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MALIGN PLEVRAL EFUZYONDA YAKLASIM
Sibel ARINC

Sureyyapasa Gogus Hastaliklar ve Gogus Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi, ISTANBUL

OZET

Malign plevral eftzyonlar tani ve tedavi ydonunden yaygin bir klinik problemdir. Mezotelyomayi da iceren akciger kanserleri
malign eflzyonlarin en sik nedeni olsa da meme, over, mide kanseri ve lenfomanin butin formlari da malign plevral
efUzyona neden olabilir. Malign plevral efUzyon tanisi icin hem histolojik hem de sitolojik malign hucrelerin plevra sivisi
veya dokuda gosterilmesi gerekir. Ortalama yasam sUresi altta yatan hastaligin tipine ve evresine baglidir. Malign plevral
eflizyonlarin ayrici tanisinda bir¢ok sivi testleri ve invazif islemler yararlidir. Bu yazida, malign plevral eflzyonlara tani yaklasimi

sunulmustur.

Anahtar kelime: malign plevral eflzyon, tani

SUMMARY

Management of Malign Pleural Effusion

Malign pleural effusion is a common clinical problem because of difficulties in diagnosis and treatment. Lung cancer
including malign mesothelioma is the most cause of malign pleural effusion however, all form of cancer including cancer
of breast, ovary, stomach, lymphoma may cause malign pleural effusion. The diagnosis of malign pleural effusion requires
either histological or cytological demonstration of malignant cells in the pleural tissue or pleural fluid. Median survival is
dependent on the stage and type of the underlying malignancy. Many pleural fluid tests and invasive procedure are useful
in differential diagnosis of malign effusions. In this review, approach to diagnosis of malign pleural effusion is presented.
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FizYyOPATOLOJI Malign plevral  efGzyonlar (MPE) cesitli

kanserlerle birlikte olabilir. Bu durum siklikla plevra

Plevra dinamik bir yaplya sahip olup plevradaki disindaki malignitelerden oldugu gibi plevranin
sivinin buayUk bir bolumu parietal kissmdaki kapiller malignitelerinden de kaynaklanabilir.  Akciger
yataktan kaynaklanir. Arastirmacilar her gun 5 ile kanseri, lenforma, meme kanseri ve over kanseri
10 L arasinda sivi Uretildigini tahmin etmektedirler(!- plevrayr tutan maligniteler olup malign plevra
2). Plevral sivinin 30 mL disindaki bUytk kismi efUzyonlann %80'inden sorumludurlar. Primer ya
parietal plevradaki vendz kapillerden daha az da metastatik pulmoner kanserler viseral plevrayi
oranda ise lenfatiklerden drene olur(3). pbozarak parietal plevradan viseral plevraya sivi

rezobsiyonunu engeller. Alternatif olarak viseral
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ve parietal plevra metastatik hticreler ile istila edilmis
olabilir. TGmor hucreleri ile endotelyal bozulma ve
inflamasyona bagli olarak kapiller permeabilite
artarl4. Ayrnica timoran  bronsa kompresyonu
ile olusan postobstruktif  pndmonideki efuzyon,
duktus torasikus basisi ve postobstruktif atelektazinin
neden oldugu transudatif sivi ve silotoraks,
pulmoner emboli, kaseksi ile dusen onkotik basing
ile olusan sivi, radyasyon ve kemoterapide kullanilan

metotreksat, prokarbazin, siklofosfamid ve
bleomisinin neden oldugu sivi direkt  plevranin
tutulumu ile ilgili olmayan, fakat primer timor
ileilgili efuzyon cesitleridirl>). Kanserle ilgili olmayan
diger komorbit hastaliklar da plevral efizyonun
artmasina katkida bulunur. Bu hastaliklar tablo I'de
siralanmustir(6).

Tablo I: Malign plevral eflzyon olusumuna katkisi olan diger

plevral hastaliklar(®).

Tamar ile lenf bezi tutulumu

Obstruktif pnémoninin eslik etmesi

Onceki mediastinal veya torakal radyoterapi

Eslik eden perikardial restriksiyon/obstruksiyon/eflizyon
Asit

Konjestif kalp yetmezligi

Renal yetmezlik

Malnutrisyon(hipoalbUminemi)

Pulmoner emboli

Eslik eden romatolojik hastaliklar(serozit)

Mezotelyomanin insidansi dunyada farklliklar
gosterir. Mezetolyoma insidansinin yuksek oldugu
polgelerde siklikla plevral eftzyon eslik eder ve
bu oran %95'in Gzerindedirl’ 8], Mezetelyomada
metastatik kanserlerden farkli olarak tumor viseral
plevraya yayllmadan oénce parietal plevradan
kaynaklanirl/). Parietal plevra tutulumu gosteren
mezetelyomall olgular erken evrededir ve her iki
plevra tutulumu gosteren olgulardan daha lyi
prognoz gosterirler(?).

