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Malign Plevral Efüzyonlarda Tedavi Yaklaşımı-Minimal İnvaziv 
Yöntemler

Management of Malignant Pleural Effusions: Minimally Invasive 
Techniques

ÖZET
Plevral sıvıda malign hücreler görülmesi ya da plevra biyopsisin-

de tümör tespit edilmesi ile tanı konan malign plevral efüzyon-
lar (MPE) genellikle kötü prognoz ve kısa yaşam beklentisi ile 
ilişkilidir.  MPE’nin tedavisinde amaç, hastanın  semptomlarını 
gidererek yaşam kalitesini arttırmaktır. Bu amaçla, çeşitli teda-
vi seçenekleri mevcuttur. En sık kullanılan yöntem plöredez ol-
makla beraber  gözlem, terapötik torasentez, uzun süreli kateter  
drenajı, plöroperitoneal şant ve plörektomi de tedavi amacıyla 
kullanılabilmektedir. Bu derlemede MPE tedavisinde kullanılan 
minimal invaziv yöntemlerin endikasyonları, uygulanışı, etkinliği 
ve  komplikasyonları  değerlendirilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Malign plevral efüzyon, plevra, plörodez, ka-
lıcı kateter

ABSTRACT
Malignant pleural effusions (MPE), diagnosed by the discovery of 

malignant cells in the pleural fluid or pleura, generally signify 
poor prognosis and reduced life expectancy. Treatment of MPE 
is directed towards palliation of symptoms and improvement in 
quality of life. Among several treatment options, the most widely 
used technique is pleurodesis. Other methods include observa-
tion, therapeutic drainage, indwelling catheters, pleuroperitoneal 
shunts and pleurectomy. In this review, we evaluated the indi-
cations, application methods, comparative efficacy and compli-
cations of minimally invasive techniques employed for the man-
agement of MPE.
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GİRİŞ VE AMAÇ

Tüm plevral efüzyonların yaklaşık %22’sini oluşturan ma-
lign plevral efüzyon, malign tümörlerin doğrudan komşuluk 
yoluyla veya hematojen yolla plevraya yayılması ile oluşur 
ve plevral doku ya da sıvıda malign hücrelerin saptanması ile 
tanı alır. MPE plevranın primer tümörlerine bağlı olabileceği 
gibi, çoğunlukla intratorasik ya da ekstratorasik organ tümör-
lerinden metastaz yoluyla oluşur. Plevraya en sık metastaz ya-
pan tümörler akciğer, meme kanseri ve lenfomalardır (Şekil 1),  
(1, 2). MPE’lerde en sık histopatolojik tanı adenokarsinom ol-
makla beraber diğer tümör tipleri de etyolojide yer alabilir (3). 

Tümör tipine bağlı olmakla beraber MPE’de medyan survi 4-12 
aydır (1, 4). Malign hastalıkların seyri sırasında mediastinal lenf 
nodlarının tutulumu ve buna bağlı lenfatik obstrüksiyon, bronş 
obstrüksiyonu, pulmoner emboli, superior vena kava sendromu 
ya da onkotik basınç azalmasına bağlı olarak ortaya çıkan plev-
ral sıvılar ise paramalign sıvı olarak adlandırılır. MPE’lerin te-
davisi hastalığa neden olan primer tümörün tipi, sıvının miktarı, 
semptom varlığı gibi birçok faktöre bağlı olarak değişir. Örne-
ğin küçük hücreli akciğer kanseri, lenfoma, meme kanseri gibi 
malignitelere bağlı sıvılarda kemoterapi etkin olabilir. Bununla 
birlikte, çoğu hasta lokal tedaviye ihtiyaç duymaktadır. En sık 
kullanılan lokal tedavi yöntemleri, terapötik torasentez, uzun 
süreli kateter drenajı ve plöredezdir. Yazımızda bu yöntemler 
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üzerinde durulmuştur. Daha az uygulanan yöntemler olan plöro-
peritoneal şant ve plörektomi daha invaziv prosedürler gerektir-
diğinden bu başlık altında incelenmemiştir. 

GÖZLEM

Tümör tipinin bilindiği ve hastanın asemptomatik olduğu 
efüzyonlar takibe alınabilir, fakat bunların pek çoğu takip aşa-
masında semptomatik hale gelerek girişim gerektirir (1).

TERAPÖTİK PLEVRAL ASPİRASYON

Plevral boşluğa steril koşullarda kateter takılarak sıvının dre-
ne edilmesi işlemidir. Parietal plevra geçildikten sonra enjektör 
yardımıyla sıvı aspire edilerek uygun yerde olunduğu doğrula-
nır ve drenaj seti ile sıvının boşalması sağlanır. Hastada sempto-
matik olarak geçici rahatlama sağlamakla birlikte genellikle sık 
rekürrens görüleceğinden beklenen yaşam süresi kısa olan ve 
genel durumu plörodez ya da kalıcı kateter için girişime uygun 
olmayan hastalar dışında tedavi yöntemi olarak tercih edilmez. 
Hastaların %98-100’ünde 30 gün içinde nüks görülür (1). Ult-
rasonografi ya da floroskopi eşliğinde yapılması daha etkindir. 
Sık tekrarlandığında ampiyem, pnömotoraks, kanama ve loku-
lasyon oluşturma riski vardır. Reekspansiyon pulmoner ödemini 
önlemek için bir kerede boşaltılacak sıvı 1,5 litreyi aşmamalı-
dır. İşlem sırasında göğüs ağrısı gelişmesi işlemi sonlandırmayı 
gerektiren en önemli semptomdur (5). Persistan öksürük veya 
vazovagal semptomlar geliştiğinde de drenaj kesilmelidir (1, 6). 

