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Ozet:

Amag¢: Bu calismada, malign plevral efiizyonlarda secilecek tedavi yontemlerinin etkinliginin ve
komplikasyonlarinin tartisilmasi amac¢landi.

Yontem: Klinigimizde takip edilen 49 malign plevral efiizyonlu hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalara uygulanan tedavi girisimleri, tedaviye alinan yanitlar ve gelisen komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Genel durum iyi olmayan ve kisa yasam beklentisi olan terminal déonemdeki torasentez yapilan
hastalarin oram1 %14,28 idi. Kimyasal ploredezis uygulanan hastalarin oram %61,22 idi. Kimyasal ajan
vakalarin 26’sinda (%86,6) tiip torakostomi icerisinden, 4’iinde (%13,3) ise torakoskopi yoluyla
uygulanmisti. Kalic1 kateter uygulanan hastalarin oram1 %12,24 ve Denver ploroperitoneal sant
uygulananlar %8,1 idi. Hastalarin % 4,08’ine plorektomi yapildig tespit edildi.

Sonug¢: Malign plevral efiizyonu olan hastalarda tan1 konulmasi icin torasentez yapilmahdir.

Sadece torasentez veya toraks tiipii drenaji1 ile tedavileri miimkiin degildir. Bu hastalarin biiyiik
¢ogunlugunda plevral efiizyon kisa siirede tekrarlamaktadir. Toraks tiipii drenajina ploredezis eklenmesi
veya baska bir palyatif yontemin kullanilmasi gerekmektedir. Akciger ekspansiyonu saglanamiyorsa kronik
drenaj sec¢enekleri degerlendirilmelidir. Kronik plevral kateter veya ploroperitoneal sant bu amacgla

kullanilabilir. Daha uzun sagkalim beklenen hastalarda dekortikasyon yapilabilir.

Anahtar kelimeler: malign plevral efizyon, pléredezis, tedavi

Plevral efiizyon, plevral bosluktaki sekresyon-
absorpsiyon dengesinin bozulmasi sonucu olusur.
Benign ve malign hastaliklar eflizyona yol
agabilirler. Olgularda tipik belirti, ploritik gogiis
agrisidir. Sivi miktar: arttiginda oksiiriik ve nefes
darlig1 da klinige eslik eder (1).

Maligniteye baglh plevra efiizyonlar iki grupta
incelenir; 1- Malign plevral efiizyonlar: Plevrada
sivi veya plevral dokuda malign hiicrelerin
gosterildigi  olgular. 2- Paramalign plevral
eflizyonlar: Plevral sivida veya dokuda malign
hiicrelerin gosterilemedigi malignite ile birlikte
olan vakalar. Bu durum tiimériin direkt olarak
plevral yapiy1 atake etmedigi hallerde ortaya
¢ikar. Bu tiir sivilar timor evrelendirilmesinde
dikkate alinmamalidir (2).

Malign bir patolojide plevral sivi olusum
mekanizmalar1 ise sunlardir; 1- Timoriin lokal
etkisi 2- Timoriin sistemik etkileri 3- Tedavi
komplikasyonlar1 4- Plevranin dogrudan malign
hiicrelerle tutulumu (2).

Plevranin dogrudan malign hiicrelerle tutulumu
sonucunda; hiicresel gegirgenlik artisi, lenfatik
drenaj azalmasi, damarsal tutulum ve vaskiiler
gecirgenlik artisi, tiimdr nedenli angiogenezis ve
basing degisiklikleri sonucunda plevral efiizyon
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olusumu gozlenir (3). Biz bu c¢alismada,
klinigimizde malign plevral efiizyon tanisi ile
yatan hastalarda, etiyolojiyi, uygulanan tedavi
girisimlerini, hastalarin bu tedavilere yanitlarini
ve gelisen komplikasyonlar: irdeleyerek, malign
eflizyonlarda secilecek tedavi yontemlerinin
etkinligini tartismay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem

1 Ocak 1995 — 31 Ekim 2007 tarihleri arasinda
klinigimizde takip edilen 49 malign plevral
efiizyonlu hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarda, malign efiizyona neden olan
etiyolojiler, uygulanan girisimler ve gelisen
komplikasyonlar degerlendirildi. Yapilan
uygulamalarin sonuglar1 irdelendi.

