
10 TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, EK 6 • ARALIK 2002

Plevral S›v›n›n Kayna¤› ve Plevral Efüzyonun 
Fizyopatolojisi 

Plevral s›v›n›n iki ana kayna¤› vard›r. Bunlar pariyetal
plevradaki kapillerler ve akci¤erin interstisyel dokusudur.
Plevral s›v›n›n absorpsiyonu ise pariyetal plevra alt›ndaki

ÖZET
Plevral efüzyon, plevral boflluktaki sekresyon-absorpsiyon dengesinin bozulmas› sonucu oluflur. Benign ve malign
hastal›klar plevral efüzyona yol açar. Konjestif kalp yetmezli¤ine ba¤l› ve parapnömonik efüzyonlar en s›k benign
efüzyon tipleridir. Akci¤er ve meme kanseri malign plevral efüzyonun en s›k sebebidir. Tipik semptom plöritik gö-
¤üs a¤r›s›d›r. S›v› miktar› artt›¤›nda öksürük ve nefes darl›¤› da efllik eder. Efüzyonlara s›kl›kla düz akci¤er filmiyle
tan› konulur. Akci¤erin bilgisayarl› tomografisi altta kalan akci¤er dokusu ve etiyolojiye dair bilgi verir. Efüzyonlar
tespit edildi¤inde torasentez yap›lmal›d›r. S›v› biyokimyasal, mikrobiyolojik ve sitolojik aç›dan incelenmeli ve tan›
konulduktan sonra tedavi etiyolojiye yönelik olarak belirlenmelidir. Benign plevral efüzyonlar›n tedavisi primer eti-
yolojiye yöneliktir. Malign plevral efüzyonlarda s›v› birikiminin engellenmesi gerekir. Malign plevral efüzyonlarda
yaflam beklentisi 3 ayd›r. Hastalar›n  %84’ü ilk alt› ay içerisinde yaflam›n› yitirir. Malign efüzyonlarda drenaj son-
ras› akci¤er ekspanse oluyorsa plörodez yap›lmal›d›r. Plörodez yatak bafl›nda veya ameliyathanede video torakosko-
pik cerrahi kullan›larak yap›labilir. Plörodez talk, bleomisin veya tetrasiklin ile yap›labilir. Bu ajanlar aras›nda tal-
k›n baflar›s› %95’tir. Fakat nadiren akci¤er ödemine yol açmaktad›r. Drenaja ra¤men akci¤er ekspansiyonu sa¤lana-
m›yorsa kronik drenaj seçenekleri de¤erlendirilmelidir. Kronik plevral kateter veya plöroperitoneal flant bu amaçla
kullan›labilir. Bu yöntemlerin baflar›s› literatürde %90 olarak bildirilmifltir. Daha uzun sa¤kal›m beklenen hastalar-
da dekortikasyon yap›labilir. 
Anahtar sözcükler: ampiyem, parapnömonik efüzyon, fibrinolitik tedavi

ABSTRACT
Evulation of Pleural Effusion: A Surgical Approach
Pleural effusion is the result of an imbalance between absorption and secretion of pleural fluid. The etiology can be
malignant or benign. Congestive heart failure and pneumonia are the two most common causes of benign pleural
effusion, while lung and breast cancer are the most common causes of a malignant pleural effusion. Typical symp-
tom is a pleuritic chest pain and in case of a large effusion dry cough and shortness of breath can accompany chest
pain. Most effusions can be recognized on plain chest X-ray. Chest CT can give additional information on the sta-
tus of underlying lung parenchyma and hence the possible etiology of the effusion. Thoracentesis should be per-
formed if an effusion is found. The fluid should be undergo biochemical, microbiological and cytologic analysis and
the treatment should be determined according to the etiology. Primary disease is the target of treatment in benign
pleural effusions. In malignant pleural effusions, the recurrence of effusion is common and should be prevented.
Median survival in a patient with malignant pleural effusion is 3 months. Eighty-four percent of patients die with-
in 6 months. If the lung expands following drainage of the fluid, pleurodesis should be performed. Pleurodesis can
be done at bedside or in the operating room using VATS. Pleurodesis can be performed by using talc, bleomycin
and tetracycline. Talc has a 95% success rate, but can cause lung edema in rare instances. If lung does not expand
following drainage of pleural fluid, chronic drainage options should be considered. Chronic pleural catheter and
pleuroperitoneal shunt are among those options. In several series success rates with these techniques have been
reported to 90%. Decortication can be another option for patients with longer survival expectations. 
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lenfatik kanallar arac›l›¤›yla olur [1]. Koyunlarda yap›lan ça-
l›flmalarda, sa¤l›kl› bir denekte plevral s›v›n›n plevral bofllu-
¤a girifl h›z› 0.01 ml/kg/saat olarak hesaplanm›flt›r. Lenfatik
sistemin plevral s›v›y› absorbe etme kapasitesi ise 0.20
ml/kg/saattir [1].  ‹nsanlarda ise günde 500 ml’ye kadar plev-
ral s›v›n›n lenfatik kanallar arac›l›¤›yla emilebilece¤i iddia
edilmifltir [2].