TÜNELLİ KATETER İLE DRENAJ

1997 yılında FDA onayı almasından sonra yaygınlaşarak kul-
lanılmakta olan tünelli kateterler bir diğer tedavi seçeneğidir. 
Genel durum bozukluğu ya da kısa survi beklentisi nedeniyle 
plörodeze uygun olmayan ve sıvının hızla tekrar birikerek has-
tanın semptomatik hale gelmesi nedeniyle tekrarlayan torasen-
tezler ile tedavi edilemeyecek hastalarda kullanılabilir. Perkütan 
olarak yerleştirilen fleksibl silikon kateterlerdir ve hastanede ya-
tış süresini azaltarak ayaktan tedavi olanağı sunarlar (7, 8). Cilt 
antisepsisinin ardından lokal anestezi ile uygulanır. Enjektör 
yardımıyla sıvı aspire edilerek plevra boşluğuna ulaşıldığından 
emin olunur, ardından interkostal aralığa kostanın superior ke-
narından künt diseksiyonlar ile girilir ve plevral boşluğa kılavuz 
tel uygulanır. Bu alandan yaklaşık 5 cm lateral ve inferiordan 
olacak şekilde 1 kot alt seviyeden cilde kesi yapılarak diyago-
nal bir ciltaltı tüneli oluşturulur ve tüp buradan ilerletilerek ilk 
oluşturulan delikten, kılavuz telin yanından çıkartılır. Dilatatör 
yardımıyla ve kılavuz tel aracılığıyla tüpün plevra boşluğunda-
ki yerini alması sağlanır. Tüp cilde sütüre edilir. Bu yöntemle 
tüpün kolayca yerinden çıkması önlenir, böylece hastanın hare-
ketlerinin kısıtlanmasının önüne geçilmiş olunur. Yakın tarihte 
yayınlanmış bir meta analizde toplam 1370 hasta değerlendi-
rilmiş, kalıcı kateter ile semptomatik iyileşme ortalama %95.6, 
spontan plörodez ortalama %45.6 bulunmuştur (7). 

Tünelli kateterlerin etkinliğinin ve güvenliğinin araştırıldığı bir 
çalışmada 41’i ayaktan tedavi edilen 163 hasta değerlendirmeye 
alınmış, hastaların %77.3’ünün taburcu edildiği, 55 hastada spon-

tan plörodez geliştiği bildirilmiştir. Bu çalışmada, tedaviye bağlı 
ölüm ya da önemli komplikasyon saptanmamıştır (8). Tünelli ka-
teter ile tedavi uygulanan hastaların retrospektif değerlendirildiği 
bir başka çalışmada, 250 işlem sonrası spontan plörodez sıklığı 
%42.9 bulunmuş, hastaların %90.1’inde ek plevral girişime ih-
tiyaç kalmadığı bildirilmiştir (9). Bir diğer araştırmada kalıcı tüp 
ile tedavi edilen hastalara genellikle ek tedavi girişimine ihtiyaç 
kalmadığı (%91), bununla birlikte spontan plörodezin sadece 
%26 oranında geliştiği bildirilmiştir (10). Qureshi ve arkadaşları 
(11) tuzaklanmış akciğeri olan hastalara kalıcı kateter yerleştir-
miş, olguların %48’inde spontan plörodez geliştiğini bildirmiş-
lerdir. Semptomatik iyileşme oranı ise %94 bulunmuştur. Buna 
bağlı olarak yazarlar, kalıcı kateterin tuzaklanmış akciğeri olan 
hastalarda başarılı bir tedavi seçeneği olduğunu savunmuşlardır. 
Ayaktan tedavinin denendiği bir başka çalışmada 202 hastaya 231 
tünelli kateter uygulanmıştır. Tüm hastalarda semptomların dü-
zeldiği, hastaların %58’inde başarılı drenaj sonrası tüpün çıkar-
tıldığı, sadece 5 hastada genellikle yara yerine sınırlı olmak üzere 
enfeksiyon geliştiği bildirilmiştir. Bu metod ile tuzaklanmış akci-
ğer olan olgularda bile, tüpün çıkartılması olasılığı düşük olmakla 
beraber, palyasyon sağlanabildiği üzerinde durulmuştur (Tablo 1) 
(12-14) Kalıcı kateter ile plörodezin etkinliğinin karşılaştırıldığı 
çeşitli çalışmalarda, dispnede ve yaşam kalitesinde iyileşme oran-
larının benzer olduğu, hastanede kalış süresinin ise kalıcı kateter 
kullanılan grupta belirgin olarak daha düşük olduğu belirtilmiştir 
(15-17). Çeşitli çalışmalarda plevrada lokülasyon oluşması, ka-
nama, ağrı, selülit, ampiyem gibi enfeksiyonlar, tüpün tıkanması, 
çalışmaması ya da yerinden kayması, pnömotoraks, tüp yerinde 
metastaz gibi komplikasyonlar bildirilmiş olmakla birlikte komp-
likasyon oranı %10’un altında bulunmuştur. Bununla birlikte tü-
pün çıkartılmasını gerektirecek komplikasyon oranı %8.5’u geç-
memektedir (7, 9). 