Hastalar tedavi seceneklerine gore alti gruba
ayrildilar. Torasentez yapilanlar, tiip torakostomi
+ kimyasal ploredezis uygulananlar, torakoskopi
yoluyla ploredezis yapilanlar, kalici kateter tatbik
edilenler, Denver ploroperitoneal sant
uygulananlar ve plorektomi yapilanlar.

Hastalarin tedavi yontemlerinin se¢iminde goz
Oniine alinan kriterler degerlendirildiginde; diger
girisimleri tolere edemeyecek terminal
donemdeki hastalara tekrarlayan torasentezlerin
uygulandig1 saptandi. Kimyasal ploredezis,
plevral efiizyonun tekrarlamasini  6nlemek
amaciyla 26 hastaya tiip torakostomi igerisinden,
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dort hastaya torakoskopi yoluyla uygulanmisti.
Uygulanan  ajanlarin  ploredezis  olusturma
acisindan basarilari calismamizda
degerlendirilmistir.  Pleur-x  silikon  kateter
uygulanan alt1 hastada bu girisimin tercih edilme
nedeni, dordiinde onceden uygulanan
ploredezlerin basarisiz  olmasi, ikisinde ise
hastalarin hastanede kalmak istememeleri ve
ayaktan girisimi tercih etmeleri idi.

Tablol: Malign plevral efiizyona neden olan patolojiler

Hastalik Sayisi %
Akciger epidermoid Ca. 15 30,60
Akciger smallcell Ca. 8 16,32
Meme Ca metastazi 9 18,36
Larenks Ca metastazi 2 4,08
Lenfoma 4 8,16
Over Ca metastazi 1 2,04
Prostat Ca metastazi 2 4,08
Pankreas Ca. metastazi 1 2,04
Mide Ca metastazi 1 2,04
Malign mezotelyoma 6 12,26
TOPLAM 49

Palyatif tedavilere direncli eflizyonun varligi,
akcigerde ekspansiyon kusuru bulunmasi ve
uygulanan  ploredezlerin  basarisiz  olmasi
nedeniyle dort hastada Denver ploroperitoneal
sant girisimi uygulanmisti. Drenaj sonrasi
akcigeri tam ekspanse olmayan ve belirgin
plevral kalinlagsmasi olan, genel durumu iyi ve
yasam beklentisine yiksek iki olguda ise
hapsolmus akcigerin iizeri soyularak tam
ekspansiyon elde edilmesi amaciyla plorektomi
gergeklestirilmisti.

Uygulanan tim tedavi yontemleri, malign
efiizyonlu hastalarda sagladiklar1 yarar, ortaya
cikan basarisizlik ve gelisen komplikasyonlar
acisindan ayri ayri irdelendiler. Vakalarin siklik
dagilimi  SPSS 13.0 yazilimi yardimiyla
gerceklestirildi.

Tablo2: Malign plevral effiizyonlu hastalarimizda
uygulanan girisimler

Uygulama Sayist  %Oran
Tekrarlayan torasentez 7 14.2
Tiip torakostomi, kimyasal 26 53.0
ploredez

Torakoskopik talk ploredez 4 8.1
Kalict 6 12.2
Ploroperitoneal sant 4 8.1
Plorektomi 2 4.0

