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Giriş

Plevral sıvıda ve/yada parietal plevrada malign hüc-

relerin saptanması kanserli hastalarda hastalığın yay-

gın veya ilerlemiş olduğunu ve azalmış bir yaşam 

beklentisini belirtir (1). Tanıyı izleyen medyan sağ kalım 

3 ila 12 ay arasında değişir ve altta yatan malignitenin 

evresine ve tipine bağlıdır. En kısa sağ kalım süresi 

akciğer kanserine sekonder malign efüzyonlarda, en 

uzunu ise over kanserlerinde gözlemlenirken, primeri 

bilinmeyen malign efüzyonlar ikisi arasında bir sağ 

kalım süresine sahiptir.(2-6). Tarihsel olarak, çalışmalar 

meme karsinomuna bağlı efüzyonlarda medyan sağ 

kalım süresinin 5-6 ay olduğunu gösterdi. Ancak, daha 

yakın zamanda yapılan çalışmalar 15 aya dek varabilen 

daha uzun sağ kalım sürelerinden bahsetmekteydi 

(7-10). 1994’e kadar yayınlanmış çalışmalarda yer alan 

meme kanseri efüzyonlarındaki sağ kalım sürelerinin 

karşılaştırılması ile 11 aylık bir medyan sağ kalım 

zamanı hesaplandı (9). 

Günümüzde plevradaki en yaygın metastatik tümör 

erkeklerde akciğer kadınlarda da meme kanseridir (4, 

11). İki malignite birlikte tüm malign efüzyonların %50-

65’inden sorumludur (Tablo 1). Lenfomalar, genitoüri-

ner sistem ve gastrointestinal sistem tümörleri de 

%25’inden sorumludur (2, 12-14). Primeri bilinmeyen 

plevral efüzyonlar bütün malign plevral efüzyonların 

%7-15’inden sorumludur (3, 13, 14). Birkaç çalışmada 

mezotelyomaya bağlı plevral efüzyonların oranı hesap-

lanmıştır: 1975, 1985 ve 1987 çalışmalarında sırasıyla 

hastaların 1/271, 3/472 ve 22/592’sinde mezotelyoma 

saptanmıştır; ancak giderek artan mezotelyoma insi-

dansı ışığında bunları güncelleyecek yeni veriler bulun-

mamaktadır (4, 13, 14).

Plevra sıvısının özelliklerine dayanılarak sağ kalım 

süresi tahmin edilmeye çalışılmıştır. Bu girişimlerden 

hiç biri kesin bir korelasyon göstermemiştir: pH’ın 

prediktif değerini araştıran ve 433 hastayı kapsayan 

çalışmaların sistematik bir derlemesi düşük pH’ın 

<3ay sağ kalım süresini güvenilir bir şekilde önceden 

saptayamadığı sonucuna ulaşmıştır (15, 16). Malign 

mezotelyomada, bir çalışma artan pH ile artan sağ 

kalım süresi arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir 

(17). Burrows ve arkadaşları yalnızca performans 

durumunun mortalite ile anlamlı bir ilişkisi olduğunu 

gösterdiler: Kamofsky skoru<30 olduğunda medyan 

sağ kalım 1.1 ay ve >70 olduğunda 13.2 aydı (18). 

Malign plevral efüzyonların tedavisine yönelik algorit-

ma Şekil 1’de gösterilmektedir.

Klinik Tablo

** Malign efüzyonların büyük çoğunluğu sempto-
matiktir. (C)

** Masif plevral efüzyonlar en sık olarak malignite-
ye bağlıdır. (C)

Malign plevral efüzyon gösteren hastaların büyük 

çoğunluğu semptomatiktir; ancak olguların %25’e dek 

varan bir bölümü asemptomatiktir ve fizik muayenede 
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veya göğüs radyografisinde tesadüfi olarak saptanırlar 

(1). En sık rastlanan semptom dispnedir ve göğüs 

duvarı kompliyansının azalmasını, aynı taraftaki diyaf-

ragmanın depresyonunu, mediastinal yer değiştirmeyi 

ve akciğer hacminin azalmasını yansıtır (19). Göğüs 

ağrısı daha az görülür ve parietal plevra, kostaların 

veya diğer interkostal yapıların malign tutuluşuna bağ-

lıdır. Kilo kaybı, halsizlik ve iştahsızlık gibi yapısal 

(konstitüsyonel) semptomlar genellikle solunum semp-

tomlarına eşlik eder. 

Masif plevral efüzyon göğüs radyografisinde bir 

hemitoraksın tam veya tama yakın opaklaşması olarak 

tanımlanır. Genellikle semptomatiktir ve çoğunlukla 

malign nedenlerle ilişkilidir (20). Malign plevral efüzyo-

nun tanısı tek taraflı plevral efüzyonların incelenmesi 

kılavuzunda tartışılmaktadır.

Tedavi Seçenekleri

Malign plevral efüzyonların tedavi seçenekleri çeşit-

li faktörler tarafından belirlenir: hastanın semptomları 

ve performans durumu, primer tümör tipi ve onun sis-

temik tedaviye yanıtı, plevral sıvının boşaltılmasından 

sonra akciğer re-ekspansiyonunun derecesi. Her ne 

kadar küçük hücreli akciğer kanseri, lenfoma ve meme 

kanseri genellikle kemoterapiye yanıt vermekteyse de, 

bunlarla bağlantılı sekonder plevral efüzyonlar tedavi-

nin seyri esnasında bir girişim yapılmasını gerektirebi-

lirler (Şekil 1). Malign plevral efüzyonlar sıklıkla en etkin 

olarak efüzyonun tam olarak boşaltılması ve plöredez 

oluşturmak ve böylece efüzyonun tekrarlamasını önle-

mek için içeriye bir sklerozan madde verilmesiyle teda-

vi edilir. Tedavi seçenekleri gözlemlemeyi, tedavi 

amaçlı plevra aspirasyonlarını, interkostal tüp drenajı 

ve sklerozan madde instilasyonunu, torakoskopi ve 

plöredezi veya kalıcı plevral kateter yerleştirilmesini 

kapsamaktadır.

Gözlemleme
** Eğer hasta asemptomatik ise ve tümör tipi bili-

niyorsa hastanın gözlemlenmesi önerilir. (C)
** Semptomatik malign efüzyonlarda solunum eki-

binden ve/yada multidisipliner solunum ekibin-
den tavsiye alınmalıdır. √

Bu hastaların çoğu hastalığın seyri esnasında 

semptomatik hale gelecek ve daha ileri girişimler 

gerektirecektir. Standart yöntemlere göre yapılan ilk 

torasentezlerin tüp drenajından sonra yapılacak etkili 

plöredez şansını azaltacağına dair bir kanıt bulunma-

Kutu 1. Sıvı talk ile kimyasal plöredez nasıl uygulanır

• Küçük kalibreli (10-14 F) interkostal tüp yerleştirin

• Plevral sıvıyı kontrollü olarak boşaltın

• Akciğerin tam olarak re-ekspanse olduğunu ve interkostal tüpün pozisyonunu göğüs grafi si ile kontrol edin.Tam eks-

pansiyonun olmadığı durumlarda hapsolmuş akciğerle ilgili metni okuyun.