PLÖREDEZ 

Plörodez, plevral efüzyon ya da pnömotoraksın tekrarlaması-
nı önlemek ve pnömotoraksı tedavi etmek amacıyla plevra boş-
luğunu ortadan kaldırma işlemidir. Plevrada inflamasyon oluşu-
mu ile fibrinolitik aktivite azalır ve mezotel hasarı ve fibroblast 
proliferasyonunun stimulasyonu ile plevral yaprakların birbiri-
ne yapışması sağlanır ve böylece tekrar sıvı birikmesini önle-
yerek hem semptomları ortadan kaldırmak hem de yaşam ka-
litesini düzeltmek hedeflenir. Plöredez, abrazyon gibi mekanik 
yöntemlerle veya kimyasal olarak uygulanabilir. Semptomatik 
plevral efüzyonların tedavisinde başlıca tedavi seçeneği kimya-
sal plörodezdir. Akciğerin tam ekspanse olamadığı hallerde (tu-
zaklanmış akciğer, interstisyel pulmoner fibrozis, endobronşial 
tıkanma) plörodez başarılı olmayacağından önerilmez. 

Kimyasal plöredez için uygulama tekniği
Kimyasal plöredez için, lokal anesteziyi takiben interkostal 

aralığa 10-14F plevral kateter veya 24-32 F göğüs tüpü takılır. 
Sıvı drenajı bir kerede en fazla 1500 mL olacak şekilde kont-
rollü olarak yapılmalıdır. Sıvı tam olarak drene edildikten ve 
radyolojik olarak akciğerin reekspansiyonu doğrulandıktan 
sonra, hastaya premedikasyon ve intraplevral lokal anestezik 
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uygulanarak tercih edilen sklerozan ajan plevral boşluğa veri-
lir. Sklerozan ajanın plevral boşluğa verilmesini takiben tüp 1-2 
saat süre ile klempe edilir ve eğer talk bulamaç uygulandı ise 
hastaya bu süre zarfında rotasyon yaptırılır. Klemp açıldıktan 
sonra plevral sıvının drenajını takiben akciğer reekspanse ise 
tüp genellikle 12-72 saat içersinde çekilir.

Plöredez için hangi tüpler kullanılmalı?
Geleneksel olarak plörodez uygulaması için geniş tüpler (24-

32F) kullanılmaktaydı çünkü ince tüplerin pıhtı ile tıkanacağı 
düşünülmekteydi. Fakat bu tüpler belirgin rahatsızlık hissi ya-
rattığından 10-14F’lik ince tüplerin kullanımı gündeme gelmiş-
tir. Kanada’da yapılmış bir çalışmada 12F tüpler ile geniş tüpler 
karşılaştırılmış ve tetrasiklin, talk, bleomisin ve interferon ile 
yapılan plörodez sonrası 6. hafta ve 4. ayda nüks oranı değer-
lendirilmiştir. Bu oranlar ince tüpler için sırasıyla %45 ve %53, 
geniş tüpler için sırasıyla %45 ve %51 bulunmuş, arada anlamlı 
fark görülmemiştir (18). Farklı kalınlıktaki tüplerin karşılaştı-
rıldığı prospektif, randomize bir çalışmada 10F tüp uygulama-
sı hastaların çoğu tarafından torasentezden daha rahatsız edici  
bulunmamış, kalın tüpün varlığı ise çoğu hasta tarafından rahatsız 
edici olarak tanımlanmıştır (19). Ülkemizde yapılan daha geniş 
serili bir prospektif , randomize çalışmada ince ve kalın kateter-
lerin iyodopovidon ile yapılan plörodez başarısına etkisi karşılaş-
tırılmış, başarı oranları benzer bulunmuştur (kalın ve ince tüpler 
için sırasıyla %90 ve %86.9). Benzer şekilde komplikasyon gö-
rülme olasılıkları arasında da anlamlı fark bulunmamıştır (20). 
İnce tüplerin ayaktan plörodez uygulamasında kullanımının de-
ğerlendirildiği bir çalışmada ince tüp ile ayaktan plörodezin etkin 
ve güvenilir bir yöntem olduğu sonucuna varılmıştır (21). 

Sıvının drenajı nasıl yapılmalıdır?
Tüp takılmasının ardından plevral sıvı, bir kerede en fazla 

1500 mL olacak şekilde kontrollü olarak en az 2 saat aralıklı 
olarak boşaltılmalı, hastada göğüs ağrısı veya persistan öksürük 

gibi semptomlar geliştiğinde drenaja ara verilmelidir. Sklerozan 
madde enjeksiyonu için uygun zaman, günlük drenajın belli bir 
miktarın altına düşmesi değil, radyolojik olarak sıvının boşalıp, 
akciğerin reekspanse olduğunun gösterildiği zamandır. Akciğer 
reekspansiyonun tam olmadığı ve hava kaçağının devam etti-
ği bazı durumlarda negatif basınçlı aspirasyon denenebilir. Bu 
durumda aspirasyon yüksek volümlü-düşük basınçlı olmalı ve 
basınç -20 mmHg’nin altına düşürülmemelidir (1).

Premedikasyon nasıl uygulanır? 
Plevral boşluğa yabancı madde enjeksiyonu ağrılı bir işlem 

olduğundan, işlem sırasında lokal anestezik kullanımı öneril-
mektedir. En sık kullanılan ajan lidokain olup, işlemin hemen 
öncesinde 3 mg/kg (en fazla 250 mg) uygulanması önerilir. Has-
tanın anksiyetesini azaltarak konforunu sağlamak amaçlı bilinç-
li sedasyon uygun olur (1).

