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Plevran›n neoplastik hastal›klar›, primer (mezotelyoma)
veya metastatikdir. Tüm neoplastik hastal›klar plevray›
tutarak malign plevral efüzyona(MPE) neden olabilirler.
Plevra metastazlar›, en s›k tümör embolilerinin visseral
plevray› tutmas› ve komfluluk yoluyla parietal plevraya
yay›lmas› ile oluflur. Komfluluk yoluyla do¤rudan tümör
invazyonu (periferik akci¤er tümörleri, meme
kanserleri), lenfatik yay›l›m ve nadiren parietal plevraya
hematojen metastazla da neoplastik plevral tutulum
gerçekleflebilir (1, 2).
MPE’lar›n yaklafl›k yar›s›n›n nedeni akci¤er
kanserleridir (3, 4, 5). ‹kinci en s›k neden ise meme
kanserleridir. Lenfoma, over ve gastrointestinal sistem
kanserleri de s›k saptanan nedenler aras›nda yer al›rken
co¤rafi özelliklere ba¤l› olarak mezotelyomalar ikinci
s›raya kadar ç›kabilir (5, 6). Tüm incelemelere karfl›n
olgular›n % 5-15’inde primer tümör saptanamamaktad›r
ki bunlar›n ço¤unlu¤u adenokarsinomlard›r (1, 3).
Daha önceden bilinen malign hastal›¤› olan bir olguda
plevra s›v›s›n›n saptanmas›, öncelikle MPE’u akla
getirmekle birlikte baflka etyolojiler de plevra s›v›s›na
neden olabilirler (Tablo I).

Tablo I: Malign hastal›¤› olan olgularda plevra s›v›s›n›n neoplastik

tutulum d›fl› nedenleri (paramalign plevra s›v›lar›).

Tüberküloz, postobstrüktif pnömoniye ba¤l›
parapnömonik s›v›lar enfeksiyona ba¤l›d›rlar. Obstrüktif
atelektazi sonucunda transüda niteli¤inde plevra s›v›s›
oluflabilir. Özellikle lenfomalarda Duktus torasikusun
obstrüksiyonuna ba¤l› olarak flilotoraks oluflabilir.
Hiperkoagulabiliteye (immobilizasyon, cerrahi
giriflimler, adenokanserler) ba¤l› olarak geliflen
pulmoner emboliler, soluk darl›¤›, gö¤üs a¤r›s› ve
hemorajik, transüda ya da eksüda niteli¤inde plevra
s›v›s› oluflturabilirler. Hipoalbüminemi ve kalp
yetmezli¤i transüda niteli¤inde plevra s›v›s›na neden
olurlar (1, 2).
Tedavi komplikasyonu olarak radyoterapi ve
kemoterapiye ba¤l› plevra s›v›s› oluflabilir. Metotreksat,
prokarbazin, siklofosfamid, bleomisin plevra s›v›s›na
neden olabilen kemoterapötik ajanlard›r ki, bu tipteki
plevra s›v›lar›nda ve kanda eozinofili saptanabilir (7).
Hastalardaki en s›k semptom soluk darl›¤›d›r. Bat›c›
tarzda yan a¤r›s› efllik edebilir. Künt nitelikteki a¤r›
daha çok mezotelyomay› akla getirir. Hemoptizinin
varl›¤› bronfl karsinomunu düflündürür ve bu olgulara
bronkoskopi yap›lmal›d›r. Primer malignitenin
bulundu¤u organ veya di¤er organ metastazlar›na ait
semptom ve bulgular bulunabilir. ‹fltahs›zl›k, kilo kayb›
gibi genel semptomlar olabilir.
Masif plevra s›v›lar›n›n en s›k nedeni MPE’dur. Büyük
miktarda s›v› varl›¤›na karfl›n mediastenin karfl› tarafa
itilmemesi bronfl obstrüksiyonunu düflündürür. Plevra
s›v›s›n›n bulundu¤u hemitoraks›n hacminin küçülmesi
malign mezotelyomay›  da akla getirmelidir.
Toraks BT i le plevra tutulumu daha iyi
de¤erlendirilebildi¤i gibi plevral lokülasyonlar
görülebilir. Mediastinal plevray› da içeren çepeçevre
plevra tutulumu, plevran›n nodüler kal›nlaflmas›,
mediastinal plevran›n tutulumu, komflu yap›lara
invazyon malign plevra patolojilerinde saptanabilen
BT bulgular›d›r. Ayn› zamanda alttaki akci¤er parenkimi
ve mediasten de de¤erlendirilebilir. Bu nedenle BT
öncesi plevra s›v›s›n›n boflalt›lmas› akci¤er
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I. Tümörün lokal etkileri
Lenfatik obstrüksiyon
Postobstrüktif pnömoni
Postobstrüktif atelektazi
Ductus thoracicus’un obstrüksiyonu (flilotoraks)
Vena cava superior sendromu