SEMPTOMLAR

Dispne en sik goérdlen semptom olup olgularin
yandan fazlasinda goralur(10). Hastaligin ileri evre
olmasi ile beraber istahsizlik, zayiflama ve kilo kaybi
semptomlarina sik rastlanir. Buytk plevral eftzyon-
larda dispne semptomu tam olarak aydinlatila-
mamakla birlikte, gdgus duvarinin kompliansinin

azalmasi, mediastenin karsi tarafa sifti, karsi taraf
akcigerde volum azalmasi, gégus duvari ve
akcigerden gelen refleks uyaranlar gibi ciddi
faktorlerden etkilenmektedirl! ).

Go6gus agrist siklikla mezotelyomada eftizyonun
oldugu tarafta gordlur ve plerétik agridan ¢ok kant
sekildedir(12). Plevral eflzyonda hemoptizi dykusu
genelde brons kanseri lehinedir. Fizik muayanede
solunum seslerinde azalma, perkisyonda matite ve
vokal fremitusta azalma saptanir. BayUk miktardaki
sivilarda trakeal deviasyon gorulebilirl4),

TANISAL YAKLASIM

Géruntileme Yéntemleri: Ultrasonografi,
malign plevral effuzyonlu olgularda plevral
lezyonlarin degerlendirilmesini ve az miktarda sivi
bulunan olgularda torasentez yerinin belilenmesine
yardimci olur. MPE'li olgularda tomografi duz
filmlerde fark edilmeyen az miktardaki siviyr gosterir.
Bilgisayarli akciger tomografisi ayni zamanda alttaki
parankimi, mediasten tutulumunu, pulmoner ve
plevral metastazlan ve asbeste bagli plevral plakiarn
degerlendiriimesi i¢cin  kullanilir. Ultrasonografi,
malign plevral efGzyonlu olgularda plevral
lezyonlarnin dederlendiriimesini ve az miktarda sivi
bulunan olgularda torasentez yerinin belilenmesine
yardimci olur. MRI (magnetik rezonans)'in kullanimi
MPE'da sinirll olmakla beraber timorun gogus
duvarina yayillimini degerlendirmede énemlidir.
Malign plevral efUzyonlarda PET (Flurodeoksoglukoz
positron emision tomografisi)'nin kullanimt ile sinirli
bilgi olmakla beraber malign mezotelyomanin
uzanimi hakkinda bilgi verir(13).

Torasentez: MPE'larin tanisinda plevra sivisi
veya biyopsisinde malign hdcrelerin ya da histolojinin
gosterilmesi sarttir. Hemorajik plevral efGzyonlar
sivinin malignite kaynakll oldugunu gosteren dnemli
birbulgudur ancak malign sivilarin yarisindan
fazlasinda sivi non-hemorajiktirl 4. Tanisi olmayan
plevral efGzyonlarda sivi sitolojisi  deneyimli bir
patolog tarafindan degerlendiriimelidir{15). Tani
orani tumoérun yayginhgina bagl olarak degisir.
Cesitli calismalarda sivi sitolojisinin tani degeri %62
ile 90 arasinda bulunmustur. Bu oran mezotelyoma
icin %60'a yakindir(11. 16-19] - Malign plevral
efUzyonlarin ¢ogu Light kriterlerine gore eksuda



olmakla beraber cok nadir de olsa bazen transtda
ozelligi gosterebilirl20). Malign sivilarda pH takip
endikasyonu olmasa da dusuk pH enfeksiyona
isaret edebilir. Ayrica hemotorakslarda da pH
dUsuktur ve sividaki dusuk pH  dederi kisa yasam
suresi ile paralellik gosterir(4).

Plevra biyopsisi: MPE'larda kapal plevra
biyopsisi plevra sivi sitolojisinden daha az duyarlidir
(10). Kapali plevra biyopsilerinin tani degeri %40
ile %75 arasinda degisirl!?- 21-24) Mezotelyoma gibi
plevra lezyonunun BT ile tesbit edilebildigi olgularda
biyopsi BT esliginde yapilabilir. Plevra biyopsisindeki
dUsuk tani orani; erken evrede plevra invazyonun
ktcUk olmasli, timordn tutulum yerinden biyopsi
alinmamasi ve biyopsiyi yapan kisinin deneyimsizligi
gibi bircok faktore baghdirl!).