Plevral efüzyon, plevral s›v›n›n sekresyonu ile absorpsiyo-
nu aras›ndaki dengenin bozulmas› sonucu oluflur. Plevral s›v›-
n›n fazla üretilmesi veya lenfatik obstrüksiyona ba¤l› absorp-
siyonda azalma, plevral efüzyon oluflumunun temel mekaniz-
mas›d›r. Bununla beraber plevral boflluktaki hidrostatik ve
onkotik bas›nçlarda de¤iflikli¤e yol açan, akci¤erden veya bafl-
ka organlardan kaynaklanan patolojiler plevral efüzyona yol
açabilirler (Tablo 1) [3]. Sol ventrikül yetmezli¤i, pnömoni ve
pulmoner emboli gibi patolojiler akci¤erdeki interstisyel ba-
s›nc› art›rarak plevral s›v› üretiminin artmas›na sebep olurlar.
Superior vena kava sendromunda görülen artm›fl sistemik ve-
nöz bas›nç, plevral s›v›n›n absorpsiyonunu azalt›r. Sirozda gö-
rülen azalm›fl serum albümin düzeyi, onkotik bas›nçlarda azal-
maya ba¤l› olarak s›v›n›n kapillerlerden fazla miktarda kaç-
mas›na ve absorpsiyonun azalmas›na yol açar. Ayr›ca bat›nda
s›v› birikimi de diyaframdaki kanallar arac›l›¤›yla, plevral bofl-
lu¤a s›v› geçmesine sebep olur. Tümöre ba¤l› plevral efüzyon-
lar ise lenfatik veya bronfliyal obstrüksiyonun yan›s›ra, pulmo-
ner arterdeki bir tümör embolisinden veya tümör hücrelerin-
den üretilen fazla miktarda s›v›dan kaynaklanabilir. Tümörler
hipoalbüminemi gibi sistemik etkileri arac›l›¤›yla da plevral
efüzyona neden olurlar. Radyasyon tedavisi ve baz› kemotera-
pi ilaçlar› (metotreksat, siklofosfamid, bleomisin) ise plörit
oluflturup, plevral s›v›n›n absorpsiyonunu bozabilir [3].   

Klinik Bulgular
Plevral efüzyonda semptomlar plevrada olan inflamasyon-

dan veya s›v› miktar›n›n fazlal›¤›na ba¤l› olarak geliflen me-
kanik bozukluklardan kaynaklan›r. Az miktarda plevral s›v›
semptoma yol açmaz. Plevral efüzyonlar›n %15’i belirti ver-
mez [4]. Semptomlardan en s›k görülenler plöritik a¤r›, kuru
öksürük ve solunum s›k›nt›s›d›r. 

Fizik muayenede palpasyon ve perküsyon en yararl› bilgiyi
verir. S›v›n›n miktar› palpasyon sonucu anlafl›labilir. S›v› akci-
¤erin gö¤üs duvar›ndan ayr›lmas›na yol açacak miktarda ise tak-
til fremitus yok olur. Perküsyonda matite s›v›n›n fazla oldu¤u
bölgelerde daha fazlad›r. Oskültasyonda ise s›v›n›n bulundu¤u
tarafta azalm›fl akci¤er sesleri en tipik bulgudur. Az miktarda s›-
v› bulunan durumlarda plevral sürtünme sesi de duyulabilir.

