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Plöredezin amacı, paryetal ve visseral plevra arasında
plevral bo�lu�u yok eden  ve sıvının yeniden birikmesini
önleyen  bir yapı�ma, kayna�ma olu�turmaktır. Plöredez,
rekürren, semptomatik  malign plevral efüzyonlu (MPE)
hastaların palyatif tedavisi olarak kabul edilir.

HASTA SEÇ‹M‹

MPE’lu bir olgu ile kar�ıla�ıldı�ında, klinisyenin
palyasyona dair bir karar verebilmesi için, hastanın genel
durumu, semptomları ve sa�kalım beklentisinin
de�erlendirilmesi zorunludur. Tedavinin majör
endikasyonu nefes darlı�ının giderilmesidir. Nefes
darlı�ının derecesi, hem efüzyonun volümüne, hem de
altta yatan  akci�erler ve plevranın durumuna ba�lıdır.
MPE, kötü bir prognozun i�aretidir. Akci�er, mide ve over
kanserli hastalar genellikle malign efüzyon tanısından
itibaren yalnızca birkaç ay ya�arlar, oysa meme kanserli
hastalar, kemoterapiye yanıta ba�lı olarak birkaç yıla
kadar sa� kalabilirler. Lenfomaya ba�lı MPE’lu hastalar
sa�kalım açısından meme kanseri ile di�er karsinomalar
arasında ortada bir sa�kalım gösterirler(�).
Plevral efüzyon, akci�er kanserinde, genellikle
operabiliteyi dı�layan kötü bir bulgudur. Ancak efüzyonun
paramalign oldu�u gösterilebilirse hastada rezeksiyon
ile hala kür elde edilebilece� i  i fade edil ir.
MPE’larda kimyasal plöredez, pleural sıvı glukozu %60
mg’ dan daha yüksek veya pH; 7.3’den daha yüksek
hastalara uygulandı�ında en etkilidir. Dü�ük pH ve
glukoz seviyeli MPE‘lu hastaların yalnızca birkaç ay
ya�arken, normal pH ve glukoz düzeyi gösteren MPE’lu
hastaların yakla�ık � yıl ya�adıkları gözlemlenmi�tir.
Dü�ük pH ve glukoz seviyelerinin, sitoloji ve plevra
biyopsisi ile kolay tanı ve intraplevral sklerozan ajanlara
zayıf yanıt ile ili�kili oldu�u bildirilmi�tir(�, 2). Ancak
bazı ara�tırmacılar da MPE’larda  pH ile sa�kalım ya
da plöredez ba�ar ıs ı  aras ında  b i r  i l i�ki
saptayamamı�lardır(3, 4).

Plevral sıvının (PS) radyolojik görünümü, büyük
miktardayken (�500cc), kar�ı tarafa mediastinal �ift
yoksa  hemen daima neden, malignansidir ve hasta
kötü prognoza sahiptir. Bu ba�lamda �u olasılıklar
gözönünde tutulmalıdır; Atelektaziye yol açan ipsilateral
ana bron�da karsinom, malign lenf nodlarının neden
oldu�u fikse bir mediasten, malign mezotelyoma (Küçük
bir efüzyon olmakla birlikte dansitenin ço�u tümöre
aittir), radyografik olarak geni� bir efüzyonu taklit eden
ipsilateral akci�erin yaygın tümöral infiltrasyonu(�).
Plöredez giri�iminden önce, tam  akci�er ekspansiyonu
gösterilmi� olmalıdır. Akci�er ekspansiyon kusuru,
tümör ile ana bron� tıkanıklı�ında veya yaygın plevral
tümör infiltrasyonuna ba�lı hapsolmu� akci�erde görülür.
E�er gö�üs grafisinde geni� bir PS ile birlikte kar�ı
tarafa mediastinal �ift gözlenmez yahut akci�er plevral
bo�lu�un drenajı sonrası tam olarak ekspansiyon
olmazsa, endobron�iyal bir obstrüksiyon ya da
hapsolmu� akci�erden ku�kulanılmalı ve bronkoskopi
veya torakoskopi ile tanı alınabilmelidir.
Malignansiden ku�kulanıldı�ında, tanı ve tedavi
yakla�ımını belirleyecek olan torasentez hemen
yapılmalıdır.