II. Tümörün sistemik etkileri
Pulmoner embolizm
Hipoalbüminemi

III. Enfeksiyonlar
Parapnömonik epanflman
Tüberküloz

IV. Tedavi komplikasyonlar›
Kemoterapi
Radyoterapi (plörit, mediastinal fibroz)
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parankiminin daha iyi görüntülenmesini sa¤lar.
Ultrasonografi az miktardaki s›v›lardan ve loküle
s›v›lardan torasentez yap›lmas›n› kolaylaflt›r›r. Tümör
invazyonu ile kal›nlaflan plevradan tru cut biyopsi
al›nmas›n› sa¤layabilir.

TANI YÖNTEMLER‹

Plevra s›v›s› saptanan olgularda tan› için uygulanacak
ilk ifllem torasentezdir. Plevra s›v›s›n›n sitolojik
incelemesinin tan› de¤eri % 62-90 aras›nda bulunmufltur
(1). Sitolojik incelemelerin tekrarlanmas› ile tan› oran›
artmaktad›r (3).
Metastatik plevra s›v›lar›nda kapal› plevra biopsilerinin
tan› de¤eri sitolojik incelemelere göre daha düflük olup
% 40-75 oranlar› bildirilmektedir (1). Hastal›k ne kadar
ileri düzeydeyse parietal plevra o kadar daha genifl
alanda invaze olaca¤›ndan tan› olas›l›¤› da artmaktad›r.
Sitolojik inceleme ve plevra biopsisinin birlikte
uygulanmas› tan› oran›n› % 90’a ç›karmaktad›r (3).
En yüksek tan› de¤eri torakoskopi ile elde edilir (%
93-97). Parietal, visseral, diafragmatik ve mediastinal
plevra görülüp do¤rudan lezyondan biopsiler al›nabilir.
Torakoskopi ile daha büyük biopsiler al›nabilmesi,
meme ve over kanseri olgular›nda, biopsi
materyallerinde hormon reseptörlerinin araflt›r›lmas›na
olanak sa¤layarak tedaviyi yönlendirebilir (1, 8). Malign
mezotelyoma-adenokanser ve pulmoner-ekstrapulmoner
adenokanser ay›r›c› tan›lar›n› elde edebilmek için
histokimya (PAS, Alcian mavisi, muci-carmen) ve
immunhistokimya (CEA, Leu-1, vimentin, cytokeratin,
EMA, CK-7, CK-20) yöntemlerini kullanmak
gerekebilir (9, 10). Ayn› zamanda plevral yap›fl›kl›klar›n
aç›lmas›, talk ile plörodez gibi terapötik uygulamalar
gerçeklefltirilebilir. Malign mezotelyomalar›n
evrelendirilmesi de torakoskopi ile mümkündür.
Günümüzde torakoskopi iki flekilde uygulanmaktad›r
(8):

Medikal torakoskopi
Gö¤üs hastal›klar› uzmanlar›nca, endoskopi
ünitelerinde, lokal anestezi ve hastan›n sedasyonu
sa¤lanarak uygulanan invazif bir giriflimdir. Genel
anestezi ve tek akci¤er ventilasyonu gerektirmemesi
nedeniyle cerrahi torakoskopiye göre daha az invazif
ve daha ucuzdur. Uygulama, trokar yard›m›yla toraks
tüpü yerlefltirilmesiyle ayn›d›r. Esas olarak tan› amaçl›
kullan›lmakla birlikte plörodez için de kullan›labilir.
‹fllem sonunda torakoskop için aç›lan insizyon yerinden
toraks tüpü tak›l›r. Bunun amac› ifllem s›ras›nda geliflen

pnömotoraks› boflaltmakt›r. Akci¤er grafisinde akci¤er
ekspanse olmuflsa ve hava kaça¤› yok ise toraks tüpü
3-4 saatlik süre içerisinde ç›kar›labilir. Böylece hasta
hastaneden 24 saatten k›sa bir sürede taburcu edilebilir.
E¤er talk ile plörodez uygulanm›fl ise, mümkün olan
en alt interkostal aral›ktan ikinci bir insizyonla toraks
tüpü konur. Daha sonra bu toraks tüpü, günlük s›v›
drenaj› 150 mL’den az olunca ve hava kaça¤›
kaybolunca ç›kart›labilir ki, bu süre genellikle 3-6
gündür.