Radyolojik Bulgular
Plevral efüzyona genellikle düz akci¤er filmi ile tan› konu-

labilir. Kostofrenik aç›n›n küntleflmesi için 200-300 ml s›v› ye-
terlidir. Efüzyon, bazen atelektazi, pnömoni, plevral kal›nlafl-
ma ile kar›flabilir. Bu gibi durumlarda lateral akci¤er filmi veya
lateral dekubit filmi veya ultrason s›v›n›n yerini ve miktar›n›
belirleyebilir. Nadiren bilinmeyen sebeplerle s›v› subpulmonik
veya intrapulmoner lokalizasyonda olabilir. Bu gibi durumlar-
da düz akci¤er filminde baz› belirtiler olmakla beraber bariz bir
s›v› görünümüne rastlanmaz. Düz akci¤er filminde, diyafram
kubbesinin yüksekli¤i veya farkl› lokalizasyonu, sol tarafta di-
yafram ile mide gaz› aras›nda 2 cm’den fazla mesafe olmas›,
plevral efüzyon lehine olup, lateral dekübit filmi gerektirir. 

Bilgisayarl› tomografi (BT) yayg›nlaflt›¤›ndan dolay› akci-
¤er filminden sonra ilk baflvurulacak radyolojik tetkik olmufl-
tur. BT s›v›n›n yan› s›ra akci¤er ve mediastinal yap›lar hak-
k›nda bilgi verir [5]. Loküle s›v›lar›n tan›s›nda BT önemlidir.

Ultrasonografide loküle s›v›lar›n teflhisinde önemlidir [5].
Özellikle torasentez, plevral biyopsi veya toraks tüpü yerlefltiril-
meden önce, efüzyonun lokülasyonlar›n›n iflaretlenmesi, plev-
ral s›v›n›n plevral kal›nlaflmadan ay›r›lmas› çok önemlidir [6]. 

‹nvazif Tan›sal Giriflimler
Akci¤er filminde plevral efüzyon tespit edildi¤inde, be-

nign bir hastal›ktan emin olunmad›¤› sürece torasentez yap›l-
mas› gerekir. 

Torasentez 17 gauge i¤ne ile lokal anestezi alt›nda yap›l›r.
Lokülasyondan flüphelenilmiyorsa, orta skapüler hat 6. veya 7.
interkostal aral›ktan ponksiyon yap›l›r. Hastan›n oturur pozis-
yonda olmas› tercih edilir. S›v›n›n loküle oldu¤u düflünülüyor-
sa, ultrason veya tomografi ile bölgenin belirlenmesi gerekir.

Torasentez için tek kontraendikasyon koagülopatidir. Di-
¤er rölatif kontraendikasyonlar hastan›n mekanik ventilatö-
re ba¤l› olmas› veya pnömonektomili olup, kalan akci¤er ta-
raf›nda az miktarda s›v› olmas›d›r. Torasentez sonras› komp-
likasyonlar azd›r (%10) ve en s›k görülen pnömotorakst›r [7].
Torasentez diagnostik bir yöntemdir, fakat solunum s›k›nt›s›-
n› gidermek amac›yla palyatif olarak da yap›labilir. 

Radyoloji ve torasentez ile tan› konulamayan durumlarda,
histolojik tan› için kapal› plevra biyopsisi veya video torakos-
kopik cerrahi (VATS) ile biyopsi yap›lmal›d›r [8]. Kapal›
plevra biyopsisi Abram veya Cope i¤nesi ile yap›l›r. Torasen-
tez gibi yap›lan bu giriflim plevral biyopsi i¤nesinin çentikli
ucunu plevraya takarak içindeki mandiren ile biyopsinin ya-
p›lmas›ndan ibarettir. Torasentez ve kapal› plevra biyopsisi
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Tablo 1. Plevral efüzyonun en s›k rastlanan
oluflum mekanizmalar›

Kapiller Geçirgenlikte Art›fl Pnömoni
Tümör implantlar› 

Hidrostatik Bas›nçta Art›fl Konjestif kalp yetmezli¤i
Onkotik Bas›nçta Azalma Hipoalbüminemi (Siroz, 