• Plöredezden önce premedikasyon verin (metne bakınız)

• Lidokain solüsyonunu (3mg/kg, maksimum 250mg) plevral boşluğa verin. Arkasından 50 ml %.9’luk serum fi zyolojik 

içerisinde 4-5 gr sterilize granüle talk verin

• Tüpü 1-2 saat klempleyin.

• 24-48 saat içerisinde interkostal tüpü çıkarın.

Tablo  1. Malign plevral efüzyonlu hastalarda primer tümör yeri

Primer tümör yeri Salyer (14) Chernow (1) Johnston (13) Sears (4) Hsu (12) Toplam %  
 N=95 N=96 N=472 N=592 N=785 

Akciğer 42 32 168 112 410 764 (37.5)

Meme 11 20 70 141 101 343 (16.8)

Lenfoma 11 - 75 92 56 234 (11.5)

Gastrointestinal - 13 28 32 68 141 (6.9)

Genitoüriner - 13 57 51 70 191 (9.4)

Diğer 14  5 26 88 15 148 (7.8)

Primeri bilinmeyen 17 13 48 76 65 219 (10.7)

48 Malign Plevral Efüzyonların Tedavisi: Britanya Toraks Derneği Plevral Hastalıklar Rehberi 2010



maktadır. Ancak, tekrarlayan torasentezler sıklıkla 

parietal ve viseral plevra arasında yapışıklıkların oluş-

masına neden oldukları için torakoskopik girişimlerin 

alanını sınırlandırabilirler.

Tedavi amaçlı plevral aspirasyon
** Tek başına aspirasyon ile tedavi edilen plevral 

efüzyonlarda, 1 ay sonraki efüzyon nüks oranla-
rı yüksektir ve bu nedenle yaşam beklentisi >1 
ay olan hastalar için önerilmemektedir. (A)

** Bir seferde >1.5 l sıvı alınıyorsa dikkatli olunmalı-
dır. (C)

Tekrarlayan tedavi amaçlı plevral aspirasyonlar 

semptomlarda geçici bir rahatlama oluşturur ve sağ 

kalım süresi beklentileri sınırlı ve performans durumu 

kötü olan hastaların hastaneye yatmaktan kaçınmasını 

sağlar. Güçsüz ve terminal dönemdeki hasta kişiler için 

uygundur. Ancak, küçük kalibreli göğüs tüpleri yaygın 

olarak bulunabildiği, etkili olduğu ve çok az bir rahat-

sızlık verilerek takılabileceği için (21-26) tercih edilebi-

lirler. Plevral aspirasyon ile boşaltılacak sıvının miktarı-

nı hastanın semptomları (öksürük, göğüste rahatsızlık 

hissi) yönlendirir (27) ve bir seferde 1.5 l ile sınırlandırıl-

malıdır. Tek başına plevral aspirasyon ve sklerozan 

instilasyonunun yapılmadığı interkostal tüp drenajında 

nüks oranları yüksektir, ayrıca düşük bir iyatrojenik 

pnömotoraks ve ampiyem riski de taşırlar (28-36). 

Tedavi amaçlı plevral aspirasyon ultrason kılavuzlu-

ğunda yapılmalıdır (plevral işlemler kılavuzuna bakınız).

İnterkostal tüp drenajı ve intraplevral sklerozan 
madde instilasyonu

** Çok kısa yaşam beklentisi olan hastalar dışında 
tekrarlayan aspirasyonlardansa küçük kalibreli 
bir göğüs tüpü takılması ve daha sonra plöredez 
uygulanması tercih edilmelidir.√

** Akciğer önemli ölçüde hapsolmuş olmadığı 
sürece nüksleri önlemek için interkostal drenajı 
plöredez izlemelidir. (A)

Plöredezin yaygın enflamatuar reaksiyon ve fibrin 

birikintileri ile koagülasyon sisteminin bölgesel aktivas-

yonu aracılığıyla oluştuğu düşünülmektedir (37, 38). 

Artmış plevral fibrinolitik aktivite ve çok yaygın plevra 

tümör tutulumu plöredezin başarısız olması ile ilişkilidir 

(39, 40). Plöredez yapılmadan interkostal drenajda 

efüzyonun nüks oranı yüksektir ve bu nedenle kaçınıl-

malıdır (www.brit-thoracic.org.uk adresindeki BTS 

web sitesinde yer alan kanıt tablosuna bakınız). 

Plöredez için önerilen yöntemler Kutu 1’de gösteril-

mektedir.

Eş zamanlı olarak kortikosteroid kullanılması hay-

vanlarda plöredezin etkinliğini azaltabilir. Tavşanlardan 

elde edilen en yeni kanıtlar, talk plöredezi ile aynı anda 

kortikosteroid verildiğinde plevral enflamatuar reaksi-

yonun azaldığını ve bazı olgularda plöredezin engellen-

diğini göstermektedir (41). Randomize olmayan bir 

şekilde oral kortikosteroid kullanan ve kullanmayan 

hastalarda plöredezin etkili olup olmadığını karşılaştı-

ran bir alt grup analizi de kortikosteroidlerin etkinlik 

üzerinde olumsuz bir etkisi olduğunu düşündürmekte-

dir (42). Plöredez sırasında non-steroid anti-enflamatuar 

ilaçların (NSAİD) verilmesi daha da tartışmalı bir konu-

dur. Hayvan çalışmaları NSAİD’lerin kullanılmasının 

plöredez ajanlarının etkisini bozabileceğini düşündür-

mektedir, ama insan çalışmalarında böyle bir kanıt 

bulunmamaktadır (43). 

İnterkostal tüplerin boyutu
** Efüzyonun drene edilmesi ve plöredez için baş-

langıçta küçük kalibreli (10-14F) interkostal 
kateterler seçilmelidir. (A)

Sklerozan ajan verilmesi ile ilişkili çalışmaların 

çoğunda geleneksel büyük kalibreli (24-32 F) interkos-

tal tüpler kullanılmıştır (44). Onlar geleneksel olarak 

kullanılmaktadır çünkü onların fibrin tıkaçlarla tıkanma 

olasılıklarının daha az olduğu düşünülmektedir, ancak 

bunu doğrulayacak yayınlanmış pek az kanıt bulun-

maktadır. Büyük kalibreli bir tüpün yerleştirilmesinin 

belirgin bir rahatsızlık verdiği anlaşılmış (45) ve bu da 

drenaj ve sklerozan ajan verilmesi için daha küçük 

kalibreli (10-14 F) tüp kullanımının değerlendirilmesine 

yol açmıştır (22, 46, 47). Büyük ve küçük kalibreli tüp-

lerin etkililikleri arasındaki farkları araştıran üç randomi-

ze çalışmanın hepsi bunların eş değer olduğu sonucu-

na varmıştır (www.brit-thoracic.org.uk adresindeki 

BTS web sitesinde yer alan kanıt tablosuna bakınız) 

(21-23). Sık kullanılan sklerozanlarla birlikte küçük 

kalibreli interkostal tüpleri kullanan çalışmalar büyük 

kalibreli tüplerle aynı başarı oranlarını bildirmiş ve bun-

lar daha az rahatsızlığa neden olmuştur (24-26, 48). Bu 

çalışmalardaki küçük kalibreli tüpler ya bir hekim tara-

fında hasta yatağında ya da radyolojik kılavuzluk altın-

da yerleştirilmiştir.