Cerrahi torakoskopi (= Video yard›ml› torasik izlem
ve cerrahi, VATS):
Gö¤üs cerrahlar›nca, ameliyathanede, genel anestezi
alt›nda tek akci¤er ventilasyonu ile uygulanan daha
invazif ve pahal› bir yöntemdir. ‹fllem için birden fazla
toraksa girifl yolu aç›lmal›d›r. Plevradan biopsi alma
ve plörodez d›fl›nda akci¤er periferinden, mediastinal
lenf nodlar›ndan biopsi alma, plörektomi, lobektomi
ve wedge rezeksiyon gibi giriflimlere de olanak sa¤lar.

PROGNOZ

MPE’lu hastalarda medyan sa¤ kal›m süresi 3-12 ayd›r
ve primer tümör ile iliflkilidir (4, 11). Akci¤er
kanserlerinde medyan sa¤ kal›m süresi 3 ay olup (4)
bu süre meme kanserinde 13 aya, hatta baflka organ
metastaz› olmayan meme kanseri olgular›nda 48 aya
kadar uzamaktad›r (1).
Plevra s›v›s›nda pH ve glukozun düflük bulunmas›,
tümörün artm›fl aktivitesini, dolay›s›yla daha büyük
tümör kitlesinin varl›¤›n› gösterir. Medyan sa¤ kal›m
süresini Sanchez-Armengol ve ark (12) plevra s›v›s›nda
pH 7.20’nin, glukoz 60 mg/mL’nin alt›nda olan
olgularda 1.9 ay, üstünde olan olgularda ise 5.7 ay (p
< 0.005) bulmufllard›r. Heffner ve ark (4) ise 3 ayl›k
sa¤ kal›m oran›n› plevra s›v›s› pH 7.28’in alt›nda olan
olgularda % 38.9, üstünde olan olgularda % 61.6 (p <
0.0001) bulurlarken 417 olgunun medyan sa¤ kal›m
süresini 4 ay olarak bildirmifllerdir.

TEDAV‹

Lenfoma, küçük hücreli akci¤er kanseri ya da  germ
hücreli tümörlere ba¤l› MPE, sistemik kemoterapi ile
kontrol alt›na al›nabilirler (1). Meme kanserlerinde
sistemik kemoterapi ve hormonlar etkili olabilir.
Kötü prognoz göstergesi olan MPE’da tedavi palyatifdir
ve esas amaç soluk darl›¤›n› hafifletmektir. Tedavi
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yaklafl›m›n› semptomlar, hastan›n performans durumu,
beklenen yaflam süresi belirler. Tedavi seçenekleri
asemptomatik MPE olgular›ndaki izlemden, tekrarlayan
torasentez, torakoskopi ve plörektomiye kadar uzanan
invazif ifllemlere kadar de¤iflir (Tablo II) (11).

Tablo II: MPE’da tedavi seçenekleri.

Terapötik Torasentez
Soluk darl›¤› yak›nmas› olan tüm MPE’lu olgulara
yap›lmal›d›r. En fazla 1-1.5 L s›v› boflalt›lmas›
önerilmektedir. S›v›n›n boflalt›lmas›na karfl›n soluk
darl›¤›nda azalma olmamas› lenfanjitis karsinomatoza,
atelektazi ve tromboembolizm olas›l›klar›n› akla getirir
(1).
Hastan›n performans› kötü ve beklenen yaflam süresi
k›sa ( < 1 ay) olan olgularda tedavi, soluk darl›¤›n›
azaltmak amac›yla tekrarlayan torasentezlerle s›n›rl›
kalabilir (1, 11). Tekrarlayan torasentezler plevra
yap›fl›kl›klar›na ve lokülasyonlara neden olabilir (13).
Bu olgularda küçük çapl› (10-12 F) kal›c› kateter
tak›larak ayaktan takip, morbiditeyi azaltmas›, yaflam
kalitesini daha az bozmas› ve ucuz olmas› nedeniyle
tercih edilebilir.