Nefrotik Sendrom vs)
Negatif ‹ntraplevral Atelektazi
Bas›nçta Artma
Lenfatik Drenajda Azalma Tümör ile lenfatik obstrüksiyon

Radyasyona ba¤l› fibrozis
Yayg›n lenfatik metastaz
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poliklinik flartlar›nda yap›labilir. VATS ise ameliyathanede
ve genel anestezi alt›nda yap›l›r. Plevra bofllu¤unun kaybol-
du¤u durumlarda, bu yöntemler baflar›s›z olabilir ve biyopsi
yap›labilmesi için mini-torakotomi yap›lmas› gerekebilir. 

Plevral efüzyonun etiyolojisini belirlemede kapal› plevra bi-
yopsisi %39-75, torasentez %40-87, VATS %100 oranlar›nda
baflar›l›d›r (8). Tedavi amaçl› cerrahi planlan›yorsa, VATS ile
biyopsi yap›lmas› tümörün histolojik tan›s›n› kesinlefltirecektir
(adenokarsinom veya mezotelyoma). Torakoskopi bir tan›
yöntemi olmas›n›n yan› s›ra, malign plevral efüzyon tespit
edildi¤inde plörodez imkan›n› da sa¤lar. Bronkoskopi endob-
ronfliyal lezyon varl›¤›n› göstermek aç›s›ndan önemlidir. 

Laboratuvar Bulgular›
Torasentez sonucu elde edilen plevral s›v› eksüda veya

transüda olarak s›n›fland›r›l›r (Tablo 2). Transüdatif efüz-
yonlar genellikle artm›fl hidrostatik bas›nç veya azalm›fl on-
kotik bas›nç sonucu oluflur. Eksüdatif efüzyonlar ise s›kl›kla
doku geçirgenli¤inin artt›¤› durumlarda gözlenir. Torasentez
s›v›s› biyokimya, mikrobiyoloji ve sitoloji yönünden araflt›r›l-
mal›d›r. Yap›lan tetkiklerin güvenilirli¤ini sa¤lamak için to-
rasentezde al›nmas› gereken asgari s›v› miktar› 50 cc olmal›-
d›r (Tablo 3). 

Transüda-eksüda ay›r›m› için s›v›-
n›n görünümü, k›rm›z›-beyaz hücre
say›m›, ayr›flt›r›lm›fl beyaz hücre sa-
y›m›, protein, glukoz, amilaz, laktik
asit dehidrogenaz (LDH), pH,
pCO2 ölçümü yap›lmal›d›r (Tablo
2). Malign hastal›klar›n tan›s› için
sitolojik inceleme yap›lmal›d›r. Ta-
n› konulamayan durumlarda elekt-
ron mikroskopisi, immünohisto-
kimya ve kanser antijenlerine özel
tetkikler yap›labilir. Tüberküloza
ba¤l› oldu¤u düflünülen efüzyonlar

için adenozin deaminaz, gamma-interferon, lizo-
zim ölçümleri yap›lmal›d›r. Ya¤ ölçümleri (trigli-
serit) flilotorakstan flüphelenildi¤i durumlarda ya-
p›lmal›d›r.  

AYIRICI TANI 
Plevral efüzyonlar etiyolojilerine göre benign
(Tablo 4) ve malign (Tablo 5) olarak s›n›fland›r›-
l›r. Tüm plevral efüzyonlar›n en s›k görülen ne-
deni konjestif kalp yetmezli¤idir. Efüzyon genel-
likle iki tarafl› ve eflit miktardad›r [3]. Parapnömo-
nik efüzyonlar benign efüzyonlar›n aras›nda ikinci
s›kl›kta görülür [8]. Parapnömonik efüzyon, pnö-
monisi olan hastalar›n %40 ila 60’›nda görülür.
Benign efüzyonlar aras›nda hepatik hidrotoraks da
bulunmaktad›r ve sa¤ tarafta plevral efüzyona yol
açar. Benign plevral efüzyonlar›n %10’unda kesin
tan› konulamaz. Böyle durumlarda altta yatan bir

tümör olabilece¤i düflünülmelidir. 
Malign plevral efüzyonlar tümör hücrelerinin plevral bofl-

lukta bulunmas› ile ispatlan›r. Malign plevral efüzyona yol
açan tümörler ve s›kl›klar› Tablo 5’te s›ralanm›flt›r.  