Hangi plöredez ajanı kullanılmalıdır? 
Plörodez sıklıkla kullanılan bir işlem olmakla beraber en 

uygun  ajanın ne olduğu konusunda bir konsensus bulunma-
maktadır. Tercih edilecek madde yüksek molekül ağırlıklı ve 
kimyasal polariteli, lokal klirensi yavaş, sistemik klirensi hızlı, 
kolay tolere edilebilen, az yan etkiye sahip, etkin, güvenilir, ko-
lay bulunabilir ve düşük maliyetli olmalıdır. Kimyasal plörodez 
için talk, tetrasiklin ve türevleri, gümüş nitrat, iyodopovidon, 
bleomisin, mitomisin-C, Corynebacterium parvum gibi çeşitli 
ajanlar denenmiştir (22). Tedavi sonrası başarı oranını belirle-
mek için tam yanıt (sıvının ömür boyu tekrarlamaması) ya da 
parsiyel yanıt (sıvının tekrarlamasına rağmen miktarının ek te-
davi girişimi gerektirmeyecek miktarda olması) terimleri kul-
lanılabileceği gibi, 30-60-90. günlerdeki cevabı değerlendiren 
yaklaşımlar da mevcuttur (23, 24). 

Talk (Mg3Si4O10(OH)2), plörodez amaçlı ilk kez 1935’te 
kullanılmıştır (25). Çeşitli miktarlarda kalsiyum, aluminyum ve 
demir içerebilir; tıpta kullanılan formu asbest içermez ve steril-

 n/N1 Semptomatik düzelme Spontan plörodez  Drenaj 
  (%) (%) süresi (gün)

Sudharshan (8), 2011  163/1632 77.33 33.7 

Tremblay (9), 2006 223/250 88.8 42.9 56

Suzuki (10), 2011  355/418 91 26 44

Qureshi (11)4, 2008  52/52 94 48 93.8

Warren (12), 2008  202/231 100 60 

Thornton (17)5, 2010  63/63 95 16 58

Van den Toorn (13), 2005 17/17 70-80  2.36

Pien (14)4, 2001 11 90.9  115
1Hasta/ işlem sayısı
2Bu çalışmada 41 hasta hastaneye yatırılmadan tedavi edilmiştir.
3Taburculuk sayısı olarak bildirilmiş.
4Bu çalışmaya tuzaklanmış akciğeri olan hastalar dahil edilmiştir.
5Bu çalışmaya plörodez başarısız olmuş hastalar dahil edilmiştir.
6Ay olarak ifade edilmiştir.

Tablo 1. Tünelli kateter uygulanan hastalarda elde edilen sonuçlar
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dir. “Pudralama” yoluyla torakoskopik olarak ya da “bulamaç” 
haliyle toraks tüpünden olarak iki şekilde uygulabilir. Genellik-
le 4-5 g talk 50 cc %0.9 sodyum klorür içinde sulandırılarak, lo-
kal anestezik ile birlikte plevral boşluğa verilir. Gümüş nitrat ilk 
kez 1942 yılında kullanılmış, günümüze kadar değişik konsant-
rayonlar ile plörodez denenmiştir (24). 1960’larda plörodez için 
başta nitrojen mustard olmak üzere antineoplastik ajanlar kulla-
nılmaya başlanmıştır. 1970’lerden beri kullanılan bleomisin en 
yaygın olarak uygulanan sklerozan antineoplastiktir. Plörodez 
oluşumu antineoplastik etkiye değil, maddenin fibrozan özelli-
ğine bağlıdır (26). Bleomisinin sistemik emilimi %45 olmasına 
karşın, kemik iliğini baskılayıcı etkisi gösterilmemiştir. Öneri-
len doz 60U veya 1U/kg’dır, yaşlılarda 40 U/kg’a kadar azaltılır. 

Yüksek etkinlik ve güvenlik, kolay uygulanabilirlik ve dü-
şük maliyet gibi avantajları ile tetrasiklin kullanımı 1980’lerde 
yaygınlaşmış, 1992’de tetrasiklinin uygun ticari preparatlarının 
bulunmaması nedeniyle doksisiklin veya minosiklin gibi türev-
leri kullanılmaya başlanmıştır, fakat bu ajanları karşılaştıran ye-
terli çalışma bulunmamaktadır. Doksisiklinin 500 mg’ı, 50 mL 
normal salin içinde uygulanır. 1980’lerin sonlarından itibaren, 
talk en yaygın kullanılan ajan haline gelmiştir (26) Son zaman-
larda kullanıma giren bir diğer ajan lokal antiseptik olan iyodo-
povidondur. İyodopovidon, iyot bazlı bir lokal antiseptik olup, 
mukozal yüzeylerden büyük oranda absorbe olur ve serum iyot 
düzeylerinde artışa neden olabilir. Sklerozan mekanizma bilin-
memekle birlikte solusyonun düşük pH’sına bağlı olabileceği 
düşünülmektedir. 