TORASENTEZ

Bu basit  yöntem  hemen etkilidir ve hospitalizasyon
gerektirmez. Bununla birlikte, MPE, hastaların %96’sında
� ay içinde tekrarlar, ortalama tekrarlama zamanı 4,2
gündür(5). Özellikle  yüksek oranda protein içeren
s ıv ı lara yap ı lan tekrar layan torasentezler,
hipoproteinemiye yol açabilir ve  bunun sonucunda
olu�an osmotik basınç azalması, plevral sıvının daha
hızlı bir �ekilde  yeniden toplanmasına  yol açabilir.
�lerlemi� malignansili hastalar genellikle katabolik
durumda olduklarından, protein kayıpları, dü�künlük
ve malnütrisyonu a�ırla�tırabilir. Ampiyem, pnömotoraks,
bronkoplevral fistül ve sıvının lokülasyonu, tekrarlayan
torasentezlerin di�er komplikasyonlarıdır. Bu
komplikasyonlar, plöredez giri�imleri sürecinde
plevraların birbirine temasını  önleyebilir. Bu yüzden
torasentez, ba�langıçta efüzyonun nedenini ara�tırmak,
biyokimyasal bulguların yardımı ile prognoz ve plöredez
etkinli�i konusunda yorum yapabilmek, sıvının yeniden
birikmeye e�ilimini ve altta  yatan akci�erin re-
ekspansiyon yetene�ini de�erlendirmek için ve akut
solunum semptomlar ın ı  azaltmak amac ı  i le
kullanılmalıdır(6, 7).
Amerikan Toraks Derne�i, plevral basıncı ölçmeden,
hastada dispne, gö�üs a�rısı veya �iddetli öksürük
geli�medi�i sürece, bir seansda yalnızca �-�,5 L sıvının
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tahliyesini önermektedir. Gö�üs grafisinde kar�ı tarafa
mediastinal �ifti bulunan hastalar, gö�üsde sıkı�ma
hissi, öksürük veya dispne olmaksızın,  torasentezle,
büyük olasılıkla  güvenli bir �ekilde birkaç litre PS
bo�altılmasına tahammül ederler.
�psilateral mediastinal �iftli hastalarda plevral sıvının
bo�altılmasının nefes darlı�ında belirgin bir rahatlama
sa�laması olası de�ildir. Re-ekspansiyon pulmoner
ödemi plevral bo�luktan hava veya plevral sıvının hızlı
bo�alt ı lmas ından sonra meydana gelebi l i r.
E�er dispne torasentez ile rahatlatılamazsa, lenfanjitik
karsinomatozis, atelektazi, tromboemboli ve tümör
embolisi gibi di�er nedenler ara�tırılmalıdır (7).

MED‹KAL TORAKOSKOP‹

Medikal torakoskopi, daha çok VATS olarak  bilinen
cerrahi  torakoskopi ile kar�ıla�tırıldı�ında; Bir endoskopi
odasında,  dispozıbl olmayan rijit enstrümanlar
kullanarak, lokal anestezi ya da bilinçli sedasyon altında
uygulanabilir. Bu özellikleri sonucunda, VATS’dan daha
az invaziv ve daha az pahal ı  kabul edil ir.
Medikal torakoskopi primer olarak tanısal bir yöntemdir;
nedeni bilinmeyen eksüdatif PS’ların de�erlendirilmesi,
akci�er kanseri veya malign mezotelyomanın
evrelendirilmesi, malign veya di�er rekürren efüzyonların
talk plöredez ile tedavisinde kullanılır. Gö�üs duvarı,
diyafragma, akci�er, mediasten ya da perikarddan
biyopsiler alınabilir(6, 8).
Medikal torakoskopinin, tanısal verimi oldukça yüksektir.
Cerrahi dı�ı biyopsi yöntemlerine katkısı ile MPE’lu
hastaların büyük ço�unlu�unda daha ba�ka bir cerrahi
giri�ime gerek kalmamaktadır. Plevral sıvı sitolojisi
sensitivitesi:%62, kapalı plevra biyopsisi %44, medikal
torakoskopi % 95 bulunmu�tur. Üç yöntem kombine
edildi�inde tanısal verimlilik %97’ye ula�maktadır(8).