Plevra biyopsisinde baslica kontrendikasyonlar;
kanama diyatezi, antikoagulan kullanimi, gégus
duvar enfeksiyonu ve hastanin koopere olmamasi
gibi durumlardir. Plevra biyopsisinin en dnemli
komplikasyonlari vazovagal refleks, pnomaotoraks
ve hemotorakstir. Pnémotoraks genellikle invaziv
girisimi gerektirmeyecek kadar azdir. Biyopsi sonrasi
hizli gelisen sivi ve klinik bozulma klinisyenin
hemotoraks yonunden dikkatli olmasini gerektiren
bir durumdur(25). Plevra biyopsisinin torasenteze
ustunlugu cok az olup tuberkulozun endemik
oldugu boélgelerde tuberkulozu dislamak icin
kullanilabilir.

Bronkoskopi: Tanisi olmayan plevral eflzyon-
larda bronkoskopinin tani dederi dusuktur ve
rutin olarak yapilmasi onerilmez. Buyuk efGzyonlarda,
endobronsiyal lezyon, hemoptizi ve atelektazi sUphesi
varsa bronkoskopi énerilir. Torasentez sonrasi akciger
ekspansiyonu yoksa ploredezis dncesi endobronsiyal
obstruksiyonu dislamak amaci ile de bronkoskopi
uygulanir1.26).

Torakoskopi: Torokoskopi sivi sitolojisinin ve
plevra biyopsilerinin negatif kaldigi durumlarda
uygulanir. Torakoskopinin tani degeri tuberkuloz
ve MPE'larda %90'In Uzerindedir. Malignite suphesi
olan olgularda ve hucre tanisi pozitif olan olgularda
ayni zamanda ploredezis de uygulanabilir(27),

Tumér belirtecleri ve timér buylume
faktorleri: MPE'da cesitli tumor belirtecleri
kullaniimasina ragmen Klinikte rolt kesinlesmemistir.
CA 5-9, CEA, CA 15-3'in kombinasyonu muhtemel
malign mezetelyomay! gosterir. CEA, skuamoz ve

Malign plevral efuzyonda yaklasim

adenokarsinoma bagl MPE lerde yUksek bulunurken
CA -3 meme kanserinin neden oldugu plevra
sivilarda yGksek bulunur. Tumor belirtecleri sitolojik
incelemeye kismen katki saglayabilir ve rutin
istenmesi gerekmez(28).

Inflamatuar parametrelerin ve timor growth
faktor(TGF)'in tanidaki degeri kesinlesmemistir.
Vaskuler endotelyal growth faktor(VEGF) bayuk
oranda hastalikli plevra dokusundan dretilir ve plevra
sivisi olusumu, anjiogenezis ve vaskuler permeabilite-
de rol oynayan onemli bir mediyatoérdur. VEGF'in
vaskuler endotel hdcreleri Gzerine mitojenik ve
kemotaktik etkileri vardir. VEGH kucuk hucreli disl
akciger kanserinde, mezotelyoma ve meme
kanserinde yuksek bulunur. Anti VEGH reseptorleri
vaskUler permeabiliteyi dizenler ve MPE'larda faydal
olabilir(28).

SPESIFIK HASTALIKLARDA MALIGN
PLEVRAL EFUZYON

Akciger kanseri: Akciger kanserli olgularin
%7-15'inde malign plevral eflzyon gelisir. Adenokar-
sinom, akciger kanserli olgularda en sik efUzyona
neden olan histolojik tiptirl2?).

Plevral efUzyonun géruimesi akciger kanserinde

ileri evre ve kOtu prognozu gosterir ama bazi
olgularda tumaor plevray! invaze etmemis olabilir.
Plevray! invaze etmeksizin olusan paramalign
efuzyonlar arasinda postobstruktif pndémoni veya
atelektazi, timor basisina bagl venodz obstraksiyon,
mediasten lenf nodlarina bagl lenf drenajinin
bozulmasi sayilabilir(30).