Plevral s›v›n›n rengi ve kokusu tan› aç›s›ndan önemlidir.
Malign efüzyonlar ço¤unlukla kanl› görünümde ve eksüdatif
karakterdedir. Mezotelyomalarda ise efüzyon genellikle sar›
renkli ve hafif bulan›kt›r. Benign efüzyonlar serum veya sero-
sanginöz karakterde ve berrakt›r. Fakat serosanginöz s›v› ma-
lign bir hastal›¤› d›fllamaz. Kötü koku anaerob bir enfeksiyo-
nun belirtisi olabilir.

Plevral s›v›n›n kanl› bir görünüm almas› için plevral bofl-
lu¤a 1 cc’lik bir kanama yeterlidir. Plevral s›v›n›n hematok-
riti periferik kandakinin %50’sinden fazla ise bu hemotoraks
lehinedir. Beyaz hücre say›m› çok önemlidir. Transüda s›v›-
s›nda beyaz hücre say›s› 1000/mm3’ten azd›r. Hücre say›s›n›n
10 000/mm3’ü aflt›¤› durumlarda ampiyem tan›s› konur. Beyaz
hücre tipi de hastal›¤›n tan›s›na yard›m eder. Nötrofil haki-
miyeti eksüdatif bir efüzyon lehine iken, lenfosit hakimiyeti
tüberküloz veya malign hastal›k lehinedir [9].  

Glukoz düflüklü¤ü malign plevral efüzyonu bulunan
hastalar›n %20’sinde görülür ve kötü prognoza iflaret eder
[10]. 

Tablo 2. Plevral s›v›n›n transüda veya eksüda olarak ay›r›c› tan›s›n›n
yap›lmas›

Normal Plevral S›v› Transüda Eksüda

Protein (plevral/serum) 0.1-0.3 <0.5 >0.5
LDH (plevral/serum) <0.5 <0.6 >0.6-0.7
Albümin 0.5-0.7 <0.7 >0.7
pH >7.6 >7.2 <7.2
Hücre/mm3 <1000 <5000 >10 000
Glukoz mg/dL Plazma ile ayn› Plazma ile ayn› <40

 

LDH: Laktik Asit Dehidrogenaz 

Tablo 3. Plevral s›v›n›n laboratuvar incelemesi

Laboratuvar Miktar (ml) Testler

Biyokimya 5 Protein
Laktik Asit Dehidrogenaz
Glukoz
Amilaz

Hematoloji 5 Beyaz küre say›m› (ayr›flt›r›lm›fl)
Hematokrit

Bakteriyoloji 10 Aerob, anaerob kültürler
Gram boyama
EZN boyama 
Tüberküloz ve mantar kültürleri 

Sitoloji 5-25 Sitolojik inceleme 

Kan Gaz› 5 pH



Tedavi
Plevral efüzyonun tedavisi, efüzyona sebep olan hastal›¤a

göre de¤iflir. Bu hastalar›n tedavisinde Dahiliye, Gö¤üs Has-
tal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi doktorlar› ayr› ayr› veya birlikte
rol al›r.