Malign Plevral Efiizyonda Klinik Yaklasim

Bulgular

Hastalarin 40’1 (%81,6) erkek, 9’u (%18.36)
kadin, yas ortalamas1 59+4 ( 32-87) idi. Malign
plevral efiizyonlu hastalarin 44’iinde tan1 6nceden
konulmus, bes hastada ise yapilan sitolojik
inceleme ile tan1 konulamamisti. Bunlardan
ikisinde perkutan plevra biyopsisi ile birinde
torakoskopi sirasinda lezyonun goriiniimi ve
alinan biyopsi ile plevral tutulum oldugu
gosterilmisti. Endemik bolgeden geliyor olmasi
sebebiyle kuvvetle mezotelyoma diisliniillen bir
hasta ile sol alt lobda sinirli epidermoid tiimori
olan ve plevral sivi1 sitolojisinin negatif geldigi ve
preoperatif histolojik tanis1 konulamayan iki
hastada ise plorektomi sonrasi patoloji sonucu
malign olarak gelmistir. Hastalarda malign
plevral efiizyona yol acan hastaliklar Tablo-1’de
gosterilmistir.

Genel durum iyi olmayan ve kisa yasam
beklentisi olan terminal ddnemdeki yedi
(%14.28) hastaya tekrarlayan torasentezler
yapilmisti. Destekleyici tedavi ile birlikte agr1 ve
solunum sikintilar1 rahatlatilmaya ¢alisilan bu
hastalar ortalama ii¢ hafta— iki ay igerisinde
kaybedilmislerdi. Bu hastalardan birinde (%14,2)
pnomotoraks gelismesi iizerine tiip torakostomi
tatbik edilmistir (Tablo-2).

Kimyasal ploredez uygulanan 30(%61.22)
hastanin 26’sina (%86,6) tiip torakostomi ve
sualt1 drenajindan sonra tiip igerisinden kimyasal
ajan uygulanmisti. 16(%61,5) hastaya 2,5 gr
talc’in 250 ml serum fizyolojik igerisinde, ii¢
(%11,5) hastaya 601U bleomisinin 100cm3 serum
fizyolojik igerisinde ve yedi (%26,9) hastaya 5
mg/kg tetrasiklinin 100 cm3 serum fizyolojik
icerisinde karistirilmak suretiyle uygulandigi
saptandi. Tiip torakostomi igerisinden ploredez
uygulanan 26 hastanin sekizinde (%30,7)
uygulama basarisiz olmustur (bu hastalardan
dordii (%50) talc, tgli (%37,5) tetrasiklin, biri
(%12,5) bleomisin uygulanan hastalardir). Dort
(%13,3) hastada ise torakoskopi yoluyla talc
uygulanmig ve bunlarin higbirisinde efiizyonun

tekrar etmedigi saptanmistir (Tablo-3).
Torakoskopi {ic hastada lokal anestezi ile
uygulanirken, bilgisayarl tomografisinde

yapisikliklar1 olan ve ploredez oOncesi kismi

dekortikasyon uygulanan bir hastada genel
anestezi altinda gergeklestirilmisti. Tip
torakostomi  uygulanan  hastalarin  ikisinde

(%4,08) ampiyem, birinde (%2,04) reekspansiyon
6demi gelisirken, birisi torakoskopi, ikisi chest
tip yoluyla talc uygulanimi sonucu iig(%6,1)
hastada ani solunum yetmezligi gelismistir.
Komplikasyon gelisen bu hastalardan sadece
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Tablo3:Kimyasal pléredez uygulamasi ve sonuglari

Kimyasal ajan ve Hasta sayisi Basari

uygulama

yontemleri

TUP TORAKOSTOMI

Tetrasiklin 7 4 (%57,1)
(Smg/kg)

Talc (2.5gr) 16 12 (%75)
Bleomisin 601U 3 2 (%66,6)
TORAKOSKOPI

Talc (5gr) 4 4 (%100)

elde edilen
hastalar ve oranlari

Basarisiz olunan  Yan etkiler

hastalar ve oranlari

3 (%42,8) —Agrn
—Ates
4 (%25) —Agr

—Ates

—Solunum sikintist
1 (%33,3) —Bulant1
—Agn

—Ates

—Agn
—Ates

—Solunum sikintisi

birisinde {li¢ giin silireyle mekanik ventilasyon
tedavisi uygulanimi gerekli olmustur.