Küçük kalibreli tüpler ambulatuvar veya ayaktan 

hasta plöredezlerinde kullanılmıştır. Patz ve arkadaşla-

rı bu amaçla kapalı yer çekimli (gravity) drenaj torba 

sistemlerine bağlanan flouroskopik olarak yerleştirilmiş 

tüp (10F) kullanmıştır (49). Tercih edilen sklerozan ajan 

bleomisin idi ve plöredez başarı oranı %80’lere ulaştı. 

Ambulatuvar drenaj daha sonra kalıcı plevral kateter 

bölümünde tartışılacaktır.
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Sıvı drenajı, plöredez ve hapsolmuş akciğer
** Büyük plevral sıvılar re-ekspansiyon pulmoner 

ödemi riskini azaltmak için kontrollü bir şekilde 
boşaltılmalıdır.(C)

** Yalnızca kısmi plevral temas elde edilebilecek 
hastalarda bile kimyasal plöredez yapılmasına 
kalkışılabilir ve bu semptomatik rahatlama sağ-
layabilir. (B)

** Plevral temasın elde edilemediği semptomatik 
hastalarda (hapsolmuş akciğer) kalıcı plevra 
kateterleri tekrarlayan aspirasyonlardan daha 
çekici bir tedavi yaklaşımı sunmaktadır.√

** Efüzyonun boşaltıldığı ve akciğerin re-ekspanse 
olduğu radyolojik olarak doğrulandığında plöre-
dez geciktirilmemelidir. (B)

** Plöredez öncesi ve sonrasında plevra drenajına 
yardımcı olmak için aspiratör ile aspirasyon 
genellikle gereksizdir, ama eğer uygulanırsa 
yüksek hacimli düşük basınçlı bir sistemin kulla-
nılması önerilmektedir. (C)

Büyük plevral efüzyonlar aşamalı olarak boşaltılma-

lı, ilk seferde maksimum 1.5 l sıvı alınmalıdır. Geri kalan 

sıvı her seferinde 1.5 l olmak üzere 2 saatlik aralıklarla 

boşaltılmalıdır, hastada göğüste rahatsızlık hissi, ısrar-

lı öksürük veya vasovagal semptomlar ortaya çıkarsa 

durdurulmalıdır. Re-ekspansiyon pulmoner ödemi tek 

seferde büyük miktarlarda plevral sıvı boşaltılmasını ve 

erken ve aşırı plevral aspirasyon uygulanmasının sonu-

cunda kollabe olmuş akciğerin hızlı re-ekspansiyonunu 

takiben ortaya çıkan çok iyi bilinen, ciddi ama nadir 

görülen bir komplikasyondur (50, 51) Varsayılan fizyo-

patolojik mekanizmalar altta yatan hipoksik akciğerin 

reperfüzyon hasarını, artmış kapiller permeabiliteyi ve 

interlökin-8 gibi nötrofil kemotaksik faktörlerinin lokal 

olarak üretilmesini içermektedir (52, 53). 

Başarılı bir plöredez için en önemli gereklilik parietal 

ve viseral plevranın yeterli bir şekilde temas etmesi ve 

bunun radyolojik olarak kanıtlanmasıdır (44, 54, 55). 

Akciğer re-ekspansiyonunun tam olmaması kalınlaşmış 

bir viseral plevraya (hapsolmuş akciğer), plevra lokülas-

yonlarına, proksimal büyük hava yolu obstrüksiyonuna 

veya kalıcı hava kaçağına bağlı olabilir. Pek çok çalışma 

bir sklerozan instilasyonundan sonra yanıt alınamaması-

nın akciğer ekspansiyonunun tam olmaması ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir (56). Tam akciğer 

re-ekspansiyonunun veya plevral temasın elde edileme-

diği durumlarda yine de plöredez yapılmalı veya kalıcı 

plevra kateteri yerleştirilmelidir. Robinson ve arkadaşları 

sklerozan ajan olarak doksisilinin kullanıldığı bir çalışma-

da akciğerlerin kısmen re-ekspanse olduğu 10 hastadan 

9’unda iyi bir yanıt alındığını bildirdi (57). 

Başarılı plöredezle bağdaşan hapsolmuş akciğer 

miktarı bilinmemektedir. Plevral temasın hiç olmaması 

plöredezi engelleyecektir; bu durumda kalıcı bir plevra 

kateterinin düşünülmesi önerilmektedir. Viseral ve pari-

etal plevraların yarıdan fazlasının temas ettiği durum-

larda her ne kadar bu öneriyi destekleyen çalışmalar 

bulunmasa da plöredez denenmelidir. Başarılı bir plö-

redez, sklerozan verilmeden önce her gün boşaltılan 

plevral sıvı miktarından (<150ml/gün) çok sıvı boşaltıl-

masının ve akciğer re-ekspansiyonunun radyolojik 

olarak doğrulanması ile bağlantılıdır. Randomize bir 

çalışmada tam akciğer re-ekspansiyonu belgelenir bel-

gelenmez skleroterapi uygulanan hastalardaki (çoğun-

lukla <24 saat) interkostal tüp drenajı ve hastanede 

kalış süresinin, sıvı drenajı <150ml/gün olduğunda plö-

redez yapılan hastalara kıyasla daha kısa olduğu görül-

dü. Her iki gruptaki başarı oranları %80’lere ulaştı (55). 

Sklerozan instilasyonundan sonra interkostal drenin 

kalış süresi başarılı plöredez şansını etkiliyor gibi 

görünmemektedir, ancak bu konuyu sorgulayan tek 

randomize çalışma yeterli güce sahip değildi (58). 

Aspiratör ile aspire etme akciğer ekspansiyonunun tam 

olmadığı durumlarda ve kalıcı hava kaçaklarında nadi-

ren gerekir. Uygulandığında yüksek hacimli düşük 

basınçlı bir sistemin kullanılması ve basıncın -20cm 

H
2
O’ya kadar yavaş yavaş çıkarılması önerilmektedir.

Analjezi ve premedikasyon
** Sklerozan verilmesinden hemen önce plevra 

içine lidokain (3mg/kg, maksimum 250 mg) veril-
melidir. (B)

** Pöredezle ilişkili anksiyete ve ağrıyı azaltmak için 
premedikasyon yapılması düşünülmelidir. (C)

Sklerozan ajanların plevra içine verilmesi ağrılı ola-

bilir; Talk kullanılan hastaların %70’inde ve doksisilin 

gibi tarihi bir ajan kullanılanların ise %60’a dek varan 

bölümünde şiddetli ağrı bildirilmiştir (57, 59). Rahatsızlık 

plöredezden önce dren yoluyla lokal anesteziklerin 

verilmesi ile azaltılabilir. Lidokain intraplevral kullanımı 

en fazla araştırılan lokal anesteziktir. Lidokainin etkisi 

neredeyse derhal başlar ve bu nedenle sklerozandan 

hemen önce verilmelidir. Maksimum lidokain dozu 

tavanı 250 mg olmak üzere 3mg/kg’dır (70kg’lık bir 

erkek için %1 lidokain solüsyonundan 21ml). 