ABD, İngiltere, Kanada, Avustralya ve Yeni Zelanda’dan 859 
göğüs hastalıkları uzmanının katıldığı bir  anket çalışmasında, 
en çok tercih edilen ajanın talk olduğu görülmüş, talk bulamaç 
katılımcıların %56’sı, talk pudra ise  %12’si  tarafından tercih 
edilmiştir. Diğer ajanlardan  tetrasiklin türevlerinin %26, ble-
omisinin ise %7 oranında kullanıldığı bildirilmiştir. Aynı ça-
lışmada katılımcıların  %75’i plöredezi göğüs tüpüyle, %25’i 
ise  torakoskopik yöntemlerle yaptığını bildirmiştir. Kullanı-
lan drenaj tüpünün boyutunun sorulduğu soruya katılımcıların 
%45’i 28-32F, %34’ü 24-28F ve %14’ü 14-18F yanıtını ver-
miştir. Hekimler arasında plörodezin zamanlaması konusunda 
da farklılıklar olduğu göze çarpmış, plöredezi malign plevral 
efüzyon tanısı ilk kon duğunda uygulayanlar %8, semptomatik 
olana dek bekleyenler %14, en az bir semptomatik rekürensi 
bekleyenler %54, en az iki semptomatik rekürensi bekleyenler 
%28 oranında bildirilmiştir. Bu anket çalışmasında genel  başarı 
oranı %66±18 olarak saptanmış ve en yüksek başarı oranı  talk 

pudralama için bildirilmiştir. Plöredeze ilişkin en sık yan etkiler 
ateş ve ağrı olarak bildirilirken, talk ile solunum yetmezliği ge-
liştiği de bildirilmiştir (26).

Talk pudralama ve bulamaç yöntemlerinin karşılaştırıldığı 
en geniş randomize kontrollü çalışmada Dressler ve arkadaş-
ları (27) 30 günlük rekürenssiz sağkalım, morbidite, mortalite 
ve yaşam kalitesini karşılaştırmışlardır. Talk pudralama yapılan 
242, bulamaç uygulanan 240 hasta değerlendirildiğinde 30 gün-
lük başarı benzer bulunmuştur. İki talk uygulama yönteminin 
karşılaştırıldığı bir başka randomize çalışmada 28 hastaya pud-
ralama, 29 hastaya bulamaç uygulanmış her iki grupta drenaj 
süresi, hastanede yatış süresi, komplikasyonlar ve rekürens 
oranları benzer bulunmuştur. Bu nedenle uygulaması daha az 
donanım gerektirdiğinden ön planda bulamaç yönteminin ter-
cih edilmesi gerektiği, tanının VATS (video asiste torakoskopik 
cerrahi) sırasında konulduğu durumlarda ise talk uygulamasına 
torakoskopik yöntemle devam edilmesinin daha yerinde olduğu 
sonucuna varılmıştır (28).

Talk bulamaç ile pudralama yöntemlerini karşılaştıran bir 
çalışmada erken, 30 günlük, 90 günlük ve ömür boyu cevaplar 
değerlendirilmiş, pudralama, bulamaç uygulamasına göre daha 
etkili bulunmuştur (23). Talk bulamaç ile bleomisinin etkinlik, 
güvenlik ve maliyet açısından karşılaştırıldığı bir çalışmada 14 
hastada bleomisin, 19 hastada talk bulamaç uygulanmış, 2 hafta 
ila 8 haftalık takip sonunda her iki grupta da ağrı ve dispne skor-
larının benzer oranda azaldığı tespit edilmiştir. Bleomisin gru-
bunda %79, talk grubunda %90 oranında efüzyon kontrolü sağ-
lanmış olup, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır. Bleomisin grubunda rekürens görülen bir hasta 
talk ile tekrar tedavi edilmiştir. Bleomisin tedavisinin talka göre 
yaklaşık 80 kat kadar daha maliyetli olduğu ortaya konmuştur 
(22). Brezilya’dan bildirilen bir çalışmada talk bulamaç ile gü-
müş nitrat karşılaştırılmış, etkinlik, yan etki, hastanede kalış sü-
resi, 30., 60. ve 90. günlerdeki başarı oranları benzer bulunmuş-
tur (24). İyodopovidon ile yapılan plörodezin etkinliğinin ve 
güvenilirliğinin değerlendirildiği bir metaanalizde toplam 499 
hasta içeren 13 çalışma incelenmiş, ortalama başarı oranı %88.7 
bulunmuştur. Ajanın tüp ile ya da torakoskopik olarak uygulan-
masının başarıyı etkilemediği bildirilmiştir (29). Meme kanserli 
hastalarda MPE’nin talk ve iyodopovidon tedavilerinin karşı-
laştırıldığı bir yayında iyodopovidon grubunda hastanede yatış 
süresinin daha kısa olduğu saptanmış, iki ajanın etkinliği benzer 
bulunmuştur (30). Bleomisin, tetrasiklin ve talkın etkinliğinin 
karşılaştırıldığı randomize bir faz 3 çalışmada toplam başarı 
oranı %52 bulunmuştur. Otuz günlük başarı, toplam survi, ağrı 
ve ateş sıklığı ve hastanede kalış süreleri benzer bulunmuştur 
(31). Toplam 1168 hastanın değerlendirildiği bir metaanalizde 
başarı oranları talk için %93, minosiklin için %86, Coryneba-
cterium parvum için %76, doksisiklin için %72, tetrasiklinler 
için %67 ve bleomisin için %54 bulunmuştur. Talkın en etkin ve 
en az maliyetli ajan olduğu sonucuna varılmıştır (32). Bir başka 
metaanalizde de 1499 hastanın sonuçlarından yola çıkılarak, sk-
lerozan madde uygulanmasının plörodezi belirgin olarak arttır-
dığı görülmüş; çeşitli ajanlarla karşılaştırıldığında (mitozantron, 
tetrasiklin, bleomisin, tetrasiklin, mustin) talk plörodezi daha 
başarılı bulunmuştur. Ayrıca torakoskopik girişimin, tüple yapı-

Şekil 1. Malign  plevral efüzyon saptanan hastalarda primer tümör tipleri  
ve sıklıkları
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lan plörodeze göre daha etkin olduğu sonucuna varılmıştır (33). 
Çeşitli ajanların plörodez başarısı sonuçlarının ortaya konduğu 
bazı çalışmalar Tablo 2’te özetlenmiştir (34).