Dort (%8,1) hastada oOnceden uygulanan
ploredezlerin basarisiz olmasi nedeniyle, iki
(%4.08) hastaya da  hastanede  kalmak

istememeleri ve ayaktan girisimi tercih etmeleri
sebebiyle kalict kateter uygulanmisti. Bu amagla
15,5 Fr silikon Pleurx kateter kullanildigi ve bu
alt1(%12.24) hastanin ikisinde (%33,3) bir hafta
icerisinde kateterde tikanma olmasi nedeniyle
degistirme gereksinimi ortaya ¢iktig1 belirlendi.
Bir(%16,6) hastada ise pndomotoraks gelismesi
nedeniyle tiip torakostomi uygulanmistir. Diger
i¢(%50) olguda beklentilerin iizerinde hizli bir
semptomatik diizelme saptanirken yaklasik bir ay
kadar sonra hastalarin dordiinde (%66,6)
kendiliginden ploredez olustugu tespit edilmistir.

Uygulanan pldredezlerin basarisiz oldugu ve
diger palyatif tedavilere direngli efiizyonu olan ve

akcigerde ekspansiyon kusuru bulunan dort
(%8,1) hastaya Denver ploroperitoneal sant
uygulanmisti. Bu hastalardan birinde (%25)

periton boslugunun oblitere olmasina bagli sivi
emilimi gerceklesmemis ve sant kullanimina son
verilmistir. Digerlerinin takibinde ise bir kez
daha torasentez gerekmedigi bildirmektedir.
Endemik bolgeden geldigi i¢in kuvvetle malign
mezotelyoma disiliniilen ancak perkutan plevra
biyopsisi ve eflizyonun sitolojik incelemesi ile
tan1 konulamayan genel durumu iyi olan bir
hastaya plorektomi tatbik edilirken, sol alt lobda
operasyona uygun sinirlara sahip epidermoid
kanserli bir hastaya sol alt lobektomi ile birlikte
plorektomi uygulanmisti. Halen sag kalimlarn

devam ettigi belirtilen bu hastalarin her ikisinde
de dispne, oOkstirik, gogiis agrist ve plevral
eflizyonun kontroliiniin temin edildigi belirlendi.

Tartisma
Plevral eflizyonlarin etiyolojisinde, Amerika
Birlesik  Devletlerinde  yillik  insidanslarda
konjestif  kalp  yetmezligi,  parapndmonik

efiizyonlar ve malignite ilk sirada yer alirken,
Tirkiye’de plevral sivi  nedenleri arasinda
tiiberkiiloz, malignite ve parapnomonik
eflizyonlar ilk siralarda yer almaktadir. Malign
plevral efiizyon nedenleri yurtdigindaki
calismalarda akciger, meme ve lenfoma kanserleri
olarak siralanirken, yurdumuzdaki c¢aligmalarda
akciger kanseri, meme kanseri ve mezotelyoma
seklindedir (4-7). Bu serideki olgularda da %30,6
oraninda ilk sirada akciger kanserleri bulunurken,
bunu %16,3 ile meme kanseri metastazi, %12,2
ile malign mezotelyoma takip etmektedir.
Torasentez, diger yontemlerin kullanilmadigi,
genelde kisa yasam beklentisi olan terminal
donemdeki hastalarda segilecek yontemdir (8).
Malign plevral efiizyon, hastalarin %96’sinda 1
ay igerisinde tekrarlar, ortalama tekrarlama
zamani 4,2 giindiir (9,10). Bu yiizden torasentez,
baslangigta eflizyonun nedenini arastirmak,
biyokimyasal bulgularin yardimi ile prognoz ve
ploredez etkinligi konusunda yorum yapabilmek,
sivinin yeniden birikmeye egilimini ve altta yatan
akcigerin reekspansiyon yetenegini
degerlendirmek  igin  ve  akut  solunum
semptomlarin1 azaltmak amaciyla kullanilmalidir
(11,12). Bu calismadaki hastalarda terminal
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Resim 1. Sag’da malign plevral efiizyon (Direk akciger
grafisi)