Güvenilirlik konusu iki çalışmada aydınlatılmıştır. 

Wooten ve arkadaşları (60) intraplevral olarak 150mg 

lidokain verilmesini takiben lidokainin ortalama doruk 

serum konsantrasyonunu 1.3 mg/ml olarak bulmuştur 

ve bu santral sinir sistemi yan etkileri ile bağlantılı 

serum konsantrasyonunun (yani >3 mg/ml) çok altın-
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dadır. 20 hastayı kapsayan daha eski bir çalışmada 

kabul edilebilir lokal anestezi düzeyinin elde edilebil-

mesi için daha büyük lidokain dozları gerekmişti. 250 

mg lidokain alan hastaların ağrısız dönemleri 200 mg 

verilenlere göre daha fazlaydı ve serum düzeyleri tera-

pötik sınırlar içerisinde kalmaktaydı. Yan etkiler 1 has-

tada görülen geçici parestezi ile sınırlıydı (61). Lidokain 

dozunda küçük bir artışa karşın iki gruptaki analjeziler 

arasındaki belirgin farkın nedeni bilinmiyordu.

Torakoskopik olmayan plöredezlerde premedikas-

yon ve sedasyon kullanımını konusunda bir öneri 

sunan her hangi bir çalışma bulunmamaktadır. Plöredez 

rahatsızlık veren bir durumdur ve hastada anksiyete 

oluşturur. Sedasyon kullanılması bu tür korkulardan 

kurtulmaya ve amneziyi tetiklemeye yardımcı olabilir. 

Sedasyon düzeyi anksiyetiyi gidermeye uygun ama 

aynı zamanda hastanın etkileşimini sürdürmesine yete-

cek düzeyde olmalıdır. Plöredezden önce sedasyon 

uygulaması puls oksimetre ile sürekli izlenerek ve resü-

sitasyon araçlarının hazır bulunduğu bir yerde yapılma-

lıdır (62). Bu konuyu inceleyecek daha ileri çalışmalar 

yoldadır.

Sklerozanlar ve komplikasyonları
** Talk plöredez için mevcut en etkili sklerozandır 

(A).
** Granülasyon halinde olmayan talka kıyasla her 

zaman granüle talk tercih edilmelidir, çünkü talk 
plöredezini komplike hale getiren arteriyel 
hipoksemi riskini azaltır (B).

** Talk plöredezinin etkisi ister sıvı isterse içeriye 
püskürtülerek verilsin aynıdır (B).

** Belomisin ılımlı bir etkililik oranına sahip olan 
alternatif bir sklerozandır (B).

** Sklerozan verilişinde en sık karşılaşılan yan etki-
ler plöretik göğüs ağrısı ve ateştir (B).

İdeal bir sklerozan ajan pek çok önemli niteliğe sahip 

olmalıdır: yüksek molekül ağırlığı ve kimyasal polarlık, 

düşük bölgesel klirens, hızlı sistemik klirens, dik bir doz-

yanıt eğrisi, ve iyi tolere edilebilmeli ve yan etkileri çok 

az olmalı ya da hiç olmamalıdır. Bir sklerozan ajanın 

seçimini etkililik veya başarı oranı, ulaşılabilirliği, güvenli 

oluşu, veriliş kolaylığı, tam bir yanıt elde etmek için kaç 

kez verilmesi gerektiği ve maliyeti belirleyecektir. Bu 

güne dek pek çok sklerozan ajan geliştirilmesine karşın 

ideal bir sklerozan ajan bulunmamaktadır.

Sklerozan ajanların karşılaştırılması karşılaştırmalı 

randomize çalışmaların bulunmaması, seçilebilirlik kri-

terlerinin farklı olması ve yanıt ve sonlanım noktalarını 

ölçen kriterlerin apayrı olması tarafından engellenmek-

tedir. Tam yanıt çoğunlukla ölünceye kadar tekrar 

plevral sıvı toplanmaması ve kısmi yanıt plevral sıvının 

radyolojik olarak görülebilecek ancak daha fazla plev-

ral girişim gerektirmeyecek şekilde kısmen toplanması 

olarak tanımlanmaktadır. ancak bazı çalışmalar 30 

günlük bir eşik süresini kullanmaktadır. Yeni bir coch-

rane derlemesi torakoskopik talk plöredezinin plöredez 

için belki de en uygun yöntem olduğu sonucuna ulaş-

mıştır (63). Bu görüş sistematik bir derleme tarafından 

da desteklenmektedir (64). Profibrotik sitokin dönüştü-

rücü büyüme faktörü β (TGF β) da dahil diğer ajanları 

araştıran çalışmalar şu anda devam etmektedir.

Tetrasiklin
Yakın zamana dek tetrasiklin BK’da en popüler ve 

yaygın olarak kullanılan sklerozan ajandı. Ne yazık ki 

üretimi durdurulduğu için pek çok ülkede bu amaçla 

kullanılacak parenteral tetrasiklin artık bulunamamak-

tadır (65). 

Steril talk
Talk (Mg

3
Si

4
 O

10
 (OH)

2
 ) inert, üç katmalı bir mag-

nezyum slikat tabakasıdır ve ilk kez 1935’te bir sklero-

zan ajan olarak kullanılmıştır (66). Plevra içine verilmek 

üzere kullanılan talk asbestten arındırılmıştır ve kuru 

sıcağa, etilen okside ve gamma ışınlarına maruz bırakı-

larak etkili bir şekilde sterilize edilmiştir. İki yolla verile-

bilir: “Talk pudrajı” denilen yöntemle bir atomizer kulla-

nılarak torakoskopide veya ‘sıvı talk’ denilen bir sus-

pansiyon formunda interkostal tüp yoluyla verilebilir. 

Sıvı talk için başarı oranları (tam veya kısmi yanıt) %81 

ile %100 arasında değişmektedir (30, 54, 56, 67-70). 

Çalışmaların çoğunda tek başına sıvı talk kullanılmıştır 

ve yalnızca sınırlı sayıda karşılaştırmalı çalışma yayın-

lanmıştır (www.brit-thoracic.org.uk adresindeki BTS 

web sitesinde yer alan kanıt tablosuna bakınız). Lynch 

ve arkadaşlarının yaptığı kesikli (truncated) randomize 

çalışma (71) sıvı talk uygulamasını (5 gr) bleomisin 

(60.000 ünite) v e tetrasiklin (750 mg) ile karşılaştırdı. 

Her ne kadar çalışma tetrasiklinin ABD pazarından kal-

dırılması nedeniyle zamanından önce sonlandırılmışsa 

da, o zamana kadar olan verilerin analizi plöredezden 

1 ay sonra bu üç grup arasında bir fark olmadığını orta-

ya çıkarmıştır. Sıvı talk (5 gr) ve bleomisin (60 000 

ünite) arasında yapılan randomize bir çalışmada talk 

grubunun %90’ı 2 hafta sonra tam yanıta ulaşırken bu 

oran bleomisin grubunda %79 idi; bu fark istatistik 

olarak anlamlı değildi (72). Üç çalışma sıvı talk ile talk 

pudrajını doğrudan karşılaştırmıştır (www.brit-thoracic.
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org.uk adresindeki BTS web sitesinde yer alan kanıt 

tablosuna bakınız) (73-75). Bir randomize çalışma için 

veriler yalnızca özet formunda bulunmaktaydı (73). 