Talk plörodezi ile kalıcı kateterin karşılaştırıldığı bir çalış-
mada subjektif dispne algısının benzer şekilde azaldığı ve bek-
lendiği üzere kalıcı kateter ile hastanede kalış süresinin anlamlı 
olarak daha kısa olduğu gözlenmiştir (35).

Hastaya rotasyon yaptırılmalı mıdır?
Sklerozan ajanın uygulanmasından sonra, maddenin difüz da-

ğılımını sağlamak amaçlı hastanın rotasyonunun teşvik edilme-
si sıkça uygulanan bir yöntem olmakla birlikte, talk, tetrasiklin, 
doksisiklin ve minosiklin ile yapılan çalışmalarda faydası gös-
terilmemiştir. Tam tersine hastaya rahatsızlık verdiğinden dola-
yı önerilmemektedir (1, 36, 37). Radyolojik olarak işaretlenmiş 
tetrasiklin partiküllerinin sintigrafik olarak görüntülendiği bir 
çalışmada sadece plevral lokülasyonları ve tuzaklanmış akciğeri 
olan bir hastada rotasyonun sklerozan ajanın dağılımını arttırdığı 
gösterilmiş, dolayısıyla bu durumlar dışında hastaya ek külfet ge-
tirmek dışında yararı olmadığı sonucuna varılmıştır (38). 

Tüp ne zaman çıkartılmalıdır?
Plörodez ajanının uygulanmasından sonraki 1 saat boyunca 

tüp klemplenmelidir ve radyolojik reekspansiyon gözlendiğinde 
24-72 saat içinde tüp çıkartılmalıdır (1).

Bu işlem dökülme metastazına neden olur mu? 
Mezotelyomada tüp takılması, torakoskopi, insizyon gibi plev-

ral girişim uygulanan bölgede tümör hücrelerinin dökülmesiyle 
metastaza neden olabilir; 15 gün içinde lokal radyoterapi uygulan-
masının girişim yerinde metastaz oluşmasını önleyici etkisi göste-

rilmiştir (39). Tek doz RT(radyoterapi) fayda sağlamadığından bö-
lünmüş 3 dozda 21 Gy dozunda radyoterapi önerilmektedir (40). 

Antienflamatuar tedavi plöredez başarısını etkiler mi?
Plevral boşluğun obliterasyonu için gereken inflamasyonu 

baskıladıklarından dolayı eş zamanlı glukokortikoid kullanımı 
plörodez başarısını azaltabilir. Yapılan çalışmalar genellikle 
hayvan çalışmaları olduğundan yeterli kanıt olmamakla birlikte 
genellikle glikokortikoidlerin işlemden 48-72 saat önce kesil-
meleri önerilir. (1). 

Fibrinolitik ne zaman uygulanmalıdır? 
Loküle efüzyonlarda intraplevral fibrinolitik uygulanmasının 

yararları konusunda yeterince geniş kapsamlı çalışma bulunma-
makla birlikte, az sayıda hasta içeren serilerde, streptokinaz ve 
ürokinaz uygulamasının drenaj miktarını arttırdığı gösterilmiş-
tir. Fibrinolitik uygulamasını takiben septasyonların açılması 
sonrası plörodez uygulanabilir (41, 42).

Bu tedavilerin maliyet etkinliği nasıldır?
Maliyet-etkinliğin araştırıldığı bir çalışmada, 3 aylık sağka-

lım değerlendirildiğinde tekrarlayan torasentezin en az maliyetli 
yöntem olduğu saptanmış, tünelli kateterin plörodezden daha az 
maliyetli ve daha fazla etkili olduğu sonucuna varılmıştır; 12 
aylık takip durumunda ise yatakbaşı plörodez en az maliyetli 
yöntem olarak ortaya çıkmıştır (43). 

Plörodezde komplikasyonlar nelerdir? 
Talk uygulamasında komplikasyon sıklığını ve ağırlığını be-

lirleyen talkın dozu, şekli ve partikül büyüklüğüdür. Öğütülmüş 
talk (%50 >25 µm partikül içeren) mikst talk’a (%50 <15 µm 

Yazar, Yıl Çalışma metodu Ajan n  Başarı %  Sonuç 

    30 gün 90 gün Ömür boyu  

Dresler (27), 2005 P /Rand. Talk pudralama  242 78   İki metodun

  Talk bulamaç 240 71   etkinliği benzerdir.

Stefani (23), 2006 P Talk pudralama  72 87.5* 88.3* 81.9* Pudralama bulamaçtan

  Talk bulamaç 37 73* 69.6* 62.2* daha etkindir.

Zimmer (22), 1997  P/Rand. Talk bulamaç 19   90 İki metodun

  Bleomisin  14   79 etkinliği benzerdir.

Paschoalini (24), 2005 P/Rand. Talk bulamaç 25 84 100 89 İki metodun

  Gümüş nitrat 24 96 100 100 etkinliği benzerdir.

Mohsen (30), 2011 P/Rand. Talk pudralama  22   90 İki metodun

  İodopovidon 20   85 etkinliği benzerdir. 

Şenyiğit (34), 2000 R Tetrasiklin 59  76.2  Nitrojen mustard

  C. parvum 29  79.3  diğer ajanlar

  Nitrojen mustard 29  41.3  
kadar etkin değildir.