donemde olan ve yaklasik i hafta- iki ay
igerisinde kaybedilen yedi (%14.28) hastaya
solunum semptomlarint rahatlatmak amaciyla bu
girisim uygulanmis ve eflizyonlarin ortalama bir
hafta igerisinde tekrarlamasi nedeniyle ardi
ardina torasentez yapilmasi gerekli olmustur.
Tedavide en sik kullanilan yontem, tiip
torakostomi ve bu islemi takip eden kimyasal
ploredezdir (13). Yontemin etkinligi agisindan,
torakostomiyi takiben akcigerlerin ekspanse
olmas1 sarttir. Islemden 6nce torakstan drenajin
giinde 3-5ml/kg’a kadar diismesi beklenir. Dren
en az bir saat kadar klempe edildikten sonra agilir
ve aspiratdore baglanarak drenajin azalmasi
beklenir (14). Walker-Renard ve ark.(15)
kimyasal ploredez ile tedavi edilmis rekiirren
semptomatik malign plevral efiizyonlu 1168
hastayr analiz etmiglerdir. Basar1 efiizyonun
tekrarlamamasi olarak tanimlanmis ve klinik
muayene veya gogis radyografisi ile karar
verilmistir. Kimyasal ploredez 1168 hastanin
752’sinde (%64) tam yanit meydana getirmistir.
Antineoplastik olmayan fibrozan ajanlarla tam
basar1 oran1 %75 iken, antineoplastik ajanlarla
yalnizca %44 olarak saptanmistir. Talc %89 ‘luk
basar1 orani ile en etkili ajan olan belirlenmistir.
Bu ¢alismadaki olgularin 26’sinda (%53,0) tiip
torakostomi, dordiinde (%8,1) torakoskopi
yoluyla kimyasal ploredez uygulanmig ve
tetrasiklin tatbik edilen yedi (%26,9) hastada
basart orant %57, talc uygulanan 16(%61,5)
vakada %75 ve bleomisin verilen ii¢ (%11,5)
olguda %66 olarak saptanmistir. Torakoskopi
yoluyla talc uygulanan dort (%8,1) hastada
%100’lik tam bir basar1 goriiliirken, tiip
torakostomi yoluyla ploredez yapilan 26 hastada

Malign Plevral Efiizyonda Klinik Yaklasim

basar1 oram1 18 hasta ile %69,2 idi. Torakoskopi
yoluyla talc insiiflasyon seklinde ve yaklasik 5 gr
dozda tatbik edilirken, gogiis tiipii yoluyla ise 2,5
gr 250 ml serum fizyolojik ile karistirilarak
uygulanmistir.  Ancak literatiirde de (16)
belirtildigi gibi, siispansiyon seklinde
uygulamanin, uniform dagilim olmayisi, plevral
boslugun bazi bolgelerinde birikmesi,
muhtemelen inkomplet ploredeze ve
lokiilasyonlara yol agmasi nedeniyle etkinliginin
daha az oldugunu saptanmistir. Talc uygulanimi
sonras! akut solunum sikintis1 gelisme orani %3—
10 arasinda bildirilmektedir (17). Bu calismada
talc tatbik edilen olgularin iigiinde (%18,7) bu
komplikasyon gelismis ve mekanik ventilator
destegi gerekli olmustur.