Pudrajın sıvı talktan daha üstün olduğu ileri sürmektey-

di, ancak bu sonucu doğrulayacak sınırlı veri bulun-

maktaydı. Diğer iki çalışmadan birinde Stefani ve arka-

daşları medikal torakoskopi ve talk pudrajını sıvı talk ile 

randomize olmayan bir yolla karşılaştırdılar (75). Onların 

sonuçları pudrajın sıvı talktan üstün olduğunu düşün-

dürüyordu ama iki grup performans durumları açısın-

dan birbirine denk değildi. En büyük çalışmada Dresler 

ve arkadaşları talk pudrajına cerrahi yaklaşım ile sıvı 

talkı karşılaştırdılar (74). Eşdeğer olduğu sonucuna 

vardılar, ancak hastaların %44’ü ölüm nedeni ile 30 

günlük sonlanım noktasına ulaşamadan çalışmadan 

çıkarıldı ve girişimden sonra akciğer ekspansiyonunun 

radyolojik olarak %90 olması gerekliliği analize eklendi.

Üç çalışma talk pudrajını interkostal tüp yoluyla 

verilen diğer ajanlarla karşılaştırdı. Biri bleomisini(aşağıya 

bakınız) diğer ikisi de tetrasiklini kıyasladı (www.brit-

thoracic.org.uk adresindeki BTS web sitesinde yer 

alan kanıt tablosuna bakınız) (76-78). Diacon ve arka-

daşları medikal torakoskopide talkın içeriye püskürtül-

mesinin etkililik ve maliyet açısından bleomisin instilas-

yonundan daha üstün olduğu sonucuna vardılar (76). 

Kuzdzal ve arkadaşları ve Fentiman ve arkadaşlarının 

her ikisi de talk püskürtülmesinin tetrasiklinden üstün 

olduğunu gösterdiler (77, 78). Bu üç çalışmadan her 

birinde 40’tan az hasta analiz edildi. Sıvı talk genellikle 

iyi tolere edilir ve plöretik göğüs ağrısı ve hafif bir ateş 

en sık karşılaşılan yan etkilerdir. Talk kullanımında kar-

şılaşılan ciddi bir komplikasyon erişkin solunum zorlu-

ğu sendromu veya akut solunum yetmezliğine neden 

olan akut pnömonitisdir. Talk plöredezi ile ilişkili pek 

çok pnömonitis raporu bulunmaktadır, ama çoğu tarih-

sel olarak granüle olmayan talkın kullanıldığı BK ve 

ABD’den gelmektedir (56, 79-87). Akut talk pnömoniti-

sinin mekanizması belirsizdir ve talk pudrajında hem 

de sıvı talk kullanımında bildirilmiştir (56, 80). Bu komp-

likasyon kullanılan talkın granül derecesi ile bağlantılı-

dır. Maskell ve arkadaşları bu ilişkiyi belirlemek için iki 

çalışma yapmıştır. İlk çalışmada 20 hastayı karışık talk 

veya tetrasiklin kullanarak plöredez yapmak için ran-

domize ettiler ve plöredezden 48 saat sonra plöredezin 

karşı tarafındaki akciğerde DTPa klirensini karşılaştırdı-

lar (88). DTPA klirensi talk grubunda yarı yarıya düş-

müştü ve bu artmış akciğer enflamasyonunun bir gös-

tergesi idi. Ayrıca talka maruz kalan hastalarda arteri-

yel desatürasyon da daha büyüktü. Çalışmanın ikinci 

bölümünde granüle (partikül boyutu >15 mm) ve gra-

nüle olmayan (%50sinin partikül boyutu <15 mm) talk 

karşılaştırıldı. Plöredezden 48 saat sonra granüle olma-

yan talka maruz kalan hastalarda daha büyük bir 

alveolo-arteriyel oksijen gradienti bulunmaktaydı. 

Granüle talk kullanılarak torakoskopik plöredez yapılan 

558 hastayı kapsayan bir kohort çalışmasında pnömo-

nitis olgusu görülmedi (89).

İki çalışma talk plöredezinden sonra farelerdeki sis-

temik talk dağılımını araştırdı. Kalibre edilmemiş talk 

kullanılan ilk çalışmada 48 saat sonunda akciğerlerde, 

kalpte, beyinde, dalak ve böbreklerde talk partikülleri-

nin yaygın organ depolanması gösterdikleri saptandı. 

İkinci çalışmada kalibre edilmiş talk kullanıldı ve 72 

saat sonunda karaciğer ve dalakta birikim olduğu (ama 

akciğerde birikim olmadığı) ama tedavi edilen akciğer-

lerde plöredez kanıtı olmadığı saptandı (90, 91). 

Tavşanlarda yapılan daha sonraki bir çalışmada 

‘normal’(küçük talk partikülleri) talk ile daha fazla siste-

mik yayılım olduğu saptandı (92). Bu büyük partiküllü 

talkın küçük partiküllü talka tercih edilmesi gerektiğini 

belirten klinik çalışma kanıtlarını desteklemektedir.

Bleomisin
Bleomisin malign plevral efüzyonların tedavisinde 

en yaygın şekilde kullanılan anti-neoplastik ajandır. 

Esas olarak talk ve tetrasiklin gibi bir kimyasal sklero-

zan olarak etki eder. Her ne kadar verilen bleomisin’in 

%45’i sistematik olarak absorbe edilmekteyse de 

myelosupresyona minimal düzeyde neden olduğu ya 

da hiç olmadığı gösterilmiştir (93). Bleomisin etkili bir 

sklerozandır; tek bir dozdan sonra elde edilen başarı 

oranları %58 ile %85 arasında değişmektedir ve orta-

lama %61’dir. Talka üstünlüğünü gösteren bir çalışma 

yoktur (42, 71, 72, 94-102). Kabul edilebilir bir yan etki 

profiline sahiptir , ateş, göğüs ağrısı ve öksürük en sık 

karşılaşılan advers etkilerdir (99, 102). Önerilen doz 

normal tuzlu su ile karıştırılmış 60.000 ünitedir. 

Bleomisin aynı zamanda radyolojik kılavuzluk altında 

takılan küçük kalibreli göğüs tüplerini değerlendiren 

çalışmalarda da incelenmiş ve benzer etkililik oranları 

saptanmıştır (46, 48, 49, 103). ABD’de bleomisin talk-

tan daha pahalı bir sklerozandır, ama kar amaçlı olma-

yan formüllerin bulunabildiği Avrupa’da durum böyle 

değildir (42, 72, 104).

Plöredezi takiben hastanın çevrilmesi

** İntraplevral olarak sklerozanın verilmesinden 
sonra hastanın çevrilmesi gerekli değildir (A).

Sklerozan ajanın plevra yüzeyinde yeterince dağıla-

bilmesini sağlamak için hastanın çevrilmesi pek çok 
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çalışmada betimlenmiştir. Ancak, Hastanın çevrilmesi 

zaman alıcıdır, zordur ve rahatsızlık vericidir. Radyoaktif 

olarak işaretlenmiş tetrasiklin kullanılan bir çalışma 

tetrasiklinin saniyeler içerisinde plevral boşluğa yayıldı-

ğını ve hastanın çevrilmesinin bu dağılımı etkilemediği-

ni göstermiştir (105). Tetrasiklin, minosiklin ve doksisi-

lin kullanılan daha sonraki bir randomize çalışma 

çevirme uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasında 

işlemin başarı oranı veya sıvı drenajının süresi açısın-

dan anlamlı bir fark olmadığını ortaya çıkarmıştır (106). 