Hucre sitolojisi pozitif plevral eftzyonlu KHAK'li
olgular sinirlt efuzyonsuz olgulara gore daha kotu
prognoza sahiptirler. llerlemis ve inoperbl KHDAK
akciger kanserli olgularda plérédezis dustinulme-
lidir. Santral tumor obstruksiyonu suphesi ve
paydk miktarda sivisi olan, tomografi ile karsi tarafa
mediastinal siftin olmadigi desteklenen olgularda
ilk olarak bronkoskopi yapilmali, mimkdnse obstrik-
siyon girisimsel bronkoskopi yontemlerinden en
uygun olant ile acilmalidir. Ardindan sivi uzaklastirila-
rak akcigerin ekspanse olmasina izin veriimelidir.
Sistemik kemoterapi KHDAK olgularda lokal tedaviye
gerek duyulmadan sivinin kaybolmasina neden
olabilir. Pléredezis kemoterapinin kontrendike ve
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efektif olmadigi olgularda denenebilir(29),

Mezotelyoma: Ortalama yasam suresi 6-18
ay olup olum siklikla lokal yayilim ve/veya solunum
yetmezligine bagl olarak olusur. Son evrede
hematojen yayllima bagl olarak uzak metastaz
gorulurl31-33). Sarkomatoz veya mikst histolojik tip,
trombositoz, sebebi bilinmeyen ates, >65 yas, kotu
Karnofsky skalasi mezotelyomada kotu prognoz
kriterleri iken epitelyal histolojik tip, evrel (6zellikle
parietal plevrada sinirli hastalik), gdgus agrisinin
olmamasi, semptomlarnn tanidan énce alti aydan
kisa olmasi iyi prognoz kriterleridir(29.34).

Mezotelyomada tekli tedavi secenekleri basarisiz
olmustur. Yuksek doz radyoterapi, intraplevral
radyoaktif ajanlar, kemoterapi ajanlarinin yasam
suresi Uzerine olumlu etkisi olmadigi gibi tek basina
cerrahi yaklasimin da yasam suresine katkisi yoktur.
Cerrahi yaklasimin kuratif olmasl icin rezeksiyon
plevra (evrel), akciger (evrelB, IlI, 1), siklikla
diyafragma, perikard, gdgus duvannin bir bolumunu
icermelidir. Olgularin dikkatli secilmesine ragmen
(<60 yas, epitelyal tip, erken evre) 5 yillik yasam
suresi yalnizca %1 1'dir(32. 35.36),

Erken evre tedavi basarisinda anahtar rol oynar.
Bu evrede hastalk plevrada sinirlidir ve intraplevral
tedavi denenebilir. Evre Il ve Il mezotelyomal
olgularda iki tedavi secenedi olup birbirine Ustunltgu
yoktur. Birinci secenek radikal cerrahi, radyoterapi
ve kemoterapiyi icerirken, ikinci secenek koruyucu
radyoterapi ile gerekli ise plorddezis ve kemoterapi
kombinasyondurl37). Evre IV olgularda ise palyatif
agr kontrolu ve konservatif tedavi énerilir(29).

Meme kanseri: Meme kanserli olgularin %7-
1 1'inde malign plevral efuzyon gelisir. %43'Gndn
ilk semptomu plevra metastazina baglidir ve meme
kanseri tanisi ile plevral efuzyon gelisimi arasinda
gecen sure ortalama 41.5 aydir(38-40). Meme
kanserinde plevral eflzyon nadiren goégus duvarl
yolu ile daha ¢ok da lenfatik ve hematojen yayilim
ile olusur(29). Meme kanserine bagl eflizyonda
sitotoksik ajanlar ve hormonlar etkili olabilir. Bu
yaklasimlann yetersiz kaldigi durumlarda lokal tedavi
denenehbilir(29).

Lenfoma ve I6semi: Genellikle lenfomalarin
ileri evresinde ortaya cikar. Bazen ilk semptom
olabilir. Hodgkin lenfomada mediastende buyudyen
lenf bezlerinin basi ile lenfatik drenajli bozmasi,
non-Hodgkin lenfomada ise tumordn parietal veya

viseral plevray! invaze etmesine bagli olarak tek
tarafli veya iki tarafli eflizyon gelisebilir(41-44).
Lenformaya bagli eftizyonlar genelde eksudatif vasifta
olmakla beraber bazen transtuda olabilir. EfGzyonlar
serdz, hemorajik veya sildz olabilir. Silotoraksin en
sik nedeni ise non-Hodgkin lenfomalardir(#4. 45).
Tedavi secimi sistemik kemoterapidir ve bu
kemoterapi mediastinal lenf bezi tutulumunda ve
silotoraksta etkili olabilir. Parenteral beslenme ile
beraber ploredezis, siloz Uretimi azaltma amaciyla
ve kemoterapinin basarisiz oldugu durumiarda
denenebilirl4>).
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