K‹MYASAL PLÖREDEZ

Çe�itli kimyasal maddeler plöredez yapmak amacı ile
kullanılmaktadır.  Spesifik kimyasal ajanların etkinli�inin
de�erlendirilmesi,  yayınlanmı� çalı�maların, az sayıda
hastayı de�erlendirmeye almaları, de�i�ik tekniklerin
kullanılması, uyu�mayan ba�arı kriterlerinin kullanılması
ve/veya deneklerin de�i�ik zaman dilimlerinde
izlenmelerinden dolayı yeterince açıklı�a kavu�mamı�tır.
Hastalı�ın progresyonu de�i�kendir ve ölüm bazen
plöredezden sonraki ilk ayda  olmaktadır.  Kimyasal
ajanların hepsi, aynı hasta populasyonunda, benzer
�artlar altında do�rudan kar�ıla�tırılamamı�tır. Bazı

çalı�malarda, yan etkiler  ciddi bir �ekilde ele
al ınmam ı� t ır,  kar� ı la� t ırma yapmak zordur.
Walker-Renard ve ark.(9) kimyasal plöredez ile tedavi
edilmi� rekürren semptomatik MPE’lu hastaları
belirleyerek, �966 dan �992 ye kadar �ngilizce basılmı�
tüm makaleleri yeniden gözden geçirmi�tir. Bu gibi
toplam ��68 hasta  plöredezin tam ba�arısı  açısından
analiz edilmi�, ��40 hasta ilaç toksisitesi açısından
de�erlendirilmi�tir. Ba�arı, efüzyonun tekrarlamaması
olarak tanımlanmı�, klinik muayene veya gö�üs
radyografisi ile karar verilmi�tir. Kimyasal plöredez ��68
hastanın 752’sinde  tam yanıt (%64) meydana getirmi�tir.
Fibrozan ajanlarla (antineoplastik olmayan ilaçlarla)
tam ba�arı oranı %75 iken, antineoplastik ajanlarla
kar�ıla�tırıldı�ında tam ba�arı oranı yalnızca %44 idi.
Talk (2.5-�0 g)  %93’lük bir tam ba�arı oranı ile en etkili
ajandı(Tablo �).  MPE’ların kontrolunda talkın etkinli�i
bleomisin ve tetrasikline üstün bulunmu�tur. En çok
bildirilen yan etkiler a�rı ve ate� idi. De�i�ik ajanlar
arasında çe�itli yan etkiler (Tablo I) de görülmektedir.

Tablo I: Plöredezde  en çok kullanılan ajanların tam
ba�arı oranları.

* USD

** Üretilmiyor

***  Sterilize edilmemi�.

Plöredez için seçilmi� hastalar, PS bo�altıldı�ında
rahatlama görülecek kadar belirgin semptomlara sahip
olmalıdır. Plöredez en sık standart bir tüp torakostomi
aracılı�ı ile yapılır.  Bununla birlikte bazı çalı�malar,
küçük çaplı  (8-�6F) kateterlerle benzer  ba�arı oranları
bildirmi�lerdir(�0, ��). Gö�üs tüpü ideal olarak arkaya
diyafragmaya do�ru yönlendirilir. Sıvı bo�altıldıktan
sonra akci�erin tam re-expansiyonunu göstermek için
radyolojik teyit sa�lanır. Bu noktada  �V narkotik
analjezikler ve/veya sedasyon, bir çok sklerozan ajan
a�rıya neden oldu�u için sıklıkla tavsiye edilir.  Daha
sonra seçilen sklerozan ajan, tipik olarak 50-�00 cm3

steril NaCL solüsyonu içinde gö�üs tüpünden verilir.
Daha sonra gö�üs tüpü � saatli�ine klempe edilir.
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Ajan ve Doz

Doxycycline
500mg

Bleomycin �5-
240 ünite

Talc 2.5-�0g

Tetracycline
5-20mg/Kg**

Ba�arı (%)