Talk kullanılarak yapılan benzer bir çalışma talkın dağı-

lımında 1 dakika veya 1 saat sonra bir fark olmadığını 

ve 1 ay sonraki plöredez başarı oranlarında da bir fark 

bulunmadığını göstermiştir (107). 

Klempleme ve interkostal tüpün çıkarılması
** İnterkostal tüp sklerozan verilmesinden sonra 1 

saat süreyle klemplenmelidir (C).
** Aşırı sıvı drenajı (>250ml/gün) olmadığında inter-

kostal tüp sklerozan veriliminden sonra 24 ila 48 
saat içerisinde çıkarılmalıdır (C).

Bir sklerozanın intraplevral olarak verilmesinden 

sonra, sklerozanın hemen plevral boşluktan dışarıya 

akmasını önlemek için kısa bir süre (1 saat) için inter-

kostal tüp klemplenmelidir, ancak bunun gerekli oldu-

ğunu kanıtlayan bir çalışma bulunmamaktadır (105). 

İnterkostal tüpü sıvı drenajının <150ml/gün olduğunda 

çıkarılması tavsiye edilmektedir, ancak bu eylemi des-

tekleyen pek az kanıt bulunmaktadır (58, 68, 108, 109). 

Bu konuyu ele alan tek randomize çalışmada, Goodman 

ve Davies drene edilen sıvı miktarına bakılmaksızın sıvı 

talk plöredezinden sonra hastaları 24 saatlik ve 72 

saatlik drenaj gruplarına randomize etmiştir. Plöredez 

başarısında bir fark bulmamış ama güç hesaplaması-

nın dayanacağı hasta kabul sayısına da ulaşamamış-

lardır. Uzatılmış drenajın yararlı olduğuna dair bir kanıt 

bulunmadığından ve uzamış drenajın verdiği rahatsızlık 

göz önüne alındığında, akciğerlerin tam olarak 

re-ekspanse olması ve göğüs grafisinde yeterli miktar-

da sıvı boşaltılmış olduğunun görülmesi şartıyla, biz 

interkostal tüpün sklerozan verilmesinden sonra 24 ila 

48 saat içerisinde çıkarılmasını öneriyoruz.

Plöredezin başarısız olması
Plöredezin başarısız olmasının en olası nedeni hap-

solmuş akciğerin bulunmasıdır. Pöredez başarısızlığını 

önceden belirleyebilecek güvenilir bir yol yoktur: Yakın 

zamanda yapılan sistematik bir derleme keyfi olarak 

belirlenen pH<7.20 eşik değerinin plöredez başarısızlı-

ğını önceden tahmin ettiremediğini saptadı (15). 

Plöredez başarısız olduğunda, en etkili ikinci işlemin ne 

olacağına dair bir kanıt bulunmamaktadır. Biz plevral 

sıvının tekrar boşaltılmasını ve hapsolmuş akciğerin var 

olup olmamasına bağlı olarak plöredezin tekrarlanma-

sını veya kalıcı plevra kateteri yerleştirilmesini öneriyo-

ruz. Mezotelyomalı hastalarda cerrahi plörektominin 

alternatif bir seçenek olduğu belirtilmektedir (daha 

sonraki bölümlere bakınız).

İnterkostal tüpte veya giriş yerinde malign yayılma
** Kanıtlanmış veya kuşkulu mezotelyoması olan 

hastalar torakoskopi, operasyon veya büyük 
kalibreli göğüs tüpü giriş yerlerine profilaktik 
radyoterapi almalıdır, ancak plevral aspirasyon 
veya plevra biyopsisi için bunun gerekliliğini 
destekleyen pek az kanıt bulunmaktadır (B).

Tanısal veya tedavi amaçlı plevral aspirasyonları, 

plevra biyopsisini, interkostal tüp yerleştirilmesini ve 

torakoskopiyi takiben lokal tümör nüksü veya yayılma-

sı mezotelyoma dışındaki malign efüzyonlarda yaygın 

değildir (110-113). Buna karşın, mezotelyomalı hasta-

larda hastaların %40’a dek varabilen bölümünde plev-

ral işlemlerin uygulandığı yerde malign hücre yayılması 

oluşabilir. Üç randomize çalışma işlem yerine uygula-

nan radyoterapinin ekim metastazlarını engellemede 

etkili olup olmadığını araştırmıştır (www.brit-thoracic.

org.uk adresindeki BTS web sitesinde yer alan kanıt 

tablosuna bakınız) (114-116). Boutin ve arkadaşları 

(114) torakoskopi yerine radyoterapi (3 fraksiyon halin-

de 21 Gy) uygulanan hastalarda lokal metastazların 

önlendiğini saptadılar. Bütün hastalar torakoskopiden 

sonraki 2 hafta içerisinde radyoterapi almıştı. Bu çalış-

mada kontrol grubundaki ekim metastazlarının insi-

dansı %40 idi. Bu çalışmayı onun sonuçlarını destekle-

yen boylamsal bir çalışma izledi (117). Daha sonra 

yapılan ve iğne biyopsisi, göğüs dreni gibi daha geniş 

işlem alanlarını kapsayan iki çalışmada ekim metastaz-

larının insidansları anlamlı bir farklılık göstermiyordu. 

Bydder ve arkadaşları girişim yerine tek bir 10 Gy rad-

yoterapi frekansının uygulanmasının nüksleri önlemek-

te yararlı olmadığını gösterdi (116). Bütün hastalar 

işlemden sonraki 15 gün içerisinde radyoterapi almıştı, 

ama işlemlerin %46’sı ince iğne aspirasyonu idi. 

O’Rourke ve arkadaşları Boutin ile aynı radyoterapi 

dozunu kullandılar ama daha küçük alanlara uyguladı-

lar. Radyotearpinin bir yararı olmadığını saptadılar, 

ama yine işlemler iğne biyopsilerini de kapsamaktaydı. 

Çalışma 60 hastayı kapsıyordu, ama yalnızca 16’sı 

torakoskopi idi; bunlardan 7’si radyoterapi grubunda 

ve 9’u da en iyi destek tedavisi grubunda yer alıyordu. 