Alt1(%12,2) olguya kalict kateter, dort(%8,1)
hastaya Denver pldroperitoneal sant tatbik
edilmistir. Viseral plevrasi kalin olan, akciger
dokusu timoér tarafindan  tutulmus veya
endobronsiyal lezyonu bulunan hastalarda,
solunum sikintis1 ve mediastinal shift bulgulari
varsa, bu hastalarda ploredez akciger ekspanse
olamayacagindan basarili olmaz. Bu durumda iki
secenek vardir. Yasam beklentisi uzun olan
hastalarda dekortikasyon diisiiniilebilir. Diger
hastalarda ise kalic1 kateter veya ploroperitoneal
sant kullanilarak palyasyon saglanir. Pleur-x
kateter subkiitan olarak Seldinger yoOntemiyle
toraks igerisine yerlestirilir. Komplikasyonlar
kateterin tikanmasi ve ampiyemdir. Yapilan
calismalarda bu yontemin basarili, kolay ve
semptomlar1  engelleyici  oldugu  sonucuna
varilmistir (18,19). Putnam ve arkadaslarinin 100
hastalik ¢aligmasinda mortalite yoktur ve
komplikasyon orani %19’dur (18). Bunlarin
biiylik ¢ogunlugu kateter ile ilgili problemler olup
ampiyem orani sadece %S5’tir. Islemin %601
poliklinik sartlarinda yapilmistir. Bu serideki
olgularda 15,5 Fr silikon Pleurx kalic1 kateter
tatbik edilen alt1 (%12,24) hastanin ikisinde
(%33,3) bir hafta igerisinde tikanma olmasi
izerine degistirilme yoluna  gidilmis ve
pnomotoraks gelisen bir (%16,6) hastaya gogiis
tiipli uygulanmistir.

Diger bir kronik drenaj opsiyonu olan
ploroperitoneal sant kullaniminda cihaz cilt altina
yerlestirilir. Basar1 oranlar1 yiiksektir. Little ve
arkadaslart %80 basari, Londra’dan Dr.
Goldstraw’un ekibi ise 160 hastada %95 basari
elde etmislerdir (20,21). Bu ¢alismadaki
olgularda sonugsuz ploredez girisimi ertesinde
dort (%S8,1) hastaya Denver ploroperitoneal sant
uygulanmisti. Bu hastalardan birinde (%25)
periton boslugunun oblitere olmasina bagli sivi
emilimi ger¢eklesmemis ve sant kullanimina son
verilmistir. Digerlerinin takibinde ise bir kez
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daha torasentez gerekmemistir ve iglemin basarist
literatiirle uyumlu olmak iizere %75 olarak
saptanmistir.

Drenaj  sonrasi  akciger tam  ekspanse
olamiyorsa, hastanin genel durumu ve yasam
beklentisine gore dekortikasyon bir segenek
olarak diisiiniilebilir. Fry ve Khandekar 24 malign
plevral eflizyonlu hastada parsiyel plorektomi
uygulamislar ve hastalarin 21’inde tam basar
elde etmislerdir (22). Diger ii¢ hasta postoperatif
komplikasyonlara bagli olarak kaybedilmistir.
Yim ve arkadaglar1 ise 16 hastada VATS(video-
assisted thoracoscopic surgery) ile parsiyel
dekortikasyon uygulamis ve %30’a varan
komplikasyon oranina ragmen tam basari elde
etmiglerdir (23). Dekortikasyon torakotomi ile
veya VATS ile yapilabilir (24).

Akciger kanserine bagli malign plevral
efiizyonu olan hastalarda eger mediastinal lenf
nodlarinda ve uzak organlarda metastaz yoksa
preoperatif kemoterapi, radikal ekstra plevral
pndmo nektomi ve postoperatif radyoterapiden
olusan multimodal tedavi Japonya ve ABD’deki
bazi merkezlerde deneme asamasindadir (25). Bu
caligmalarda ameliyatin uygulanabilirligi
gosterilmis ve yiiksek lokal kontrol oranlari
gorilmiistiir. Malign mezotelyoma vakalarinda
ise yaklasim tedavi amaglh radikal cerrahidir.
Sugarbaker ve Rusch, malign mezotelyoma
hastalarinda ekstraplevral pnomonektomi ve
plorektomi serileri yayinlamislardir (26,27).
Bunlarda mortalite disiiktiir (%5) ve sagkalim
uzamistir.