*istatistiksel olarak  anlamlı fark bulunmaktadır (p<0.05)
P: Prospektif, R: Retrospektif, Rand.: Randomize

Tablo 2. Çeşitli sklerozan ajanların karşılaştırılması ile yapılan çalışmalar
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partikül içeren) göre daha az sistemik inflamatuar cevaba sebep 
olmaktadır (44). 1983 yılında yayınlanan bir bildiride 3 hastada 
talk plörodez sonrası 72 saat içerisinde ateş, dispne ve solunum 
yetmezliği şeklinde seyreden ARDS gelişimi izlenmiş, bu ne-

denle diğer ajanların tercih edilmesinin daha güvenilir olaca-
ğı vurgulanmıştır. Yazarlar talk plörodez sonrası 72 saat yakın 
klinik izlem önermişlerdir (45). Talk plörodezi sonrası serebral 
hava embolisi de bildirilmiştir (46). Janssen ve arkadaşlarının 

Yazar, yıl Yan etki (%) Ajan 

Stefani (23),  2006*  Ateş 37.6 Talk

 Göğüs ağrısı 40.3  

Zimmer (22), 1997*  Yara yeri enfeksiyonu 7.5 Talk, bleomisin

 Ateş  16.3 

Estrado (49),  2003*** Ateş  6.1 İyodopovidon 

Olivares-Torres (50), 2002** Göğüs ağrısı  İyodopovidon

 Hipotansiyon  

Agarwal (51), 2007*** Göğüs ağrısı 100 İyodopovidon

Yeğinsu (52),  2007***  Göğüs ağrısı 8.3 İyodopovidon

Çağlayan (20),  2008* Göğüs ağrısı 16.2 İyodopovidon

 Ateş 6.9

 Diğer  6.9 

Das (53), 2008*  Göğüs ağrısı 9.6 İyodopovidon+talk

 Ateş 5.7 

Dey (54),  2010*** Göğüs ağrısı, hipotansiyon 7.8 İyodopovidon

Neto (55) , 2010* Göğüs ağrısı Ampiyem 18 İyodopovidon

  1.8 

Mohsen (30), 2011*  Ateş  11.9 İyodopovidon+talk

Agarwal (56), 2011*** Göğüs ağrısı  53.4 İyodopovidon+talk

 Ateş  5.4

 Ampiyem 1.3 

Dresler (27), 2005  Ateş 64.7 Talk

 Yara yeri enfeksiyonu 1.4

 Ampiyem 1.4

 Fistül 4.7

 Atelektazi 1.3

 Pnömoni 12.9

 Solunum yetmezliği 12.1

 Disritmi 10

 Miyokard enfarktüsü 0.9

 Derin ven trombozu 3.1

 Pulmoner emboli 1.8

 Ölüm  14.5 

*Bu çalışmada malign plevral efüzyonlar değerlendirilmiştir.
**Bu çalışmada malign ve benign plevral efüzyonlar değerlendirilmiştir.
 ***Bu çalışmada plevral efüzyonlar ve/veya  efüzyon dışı etiyolojiler değerlendirilmiştir 

Tablo 3. Çeşitli ajanlarla yapılan plörodeze bağlı sık görülen yan etkiler
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(47) büyük partiküllü talkın güvenilirliğini araştırdığı bir ça-
lışmada talk pudralama uygulanan 558 hasta değerlendirmeye 
alınmış, hiçbirinde ARDS gelişmediği görülmüştür. Bu nedenle 
büyük partiküllü talkın güvenilir olduğu sonucuna varılmıştır. 
Güvenli talk plörodez için, partiküllerin boyutu uygun olmalı 
(%10’dan daha azı 5-10 micron), 5 g’dan fazla talk kullanıl-
mamalı, toplam dozun fazla olmaması için eşzamanlı bilateral 
uygulanmamalı ve geniş plevral abrazyon veya biopsiden sonra 
talk uygulanmamalıdır. Diğer plörodez ajanlarına bağlı ARDS 
bildirilmemiştir.

Dressler ve arkadaşlarının (27) çalışmasında plöredeze bağlı 
en sık yan etki ateş olarak bildirilmiştir. Atelektazi, pnömoni, 
solunum yetmezliği gibi komplikasyonlar pudralama uygulanan 
hastalarda, diğer gruba göre daha yüksek bulunmuştur (sırasıy-
la, %13.5 ve %5.6). Bu çalışmada, solunum yetmezliğine bağ-
lı ölüm oranı %2.9 olarak bildirilmiştir. Stefani ve arkadaşları 
(23) hem talk pudralama hem de bulamaç yöntemleri ile en sık 
göğüs ağrısı ve ateş olmak üzere hafif yan etkiler gözlemle-
miştir. Ağrı, bulamaç uygulananlarda daha fazla gözlenmiştir. 
İşleme bağlı solunum yetmezliği yada mortalite görülmemiştir. 
Yeni Zelanda’da yapılan bir çalışmada talk plörodezin kompli-
kasyonları araştırılmış, çoğu minör olmak üzere %52 oranında 
komplikasyon saptanmıştırr. Bu çalışmada, taşikardi, ateş, ağrı 
ve dispne en sık görülen komplikasyonlar iken, biri ARDS’ye, 
biri taşikardiye bağlı olmak üzere iki ölüm bildirilmiştir  
(Tablo 3) (48-56). 