43/60
(72)

�08/�99
(54)

�53/�65
(93)

240/359
(67)

Yan Etkiler           (%)

A�rı : 24/60 (40)
Ate� : �9/60 (3�)

A�rı : 56/�99 (28)
Ate� : 48/�99 (24)
Bulantı : 2�/�99 (��)

A�rı : 9/�3� (7)
Ate� : 2�/�3� (�6)

A�rı : 5�/359 (�4)
Ate� : 36/359 (�0)

Ortalama satı�
fiyatı*

�05.35

29�.49/�5 Ünite
��65.96/60 Ünite

0.�5-0.50***

Mevcut de�il



Hastanın rotasyonu gerekli de�ildir. Gö�üs tüpü daha
sonraki a�amada 20 cm H2O negatif basınçla aspiratöre
yeniden ba�lanır. Gö�üs tüpünden 24 saatlik drenaj
�50 ml  den daha az gelene de�in aspiratör uygulaması
önerilir.

Plöredez Ajanlar›
Tetrasiklinler: Enjektabl tetracycline, doxycycline ve
minocycline daha çok deneyim kazanılmı� üç tetrasiklin
türevidir. Tetrasiklin artık piyasada bulunmamakla birlikte,
yıllarca kimyasal plöredezde ba�arıyla kullanılmı�tır.
Tetrasiklinlerin etkileri, primer olarak fibrozan özelliklerine
ba�lıdır. Tav�an modelinde tetrasiklin ve minosiklinin
doza ba�lı olarak �iddetli bir inflamatuar yanıt ve yaygın
plevral fibrozis ve simfizis olu�turdukları bildirilmi�tir(�2).
Doksisiklin: Bir tetrasiklin analo�u olan doksisiklin,
tetrasiklinin yerini almı�tır. Plöredez çalı�maları
doksisiklinin  klinik ba�arı oranlarının, tetrasiklininkine
benzer (Dikkatle seçilmi� hastalarda %80-85’e varan
ba�arı oranı ile) oldu�unu göstermi� olmakla birlikte
doksisiklin ve tetrasiklini do�rudan kar�ıla�tıran
çalı�malar yoktur. Çalı�maların ço�unda 50-�00 cm3

serum fizyolojik (SF) içinde sulandırılmı� 500 mg
doksisiklin kullanımı tavsiye edilmektedir. A�rı doksisiklin
plöredezinde en çok görülen komplikasyondur.
Antineoplastik Ajanlar:  Bleomycin gibi antineoplastik
ajanlar da malign plevral efüzyonların tedavisinde
ba�arıyla kullanılmı�tır.
Bleomisin:  Çalı�maların ço�unda  50-�00 cm3 SF ile
sulandırılmı� 60 IU bleomisin dozu kullanılmı�tır.
Doksisiklinden farklı olarak bleomicin tetrasiklin ile
do�rudan kar�ıla�tırılmı�tır. Bu çalı�maların ço�unda
bleomisin  tetrasikline benzer veya daha yüksek ba�arı
oranları bildirilmi�tir. Küçük çaplı kateter kullanılarak
doksisiklin ile bleomycine plöredezini do�rudan
kar�ıla�tıran bir çalı�ma benzer ba�arı oranlarını
(Bleomisin ile %72 doksisiklin ile %79) göstermi�tir
(�0).  Önceden belirtildi�i gibi talk ve bleomisini do�rudan
kar�ıla�tıran çalı�malarda, talkın lehine üstün bir
plöredez ba�arı oranı  çıkmı�tır. Bleomisinin sklerozan
ajan olarak önemli bir dezavantajı talk ya da doksisiklin
gibi di�er sklerozan ajanlarla kar�ıla�tırıldı�ında göreceli
pahalılı�ıdır. Bleomisinin bir avantajı da, bir gö�üs tüpü
yerle�tirmeksizin kullanılabilmesidir. Ancak antineoplastik
ilaçların malign olmayan hastalıklardan kaynaklanan
PS’ların tedavisinde endikasyonu olmadı�ının
hatırlanması önemlidir.
Talk Plöredez:  Talk genellikle <50 μm de�i�ik parçacık
hacmi i le asbestsiz olarak üret i l i r.  Talk ın
sterilizasyonunda, kuru ısı, x ı�ınlaması ve "etilen oxide"
gaz ile sterilizasyon metotlarının tümü etkili sterilizasyon
sa�lar. 5 g’lık paketin (yakla�ık �0 cm3 sterilizasyon