Ekim metastazları en iyi destek tedavisi grubunda olan 
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4 hastada görüldü (oran %44) ve radyoterapi grubun-

daki hiçbir hastada gözlemlenmedi (115). Bu Boutin ve 

arkadaşlarının çalışmasında saptanan ekim metastaz-

ları oranına çok yakındır (%40). Diğer işlemler plevra 

biyopsileri (%45) ve göğüs tüpü yerleştirilmesi (%25) 

idi. Agarwal ve arkadaşlarının yaptığı bir boylamsal 

çalışmada en yüksek plevral ekim metastazı oranı tora-

koskopi (%16), torakotomi (%24) ve göğüs tüpü yer-

leştirilmesi (%9) ile ilişkiliydi, ama plevral aspirasyon-

larla (%3.6) ve görüntü kılavuzluğunda biyopsi ile 

(%4.5) ilişkili oranlar çok daha düşüktü (118). Bu 

nedenle mevcut verilerin dikkatli bir şekilde analizi 

önemli plevral girişimlerden (torakoskopi, ameliyat 

veya büyük kalibreli göğüs tüpü) sonra ekim metastaz-

larını azaltmak amacıyla radyoterapi uygulanmasını 

desteklemekte, ama plevral biyopsi veya plevral aspi-

rasyon gibi daha az invaziv girişimlerden sonra uygu-

lanmasını desteklememektedir. Özel olarak bu konuyu 

araştıran daha kapsamlı bir çalışma yararlı olacaktır.

West ve arkadaşları tarafından betimlenen 38 has-

talık bir kohort radyoterapiden sonra ekim metastazı 

insidansını %5 olarak bildirmiştir, ancak bu olgularda 

metastazlar radyoterapi alanının kenarında ortaya çık-

mıştır. Kalıcı plevra kateteri takıldıktan sonra radyote-

rapi alan altı hastada birinde bunu takiben plevral ekim 

metastazı gelişmiştir (119). Halen kalıcı plevra kateter-

lerinin varlığında radyoterapi kullanılmasını önermeye 

yetecek kadar veri bulunmamaktadır. Mezotelyoma 

dışındaki malign plevral efüzyonlarında plevral işlem-

lerden sonra profilaktik radyoterapi uygulanmasının 

rolü tam olarak kesinleşmemiştir ve bu nedenle bir 

öneride bulunulamamaktadır.

İntraplevral fibrinolitikler
** Basit drenaja dirençli çok lokülasyonlu malign 

efüzyonlara bağlı rahatsızlık verici dispnenin 
giderilmesi için, fibrinolitik ilaçların intraplevral 
olarak instilasyonu önerilmektedir.(C)

Komplike plevral efüzyonlarla ilişkili semptomları 

azaltmak amacıyla fibrinolitik ajanların kullanılması pek 

çok çalışmada betimlenmiştir, ancak randomize kont-

rollü çalışmalar bulunmamaktadır.

Davies ve arkadaşları çok loküle veya septasyonlu 

malign efüzyonları olan 10 hastada intraplevral strep-

tokinaz verilmesinin plevra sıvısının drenajını arttırdığını 

ve radyolojik düzelme sağladığını ve semptomları 

azalttığını göstermiştir. İntraplevral streptokinaz iyi 

tolere edilmiştir ve hiçbir alerjik ya da hemorajik komp-

likasyon bildirilmemiştir (120). Gilkeson ve arkadaşları 

(121) prospektif ama randomize olmayan çalışmaların-

da ürokinazı tercih etmiştir. Yirmi iki malign efüzyon 

ürokinaz ile tedavi edilmiş, radyolojik lokülasyon kanıtı 

olan ve olmayan hastalarda plevral sıvı drenajında 

önemli bir artış sağlanmıştır. Daha sonra büyük çoğun-

luğuna doksisiklin ile plöredez uygulanmış ve tam yanıt 

oranı %56 olmuştur. Benzer şekilde hiçbir alerjik ya da 

hemorajik komplikasyona rastlanmamıştır. En büyük 

serilerde, tüp drenajını takiben akciğer re-ekspansiyonu 

tam olmayan ve hapsolmuş akciğerin cerrahi olarak 

kurtarılması için fiziksel durumları uygun olmayan 48 

hastaya intraplevral ürokinaz verildi (122). 29 hastada 

nefes darlığı düzeldi, bunlardan 27’sinde daha sonra 

başarılı bir plöredez elde edildi. Bu çalışma olguları 

yalnızca serum fizyolojik irrigasyonu ile tedavi edilen ve 

nefes darlığının değerlendirilmemiş olduğu tarihsel 

kontrollerle karşılaştırdı. 

Bu çalışmalardan hiç biri bu grupta fibrinolitik ilaç-

ların güvenlik profilini tam olarak betimleyebilecek 

yeterli büyüklüğe sahip değildi. Bu ajanların sistemik 

olarak verilişlerinin aksine intraplevral fibrinolitik veril-

mesi ile immün-aracılıklı veya hemorajik komplikas-

yonlar nadir olarak ortaya çıkmıştır (123, 124). Bu 

tedaviyi alan tüm hastaların bakımında bir göğüs has-

talıkları uzmanı yer almalıdır.

Torakoskopi
** Performans durumları iyi olan hastalarda kuşku-

lu malign efüzyonların tanısında ve bilinen 
malign plevral efüzyonların drenajında ve plöre-
dezinde torakoskopi önerilmektedir. (B)

** Tekrarlayan malign efüzyonların kontrol altına 
alınmasında torakoskopik talk pudrajı düşünül-
melidir. (B) 

** Torakoskopi komplikasyon oranı düşük olan 
güvenli bir işlemdir. (B)

Torakoskopi (sedasyon veya genel anestezi altında) 

malign efüzyonlarda tanı ve tedavi aracı olarak popüla-

rite kazanmaktadır. Şimdi sedasyon altında göğüs 

hastalıkları uzmanları tarafından performans durumları 

iyi olan hastalarda plevral efüzyonların tanı ve tedavi-

sinde yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (125-128). 

İşlemin invaziv yapısı ve maliyeti nedeniyle torakoskopi 

ve talk pudrajı için hasta seçimi önemlidir (129). 

Torakoskopinin önemli avantajları bir tanı elde edilebil-

mesi, efüzyonun drene edilebilmesi ve aynı işlem esna-

sında plöredez uygulanabilmesidir.

Torakoskopinin malign efüzyonlar için tanı verimi ve 

doğruluğu >%90’dır (99, 125, 127, 130, 131). 

Torakoskopi esnasında uygulanan talk pudrajı %77-

100 arasında değişen plöredez başarı oranları ile 
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malign efüzyonların kontrol altına alınmasında etkili bir 

yöntemdir (6, 68, 97, 132-138) Randomize çalışmalar 

talk pudrajının hem bleomisin hem de tetrasiklinlerden 

daha üstün olduğunu göstermiştir (www.brit-thoracic.

org.uk adresindeki BTS web sitesinde yer alan kanıt 

tablosuna bakınız) (73, 76-78). Talk pudrajı ile sıvı talkı 

karşılaştıran büyük randomize bir çalışma bu iki teknik 

arasında etkilik açısından bir fark gösterememiştir (74). 

Bu iki tekniği karşılaştıran bir diğer randomize olmayan 

küçük çalışmada da etkinliğin eş değer olduğu göste-

rilmiştir (133). Büyük bir çalışmada büyük partiküllü 

talk kullanılarak yapılan talk pudrajının güvenli olduğu 

saptanmıştır; 558 hastadan oluşan bu kohortta hiçbir 

solunum yetmezliği olgusu saptanmamıştır (89). Talk 

pudrajının özellikle meme karsinomuna bağlı efüzyon-

ların varlığında etkili olduğu bilinmektedir (139). 