Kimyasal Plörodez
Terapötik torasentez ile soluk darl›¤› hafifleyen ve
ard›ndan h›zla plevra s›v›s› biriken performans› iyi
(Karnofski performans durumu > 60) olgulara
uygulanmal›d›r (11). Amaç tekrar s›v› birikmesinin
önlenmesi için plevra bofllu¤unun oblitere edilmesidir.
Torasentez sonras›nda akci¤erin ekspanse oldu¤u
görülmelidir. Bronfl obstrüksiyonuna ba¤l› atelektazinin
oldu¤u akci¤er ve yayg›n plevra invazyonunun oldu¤u
akci¤er (hapsolmufl akci¤er) ekspanse olamaz.

Akci¤erin ekspanse olamamas›, plörodez iflleminin
baflar›s›zl›kla sonuçlanmas›na neden olur (1).
Uygulanan plörodezin sonuçlar› flunlard›r (1):

Tam baflar›: Effüzyonla ilgili yak›nmalar›n geliflmemesi
ve ölene kadar gö¤üs radyogramlar›nda s›v› birikiminin
gözlenmemesidir.

K›smi baflar›: S›v›ya ba¤l› soluk darl›¤› yak›nmas›n›n
hafiflemesi, radyolojik olarak bafllang›ca göre % 50’den
daha az s›v› oluflmas› ve terapötik torasenteze hiç gerek
olmamas›d›r.
Bu kriterlerin gerçekleflmemesi plörodez iflleminin
baflar›s›zl›kla sonuçlanmas›d›r.
Plörodez iflleminin bafll›ca baflar›s›zl›k nedeni, yayg›n
plevral tümör invazyonudur. Visseral plevra yayg›n
olarak invaze olmufl ise akci¤er ekspanse olamaz
(hapsolmufl akci¤er) ve bu olgularda plörodez ifllemi
baflar›s›zl›kla sonuçlan›r.
Plevra s›v›s›nda pH ve glukozun düflük olmas›, büyük
tümör kitlelerinin varl›¤›n› gösterir (1, 14). Sanchez-
Armengol ve ark (12) plevra s›v›s› pH de¤eri 7.20’nin
alt›nda olan olgularda baflar›s›zl›k oran›n› % 43, üstünde
olan olgularda ise % 9 (p < 0.01) olarak bulmufllard›r.
Heffner ve ark (14) yapt›klar› bir meta-analizde plörodez
uygulamas›n›n baflar›l› oldu¤u 353 olguda medyan pH
de¤erini 7.35, glukoz miktar›n› 92 mg/dL saptarlarken
baflar›s›zl›kla sonuçlanan 80 olguda bu de¤erleri 7.27
(p < 0.0001) ve 70 mg/dL (p = 0.0002) bulmufllard›r.
Plörodez amac›yla talk kullan›ld›¤›nda, metabolik
olarak aktif olan mezotel hücrelerinden interlökin-8
(IL-8) sal›n›r. IL-8 plevra bofllu¤una nötrofil ve
makrofajlar› çekerek inflamatuvar yan›ta neden olur.
Ayn› zamanda mezotel hücreleri temel fibroblast
büyüme faktörü (bFGF) salg›lar. Bu bulgular plevral
fibroz gelifliminde mezotel hücrelerinin anahtar rolünü
gösterir. Mezotel tabakas› tümörle kapland›¤› zaman,
plörodez giriflimleri bu nedenle baflar›s›zl›kla
sonuçlanmaktad›r (15).
‹nflamasyonu bask›layarak plevral fibroz geliflimini
engelleyebilecekleri için plörodez uygulamas› öncesi
kortikosteroidlerin mümkünse kesilmesi, en az›ndan
dozunun azalt›lmas› önerilmektedir (1). Kennedy ve
ark (16) yüksek doz kortikosteroid alan 8 olguda
plörodez baflar› oran›n› % 63, almayan 39 olguda ise
% 85 saptamalar›na karfl›n istatistiksel olarak anlaml›
bir fark bulmam›fllard›r (p = 0.14).
Plörodezde sklerozan ajan olarak en s›k talk,
Corynebacterim parvum, bleomisin, tetrasiklin ve
doksisiklin kullan›lmaktad›r. Etoposid, florourasil,

Sistemik tedavi:

Kemoterapi

Hormon tedavisi

Terapötik torasentez

Kimyasal plörodez:

Tüp torakostomi ile

Torakoskopi ile

Cerrahi tedavi:

Plöroperitoneal flant

Plörektomi

Metastatik plevra s›v›lar›
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mitomisin-C, doksorubisin gibi antineoplastik ajanlar
(17), ve klaritromisin gibi antibiyotikler (18) sklerozan
ajan olarak denenmifltir. Dönüfltürücü büyüme faktörü
2 (TGF-2) gibi sitokinlerden hayvan deneylerinde umut
verici sonuçlar elde edilmifltir (19, 20).
‹deal sklerozan ajan›n; yüksek etkinlik oran›na sahip
olmas›, ucuz olmas›, önemli yan etkilerinin olmamas›
ve kolay uygulanabilir olmas› gereklidir. Tart›flmal›
olmakla birlikte, var olan sklerozan ajanlar aras›nda
talk, ideal ajan olarak gözükmektedir (15, 21). Walker-
Renard ve ark’n›n meta-analizlerinde (17) toplam 1168
olguyu kapsayan 1966-1992 y›llar› aras›nda ‹ngilizce
yay›nlanan çal›flmalar› de¤erlendirilmifltir. En yüksek
baflar› oran›n›n talk ile elde edildi¤i görülmüfltür (Tablo
III).

Tablo III: Kimyasal plörodez ajanlar›n›n baflar› oranlar› (17).

Karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda da talk, bleomisine (22,
23, 24) ve tetrasikline (23) göre daha etkili bulunmufltur.
Günümüzde tetrasiklinin parenteral formunun üretimden
kalkmas› nedeniyle yerine doksisiklin kullan›lmaktad›r
(25, 26).

Uygulama: Plörodez uygulamas›n›n baflar›l› olmas›nda
plevra s›v›s›n›n çok iyi boflalt›lmas›n›n önemi büyüktür
(27). Bu genellikle tüp torakostomi ile gerçeklefltirilir.
Toraks tüpü (28-32 F) mümkün olan en alt seviyeden,
genellikle orta aksiller hatta 6.-8. interkostal aral›ktan
yerlefltirilir ve kapal› su alt› drenaj›na ba¤lan›r. Drenaj
100 mL/gün oluncaya ve radyolojik olarak akci¤erin
ekspanse oldu¤u görülene kadar devam edilir. Toraks
tüpünden lokal anestetik (genellikle lidokain)
uyguland›ktan sonra sklerozan ajan 50-100 mL serum
fizyolojik ile suland›r›l›p plevra bofllu¤una verilir ve
tüp klampe edilir. Sklerozan ajan›n tüm plevra
bofllu¤una üniform da¤›lmas› için 2 saat süreyle
hastadan her 15 dakikada bir pozisyon de¤ifltirmesi
istenir. Daha sonra klamp kald›r›l›r ve drenaja en az

24 saat daha devam edilir (13). Günlük drenaj 150
mL’nin alt›na ininceye kadar toraks tüpünün kalmas›
önerilmektedir. Talk ile yap›lan uygulamalarda tüp
torakostominin süresi ortalama 7 gündür (16).
Tüp torakostominin hastada yapaca¤› s›k›nt›y› azaltmak
için küçük çapl› (10-12 F) kateterlerin de
kullan›labilece¤i ve tüp torakostomi ile ayn› etkinlikte
oldu¤u bildirilmektedir (1, 13). Hatta bu yöntemle
hastan›n hastanede kalmas›na gerek kalmad›¤›
söylenmektedir (28).
Medikal veya cerrahi torakoskopi ile de talkla plörodez
yap›labilir (12, 22, 23, 29, 30, 31). Torakoskop ile
talk›n tüm plevra yüzeylerine püskürtülmesi talk›n tüm
yüzeylere üniform da¤›lmas›n› sa¤lar (32). Plevra
yap›fl›kl›klar›n›n ve lokülasyonlar›n›n aç›labilmesi gene
bu uygulaman›n tüp torakostomiye üstünlü¤üdür (27).
Torakoskopi uygulamas› sonras› toraks tüpünün kalma
süresi ortalama 3 gündür (30). Tüp torakostomi ile
plörodez giriflimi baflar›s›zl›kla sonuçlanan olgulara
torakoskopi ile talk pudraj› uygulamas› önerilmektedir.
Plörodez amac›yla kullan›lan talk›n tüp torakostomi
veya torakoskopi ile uygulanmas›yla benzer sonuçlar›n
elde edildi¤inin bildirilmesine karfl›n (1, 29) plevra
yap›fl›kl›klar›n›n ve lokülasyonlar›n›n bulundu¤u
olgularda torakoskopi ile talk uygulanmas› tercih
edilmelidir. Sitolojik inceleme ve/veya kapal› plevra
biyopsisi ile tan› konulamayan ve tan› amaçl›
torakoskopi uygulanan olgulara ayn› seansda talk
pudraj› da yap›labilir.