Plöredez başarısını etkileyen faktörler nelerdir?
Toraks tomografisinde lokülasyonlar, kalın viseral plevral 

yüzey ve geniş intraplevral metastazlar plörodez başarısızlığına 
sebep olur. Viseral plevranın kalınlaştığı durumlarda (tuzaklan-
mış akciğer), loküle sıvı varlığında, havayolu obstrüksiyonun-
da ya da hava kaçağının devam etmesi durumunda akciğer tam 
reekspanse olmayabilir. Bu durum plörodezin başarısını olum-
suz etkiler (57). Bununla birlikte viseral ve parietal plevranın 
%50’den fazlası karşı karşıya geldiğinde plörodez denenmelidir 
(1). Tuzaklanmış akciğerin bir bulgusu da plevral sıvı drenajı 
sonrası pnömotoraks gelişmesi ile akciğerin reekspanse olma-
sının engellenmesidir. Bu durumda plörodez başarılı olmayaca-
ğından denenmez (58). Erken plörodez uygulananlarda, kadın 
hastalarda, Karnofsky skoru %60’ın üzerinde olanlarda, vücut 
kitle indeksi 25 kg/m2’nin üstünde olanlarda daha başarılı so-
nuçlar elde edilmiştir (59). Reküren semptomatik malign plev-
ral efüzyonlarda prognostik faktörleri belirlemeyi amaçlayan 
bir çalışmada talk pudralama uygulanan 85 hasta değerlendir-
meye alınmış, 82 hasta yaşam boyu izlenmiştir. Ortalama yaşam 
8.1 ay olmuştur. Median survi ise, Karnofsky performans skoru 
≥70 olanlarda 395 gün iken, Karnofsky performans skoru ≤30 
olanlarda 34 gün olarak saptanmıştır. Bu çalışmada, istatistiksel 
olarak anlamlı tek belirteç Karnofsky performans skoru olarak 
bildirilmiştir. Plevra sıvı pH ve glukoz düzeyleri ile yaşın yaşam 
süresi üzerine etkisi tespit edilmemiştir (60).

Tümör yükünün fazla olması plevral sıvıda düşük pH ile iliş-
kili olduğundan pH düzeyinin plörodez başarısı üzerine etkisi 
araştırma konusu olmuştur. Bir çalışmada plevral sıvı pH’nın 
survi üzerine etkisi belirleyici olmamakla birlikte, başarısızlığı 

belirlemede daha önemli olduğu saptanmıştır (61). Bir başka ça-
lışmada pH 7.3’ün altında olduğunda mekanik plörodezin talk-
tan daha başarılı olduğu gösterilmiştir (62). 

Meme kanserli hastalarda yapılan bir çalışmada pH’nın 
7.3’ün üstünde olduğu hastalarda talk plörodez ile torakosko-
pik mekanik plörodez arasında başarı farkı saptanmazken, pH 
7.3’ün altına düştüğünde torakoskopik mekanik plörodezin 
daha başarılı olduğu bulunmuştur (62).

Ülkemizde yapılan bir çalışmada tümör tipi, düşük perfor-
mans statüsü, düşük pH, glukoz, albumin ve total protein de-
ğerleri erken mortaliteyi belirleyen faktörler olarak saptanmış 
olup, bunlardan tümör tipi, performans statüsü ve glukoz düzeyi 
bağımsız değişkenler olarak bildirilmiştir (63). LDH yüksekliği 
ve glukoz düşüklüğünün başarıyı olumsuz etkilediğine dair ya-
yınlar bulunmakla birlikte, başarıyı tüp kalınlığı, pH ve LDH ile 
ilişkili bulmayan çalışmalar da mevcuttur (64, 65). 

Yakın geçmişte yapılmış 400 hastalık bir değerlendirmede 
VATS ile yapılan talk plörodezin başarısını etkileyen faktörler 
düşük Karnofsky performans skoru ve efüzyonun tespiti ile 
plörodez arasındaki sürenin uzaması olarak bildirilmiştir. Ayrı-
ca tümör tipinin de başarı ile ilişkili olduğu, en iyi sonuçların 
meme kanserli hastalarda gözlendiği belirtilmiştir; bunu over 
kanseri, lenfoma ve mezotelyoma izlemiştir (66). Bir metaana-
lizde biyokimyasal parametrelerin plörodez başarısızlığına se-
bep olmasının sensitivitesi sadece %55-59, spesifisitesi %65-78 
bulunmuştur (67). Plörodezin başarısız olması durumunda uy-
gun yaklaşım plörodezin tekrar denenmesi ya da kalıcı kateter 
yerleştirilmesidir (1).

Light ve Lee’nin yakın zamanda yayınlanmış karşıt görüş 
yazılarında birinci yazar kalıcı plevral kateteri, plörodez yerine 
tercih edilebilir bir yöntem olarak tanımlarken, Lee maliyet-et-
kinlik analizlerine göre 6 haftadan uzun yaşayan hastalarda 
plörodezin kalıcı tüpe göre daha etkin olduğunu savunmuştur. 
Light’a göre torakoskopik plörodezin tüp torakostomiye üstün-
lüğü yok iken, Lee torakoskopik plörodezin daha etkin olduğu-
nu öne sürmüştür. Güvenlik için iri partiküllü talk kullanılması 
gerektiği, diğer alternatiflerin tetrasiklin türevleri, gümüş nitrat 
ve iyodopovidon olduğu belirtilmiştir (4, 68).

SONUÇ

MPE tedavisinde temel hedef hastada semptomatik rahatla-
ma sağlamak ve yaşam kalitesini arttırmak olduğundan en az in-
vaziv, en kolay uygulanabilir, en az maliyetli ve en az morbidi-
teye sebep olan teknik seçilmelidir. Bu nedenle her hasta için en 
uygun olan tedavi yöntemi uygulanacak ilk seçenek olmalıdır. 
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