maliyeti kuru ısı, etilen oxide ve x ı�ınlama için sırasıyla
yakla�ık 5, 8, �6 USD’dir.  Sterilize talk eczane raflarında
en az � yı l  kültür negatif olarak kalır(�3).
Uygulama metodu analiz edildi�inde pudra �eklinde
uygulama ile süspansiyon �eklindeki uygulama
yöntemlerinin ba�arı oranları %9�gibi benzer
bulunmu�tur. 5 g talk kullanılarak, bir gö�üs tüpünden
talk süspansiyonu verilen veya VATS ile talk insüflasyonu
yapılan randomize 57 hastalık küçük bir seride  nüks
oranında anlamlı bir fark bulunmamı�tır;  rekürrensler,
insüflasyon yapılan 28 hastanın �’inde,  süspansiyon
uygulanan 29 hastanın 3’ünde saptandı. North American
Cooperative Oncology Groups’un talk insüflasyonuna
kar�ın talk süspansiyonunun etkinli�ine dair randomize
çok merkezli büyük bir çalı�ması tamamlanmak
üzeredir(7).
360 hastayı içeren iki merkezli bir çalı�mada
torakoskopik talk insüflasyonu ile dü�ük oranda
komplikasyonlar bildirildi(�4). Talk süspansiyonu ile
i�lemlerin %0-��'inde ampiyem bildirilmi�ken, talk pudra
uygulaması ile hastaların %0-3 kadarında ampiyem
rapor edilmi�tir. Aritmi, kardiyak arrest, gö�üs a�rısı,
miyokard infarktüsü ya da hipotansiyon gibi
kardiyovasküler komplikasyonlar kaydedilmi�tir. Bu
komplikasyonlar ın i� lemlerden kaynaklan ıp
kaynaklanmadı�ı veya talk ile ili�kisi belirlenememi�tir.
ARDS, akut pnömonitis ve solunum yetmezli�i  de hem
talk pudra  hem talk süspansiyonundan sonra
bildirilmi�tir.
Pnömotorakda talk insüflasyonundan  22 ile 35 yıl sonra
total akci�er kapasitesi  46 hastada beklenenin ortalama
%89 unu olu�tururken,  yalnızca tüp torakostomi ile
tedavi edilen 29 hastada total akci�er kapasitesi
beklenenin %97’siydi. Pudra �eklinde talk uygulanan
grubun hiçbirinde 22 ile 35 yılı a�an takiplerde
mezotelyoma geli�medi. Pnömotoraks için talk pudra
uygulaması sonrası kısa dönem takiplerde, pudra
�eklinde talk uygulanmaksızın torakotomi geçiren di�er
hastalar ile kar�ıla�tırıldı�ında akci�er fonksiyonunda
fark olmadı�ı gösterilmi�tir. Talk ve kanser arasında bir
ba� oldu�u rapor edilmi�tir. Fakat bu ba�ın  talkın
kendisinden ziyade talk ile birlikte bulunan asbestten
kaynaklandı�ına inanılır. Pnömotoraks için talk plöredez
uygulanmı� ve uzun dönem takip edilmi� bir grup
hastada akci�er kanserlerinde artı� bulunmamı�tır(�5).
Talk,  MPE’lu hastalarda toz veya süspansiyon, hangi
�ekilde uygulanırsa uygulansın ucuz ve yüksek oranda
etkili bir plöredez ajanıdır. Solunum yetmezli�i geli�mesi
konusu ara�tırılmaya devam etmektedir. Hekim ve
hastalar di�er ajanlarla tanımlanmamı� olan solunum
yetmezli�i potansiyelinin farkında olmalıdır. ATS 5 g’dan
daha fazla  talk kullanılmasını ve bilateral e� zamanlı
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plöredeze gir i� i lmesini  önermemektedir(7).
Talk insüflasyonu: MPE’ da plevral bo�luk içine talk
verilmesinde en yaygın olarak kullanılan yöntem,