Maliyet: En ucuz sklerozan ajan talkt›r (13, 17). Ancak
torakoskopi ile uyguland›¤›nda maliyeti artmaktad›r.
Medikal torakoskopi, cerrahi torakoskopiye göre daha
ucuz olmakla birlikte tüp torakostomi en ucuz yöntem
olarak gözükmektedir.
Ucuz bir sklerozan ajan olan tetrasiklinin parenteral
formu üretimden kalkm›flt›r (25). Doksisiklin ise daha
pahal›d›r ve birden fazla say›da uygulama
gerekebilmektedir (13, 26).
Bleomisinin kendisi pahal› olmas›na karfl›n etkinli¤i
ve kolay uygulanabilirli¤i (33) nedeniyle torakoskopi
ile uygulanan talka göre daha ucuza mal olmaktad›r
(13). Ancak tüp torakostomi ile uygulanan talk, en
ucuz uygulama fleklidir (24).

Yan Etki: En s›k görülen yan etkiler gö¤üs a¤r›s› ve atefltir
(Tablo IV) (17). Talk uygulamas› sonras› atefl genellikle
4-12 saat sonra bafllar ve 72 saat kadar sürebilir (29).
Ampiyem s›kl›¤›, torakoskopi ile uygulamada % 0-3, tüp
torakostomi ile % 0-11 olarak bildirilmifltir (16, 29).

Kimyasal ajan

Talk

Corynebacterium

parvum

Doksisiklin

Tetrasiklin

Bleomisin

Hasta say›s›

(n)

165

169

60

359

199

Baflar›

(n)

93

76

72

67

54

Doz

2.5-10g

3.5-14g

500mg birkaç uygulama

500mg-20mg/kg

15-240U

Baflar›

(%)

93

76

72

67

54
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Tablo IV: Kimyasal plörodez ajanlar›n›n yan etkileri (17).

Talk uygulamalar› sonras›nda bildirilen en önemli yan
etki akut solunum yetmezli¤idir. Bunun nedenleri
akci¤erde reekspansiyon ödemi geliflmesi, bakteriyel
kontaminasyona ba¤l› olarak sepsis geliflmesi, afl›r›
premedikasyon, hastalar›n terminal dönemde olmalar›,
pulmoner emboli, kardiyak aritmiler ve ARDS
geliflimidir (1, 15, 21, 31).
ARDS seyrek de olsa fatal bir komplikasyondur (11).
Geliflme riskinin doza ba¤l› oldu¤u, 5 gramdan fazla
talk kullan›lmamas› ve ayn› seansda bilateral
uygulanmamas› gerekti¤i bildirilmektedir. Rinaldo JE
ve ark (34) talk ile plörodez sonras› ARDS geliflen 3
olguda 10 g. talk kulland›klar›n› bildirmifllerdir. Ancak
Rehse DH ve ark (35) talk ile plörodez sonras› 78
hastan›n 7’sinde ARDS geliflti¤ini ve olgular›n tümünde
5 g. talk kulland›klar›n› bildirmifllerdir. Kennedy ve
ark (16) talk ile plörodez uygulad›klar› 58 hastadan
birinde ARDS geliflti¤ini ve bu olguya da bilateral talk
uygulad›klar›n› bildirmifllerdir.
Campos Milanez ve ark (36) torakoskopik pudraj ile
2 g. talk uygulad›klar› 338 hastadan 4’ünde (% 1.2)
ARDS geliflti¤ini bildirmifllerdir. Bu hastalar›n BAL
s›v›lar›nda talk kristalleri saptanm›fl, ölen 3 olgudan
birine yap›lan nekropside ise ayn› ve karfl› taraf akci¤er,
beyin, böbrek, kalp, karaci¤er ve iskelet kas›nda da
talk kristalleri saptanm›flt›r.
Sonuç olarak nadir de olsa fatal bir komplikasyon olan
ARDS’ye neden olabilen talk, günümüzde en ideal
sklerozan ajan olarak görülmektedir.

Di¤er Cerrahi Giriflimler
Hapsolmufl akci¤er olgular›nda plöroperitoneal flant
denenebilir (11, 37). Ancak flant›n t›kanmas›,
enfeksiyon, tümörün yay›lmas› gibi komplikasyonlar
uygulamada önemli engeller oluflturur.
MPE olgular›nda plörektomi yüksek morbidite ve
mortaliteye sahiptir (11).
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