Bilinen malign bir efüzyonu ve göğüs grafisinde 

açık bir şekilde görülen hapsolmuş akciğeri bulunan 

hastalarda torakoskopinin sunabileceği pek bir şey 

yoktur. Bununla birlikte, genel anestezi altında yapılan 

torakoskopik inceleme sırasında akciğerin 

re-ekspansiyonu akciğerin gerçekten hapsolmuş 

durumda mı olduğu konusunda bilgi verecek ve böyle-

ce talk pudrajı uygulama ya da kalıcı plevra kateteri 

yerleştirme kararını yönlendirecektir. İşlem lokülasyon-

ların veya hemorajik malign plörezilerde kan pıhtılarının 

parçalanmasını kolaylaştıracak ve yapışıklıkların açıl-

masına izin verecek ve böylece akciğerin 

re-ekspansiyonuna ve talk pudrajı için plevra yaprakla-

rının karşı karşıya gelmesine yardımcı olacaktır (140, 

141). Torakoskopi güvenli ve iyi tolere edilebilen bir 

işlemdir, perioperatif mortalite oranı düşüktür (<%5) (6, 

126, 129, 142). En sık görülen majör komplikasyonlar 

ampiyem ve enfeksiyona ya da re-ekspansiyon pulmo-

ner ödemine sekonder olarak gelişen akut solunum 

yetmezliğidir; re-ekspansiyon pulmoner ödeminin 

gelişmesinde plevral sıvının aşamalı olarak boşaltılması 

ile ve havanın sıvının yerini almasına izin verilerek kaçı-

nılabilir (127, 129, 143).

Uzun süreli ambulatuvar kalıcı plevral kateter 
drenajı

** Ambulatuvar kalıcı plevral kateterler seçilmiş has-
talarda tekrarlayıcı ve semptomatik malign efüz-
yonların kontrol altına alınmasında etkilidir. (B)

Tünelli plevra kateterlerinin takılması hapsolmuş 

akciğeri olan hastalarda dahil olmak üzere tekrarlayan 

ve semptomatik malign efüzyonları kontrol altına almak 

için alternatif bir yöntemdir. Bu amaçla çeşitli kateterler 

geliştirilmiş ve bunları araştıran yayınlanmış makaleler 

özendirici sonuçlar bildirmiştir (140, 144-147). Plevral 

boşlukta yabancı bir materyalin (silastik kateter) bulun-

ması enflamatuar bir reaksiyonu uyarır ve birkaç günde 

bir katetere bağlanan vakumlu drenaj şişeleri 

re-ekspansiyonu ve plevral boşluğun obliterasyonunu 

teşvik eder. Kateterlerin çoğu oldukça kısa bir süre 

sonra çıkarılabilirler. Bu güne kadar yapılmış tek ran-

domize ve kontrollü çalışmada Putnam ve arkadaşları 

(145) uzun süreli kalıcı plevra kateterini interkostal tüp 

aracılığıyla yapılan doksisilin plöredezi ile karşılaştırdı. 

Hastanede kalış süresi kalıcı kateter grubunda (1 gün) 

doksisilin plöredez grubuna (6 gün) göre anlamlı dere-

cede daha kısaydı. Kalıcı kateter takılan gruptaki 91 

hastadan 42’sinde spontan plöredez elde edildi. 

Bildirilen geç başarısızlık oranı (başlangıçtaki başarılı 

kontrolden sonra plevra sıvısının yeniden birikmesi 

olarak tanımlanmaktadır) %13 iken doksisilin plöredez 

grubunda bu oran %21 idi. Her iki grupta da yaşam 

kalitesinde ve dispne skorlarında ılımlı bir düzelme 

vardı. Komplikasyon oranı kalıcı kateter grubunda 

daha fazlaydı (%14) ve lokal selüliti (en yaygın) ve nadi-

ren de kateter yolu üzerinde tümörün yayılmasını kap-

samaktaydı.

250 hastayı kapsayan bugüne kadar ki en büyük 

seride hastaların %88.8’inde en azından kısmi semp-

tom kontrolü elde edildiği bildirilmişti. Spontan plöre-

dez %42.9’unda meydana gelirken, %45.8’inde kate-

terler ölene dek kalmıştı (148). Plevral efüzyonu drene 

etmek için kalıcı bir kateter ile tedavi edilen 231 hasta-

yı kapsayan daha yeni bir çalışmada drenajın spontan 

olarak kesilmesinden sonra %58’lik bir kateter çıkarma 

oranı ve yalnızca %3.8’lik yeniden sıvı toplanması ve 

%2.2’lik enfeksiyon oranları bildirilmiştir (147) bu grup 

hapsolmuş akciğeri olan hastaları (tüm hastaların 

%12.5’i) veya diğer tedavilere yanıt vermeyen hastala-

rı kapsamaktaydı. 48 hastayı kapsayan bir başka seri 

%48’lik bir spontan plöredez oranı bildirdi (149). Pien 

ve arkadaşları hapsolmuş akciğer varlığında malign 

efüzyonların tedavisi için spesifik olarak kalıcı kateter 

yerleştirilmiş 11 hastadan oluşan bir grubu incelediler: 

10 hasta semptomatik düzelme bildirilmişti (144).

Janes ve arkadaşları tarafından bildirilen 45 hastalık 

yeni bir seride kalıcı plevral kateter ile bağlantılı olan ve 

kateterin yerleştirilmesinde 3 hafta ila 9 ay sonra ortaya 

çıkan kateter yolu metastazı görülen 3 hasta bildirmiş-

lerdir. Metastazlar mezotelyomalı 15 hastadan 2’sinde 

ve başka metastaik maligniteleri olan 30 hastadan yal-

nızca 1’inde ortaya çıkmıştır (150). 

Bu nedenle kalıcı plevra kateter tekrarlayan malign 

efüzyonların kontrol altına alınmasında, özellikle hasta-

nede yatış süresi asgari düzeyde tutulmak istendiğinde 
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(azalmış yaşam beklentisi) veya hastaların hapsolmuş 

akciğere sahip olduğu bilindiğinde ya da bundan kuş-

kulanıldığında ve bu kateterlerin ayaktan tedavide kul-

lanılması için gereken uzmanlık ve olanaklar var oldu-

ğunda etkili bir seçenektir. Her ne kadar kalıcı plevral 

kateterlere bağlanan tek kullanımlık vakum drenaj şişe-

lerinin maliyeti oldukça yüksekse de, hastanede yatış 

süresinin kısalması veya hastaneye yatılmaması mali-

yeti azaltabilir.

Plörektomi
Plörektomi malign plevral efüzyonlar için bir tedavi 

olarak tanımlanmıştır. Açık plörektomi önemli bir mor-

biditeye sahip invaziv bir işlemdir. Komplikasyonları 

arasında ampiyem, hemoraji ve kardiyorespiratuar yet-

mezlik bulunabilir (%10-19 arasında operatif mortalite 

oranları belirtilmiştir) (151-153). Mezotelyomalı hasta-

lardan oluşan küçük serilerde video-yardımlı torakos-

kopik cerrahi ile yapılan plörektomiler tanımlanmıştır. 

Tekrarlayan efüzyonlarda veya hapsolmuş akciğer var-

lığında plöredez veya kalıcı plevral kateterlere alternatif 

olarak önerilmesini sağlayacak yeterli kanıt bulunma-

maktadır (154).
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