Bu seride, genel durumlari iyi ve yasam
beklentisi yiiksek olan iki (%4,0) hastaya, birisine
ilave sol alt lobektomi yapilmak tizere plorektomi
uygulanmistir. Birinin dokuz digerinin 18 ay’dir
takiplerinin stirdiriildigi bildirilmektedir.

Malign plevral efiizyonda klinisyen, hastanin
genel durumunu, semptomlar1 ve sag kalim
beklentisini degerlendirmek zorundadir.
Tedavinin major endikasyonu nefes darliginin
giderilmesidir. Nefes darliginin derecesi, bir
taraftan eflizyonun voliimiine, diger yandan
akciger ve plevranin durumuna baglidir (28).

Malign plevral eflizyonun ortaya ¢ikmasi
hastada  yasam  siliresinin  kisa  oldugunu
gostermektedir. Ancak malign plevral efiizyonun
ortadan kaldirilmasi yasam kalitesini artirmak
icin yapilmalidir. Tedavide amag¢ palyasyondur
(29).

Malign plevral eflizyonlu hastalarin incelendigi
bu seride elde edilen sonucglar 1s1ginda, bu
olgulardaki tedavi yaklasgimlari
degerlendirilmistir. Buna gore; malign plevral
efiizyonu olan hastalarda tant konulmasi igin
torasentez yapilmalidir ancak sadece torasentez

veya toraks tiipli drenaj1 ile tedavileri miimkiin
degildir. Bu hastalarin biiylik c¢ogunlugunda
plevral efiizyon kisa siirede tekrarlamaktadir.
Toraks tiipii drenajina ploredez eklenmesi veya
baska bir palyatif yontemin kullanilmasi
gerekmektedir. Ploredez talk, bleomisin veya
tetrasiklin ile yapilabilir. Talk bu ajanlar arasinda
en basarilisidir (%75). Drenaja ragmen akciger
ekspansiyonu saglanamiyorsa kronik drenaj
segenekleri degerlendirilmelidir. Kalic1 plevral
kateter veya ploroperitoneal sant bu amagla
kullanilabilir. Drenaj sonrasi akciger tam
ekspanse olamiyorsa, hastanin genel durumu ve
yasam Dbeklentisine gore dekortikasyon bir
secenek olarak diistiniilebilir.

Clinical Approach in Malign Pleural
Effusion: Analysis of 49 Patients

Abstract:

Aim: It was aimed to discuss effectiveness of
treatment modality and complications of malignant
pleural effusion.

Methods: Forty nine patients with malignant pleural
effusion were analyzed retrospectively. It was
assessed in terms of applied treatment procedures,
response to treatment and developed complications.

Results: Thoracenthesis had been applied to 14.28 %
of patients with deteriorated general condition and
whose life expectancy was short. The ratio of patients
that had been applied chemical pleurodesis was
61.22%. Chemical agent was applied to 26(86.6%)
and 4(13.3%) patients by thoracostomy tube and
thoracoscopy, respectively. Permanent catheter and
Denver pleuroperitoneal shunt had been applied to
12.24% and 8.1% of patients, respectively.
Pleuroectomy had been done in 4.08% of patients.

Conclusion: Thoracenthesis should be performed in
patients with malignant pleural effusion for
diagnosis. Treatment of these patients is not possible
only by thoracenthesis and tube thoracostomy.
Pleural effusion is usually reoccurred in these
patients after awhile.

Pleurodesis and another pallative treatment modality
should be added to thoracal tube drainage. If lung
does not expand, chronic drainage options should be
considered.  Chronic  pleural  catheter and
pleuroperitoneal shunt are among those options.
Decortication can be another option for patients with
longer survival expectations.

Key words: Malign pleural effusion, pleurodesis,
treatment
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