genellikle torakoskopik yardım altında yapılan toz
�eklinde talk uygulamasıdır.  Talk insüflasyonu  sedasyon
ile lokal anestezi altında medikal torakoskopi ile veya
VATS ile uygulanabilir. Pudra �eklinde uygulama için
talkın optimal bir dozu saptanmamı� olsa da malign
efüzyonlarda genellikle yakla�ık 5 g (8-�2 ml)’lık doz
önerilir.
24-32 F bir gö�üs tübü daima takılmalıdır. Yüksek
dereceli negatif basınç  uygulaması, aspire edilen sıvı
miktarı günlük �00ml’nin altına dü�ünceye kadar devam
edilmelidir. Hava kaça�ı, visseral plevrasında nekrotik
tümör nodülleri olan hastalarda olabilir. özellikle önceden
kemoterapi alan bu gibi hastalarda bu bölgelerden
biyopsi alınmamı� olsa dahi hava kaça�ı meydana
gelebilir.
Talk süspansiyonu: Süspansiyonun potansiyel
dezavantajları; uniform da�ılım olmayı�ı;  plevral
bo�lu�un bazı bölgelerinde birikmesi,  muhtemelen
inkomplet plöredeze ve lokülasyonlara yol açması,
etkinli�inin azalması sonucunu do�urur.
Süspansiyon, talkın  SF ile karı�tırılması ile yapılır. �0
ile 250ml arasında de�i�en hacimlerde saline
kullanılmaktadır(�6). Plöredez tekni�i, eriyen kimyasal
ajanlarda oldu�u gibidir. Standart gö�üs tübleri(�8-24F)
ya da küçük çaplı kateterler (�0-�2F) sulandırılmı� talk
ile plöredezde ba�arı ile kullanılmaktadır. 50ml  SF
içinde 4-5g lık bir talk dozu, gö�üs tübü içinden verilir.
Talk süspansiyonunun tetrasiklin gibi plevral bo�lu�a
hızla yayılıp yayılmadı�ı açıklı�a kavu�mamı�tır. Bu
nedenle kesinle�mi� çalı�malar ortaya çıkana kadar
hastanın rotasyonu önerilmektedir.  Plöredezden 48-
72 saat sonra drenaj hala (>250ml/24h) a�ırı miktarda
ise,  aynı dozda talk tekrarlanmalıdır.
Küçük çapl› kal›c› kateter uygulamas›: Kısa sa�kalım
beklentisi, hastalı�ın yaygınlı�ına ve PS nın biyokimyasal
özelliklerine dayanarak dü�kün hastalarda, hastaneye
yatırılarak tüp drenaj veya torakoskopi ile plöredez
yapmaktansa, bu i�lemlerin maliyet ve morbiditeleri
gözönüne alınarak, bazı ara�tırmacıların önerdi�i gibi
küçük çaplı kalıcı kateterler (pleurx  vb..) yardımı ile
sıvının drene edilip hastanın kateter ile evine
gönderi lmesi popülari te kazanmaktad ır(�7).

BAfiARISIZ PLÖREDEZDE TEDAV‹

Ba�arısız plöredez, suboptimal tekniklerin veya uygun
olmayan hasta seçiminin sonucu olabilmektedir.
Plöredez sonrası rekurrens talk ile seyrektir. MPE için

yapılan plöredez yetersiz olmu�sa, birkaç alternatif
gözönüne alınabilir. Gö�üs tüpünden sklerozanların
verilmesi veya torakoskopik talk uygulaması ile
plöredezin yeniden tekrarlanması; tekrarlayan
torasentezler (kısa ya�am beklentisi olan terminal
dönemdeki hastalarda seçilecek yöntem olabilir); plöro-
peritoneal �ant; plörektomi (Bu son iki yöntem klinik
durumu iyi olan ve yetersiz plöredezle sonuçlanmı�
olgularda seçilebilir); tüp drenajın torbaya ba�lanması
(beklenti olmayan ba�arısız plöredez olgularında).
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