Benign plevral efüzyonlar ço¤un-
lukla sistemik hastal›klardan kay-
nakland›¤› için tedavileri primer
etiyolojiye yöneliktir. Konjestif kalp
yetmezli¤inde, sol kalp kontraktili-
tesini art›rmak veya diüretik kulla-
n›m›, plevral efüzyonun yok olmas›-
na neden olur. E¤er s›v› nefes darl›-
¤›na yol açacak kadar fazla ise tora-
sentez ile boflalt›labilir. Parapnömo-
nik efüzyonlar antibiyotik tedavisi
ile düzelir, ampiyemler ise drene
edilmeli ve ilk aflama olarak antibi-
yotik ile tedavi edilmeye çal›fl›lmal›-
d›r.  
Malign plevral efüzyonlar›n tedavi-
sinde baz› zorluklar vard›r. Bu hasta-
larda yaflam beklentisi çok k›sad›r
[11]. Chernow ve Sahn’in yapt›kla-
r› çal›flmada beklenen ömür 3.1±0.5
ay olup, medyan sa¤kal›m 2.2 ayd›r
[12]. Hastalar›n %54’ü ilk bir ay
içinde, %84’ü ise alt› ay içinde kay-
bedilir. Bu kalan k›sa sürede hasta-
n›n nefes darl›¤›ndan kurtar›lmas›
gerekmektedir. Cerrahi d›fl› yön-
temlere (kemoterapi, radyoterapi)
iyi yan›t veren malign hastal›klarda,
tedaviyle birlikte efüzyon da geriler.
Lenfomalardan kaynaklanan fliloto-
raks veya plevral efüzyon ve küçük
hücreli akci¤er kanserinden kay-
naklanan plevral efüzyon bu grupta
kabul edilir. 
Malign plevral efüzyonu olan hasta-
lar›n sadece torasentez veya toraks
tüpü drenaj› ile tedavileri mümkün

de¤ildir. Bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda
(>%80) plevral efüzyon k›sa sürede tekrarlar [13].
Toraks tüpü drenaj›na plörodez eklenmesi veya
baflka bir palyatif yöntemin kullan›lmas› gerek-
mektedir.
Plörodez: Malign plevral s›v›lar›n tekrarlamas›n›
engellemek için de¤iflik maddeler kullan›l›r. Bun-
lar sitostatik ajanlar (tümör miktar›n› azalt›r) ve-
ya sklerozan maddelerdir (kimyasal inflamasyona
yol açarak yap›fl›kl›klara ve plevral bofllu¤un yok
olmas›na yol açar).
Plörodez, 1930’larda malign plevral efüzyonu olan

hastalara nitrojen “mustard”›n tedavi amaçl› verilmesi ile bu-
lunmufltur. Daha sonra tetrasiklin, doksorubisin ve bleomisin
de kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Günümüzde talk, püskürtme
veya s›v›da çözünmüfl haliyle tetrasiklin türevleri (doksisik-
lin) ve bleomisin de¤iflik baflar› oranlar›yla kullan›lmaktad›r.
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Tablo 4. Benign plevral efüzyon nedenleri 

Kardiyopulmoner Patolojiler

Konjestif Kalp Yetmezli¤i
Atelektazi
Perikardiyal Hastal›klar (Konstriktif Perikardit)
Süperior Vena Kava Obstrüksiyonu 
Pulmoner Emboli
Sarkoidoz
Pulmoner Enfeksiyonlar  (bakteriyel, viral, fungal, parazitik ve tüberkülotik)
Asbestos Maruz Kalma
Fibrotoraks
Radyasyon Tedavisi 
‹laca Ba¤l› Plevral Hastal›k (nitrofurantoin, dantrolen, metiserjit, bromokriptin, 

prokarbazin, amiodaron, metotreksat, bleomisin)

Abdominal Patolojiler 

Siroz
Nefrotik Sendrom
Peritoneal Diyaliz
Gastrointestinal Hastal›klar (özofageal  perforasyon, pankreatik hastal›klar, 

intraabdominal apse, diyafram hernisi)
‹drar Yolu Obstrüksiyonu
Overyan Hiperstimülasyon Sendromu

Sistemik Patolojiler

Kollajen Vasküler Hastal›klar 
Romatoid Artrit 
Sistemik Lupus Eritematozus 
‹laca Ba¤l› Lupus 
Immünoblastik Lenfadenopati
Sjörgen Sendromu
Wegener Granülomatozisi
Churg-Strauss Sendromu

Cerrahi Sebepler

Post-kardiyak Cerrahi
Post-abdominal Cerrahi
Post-akci¤er ve Karaci¤er Nakli

*(32 numaral› kaynaktan uyarlanm›flt›r)

Tablo 5. Malign plevral efüzyonlar›n en s›k görülen 
nedenleri [13].

Erkek Hastalar Kad›n Hastalar

Akci¤er Kanseri (%50) Meme Kanseri (%40)
Lenfoma/Lösemi (%20) Genital Sistem Tümörleri (%20)
Gastrointestinal Sistem Tümörleri Akci¤er Kanseri (%15)
Genitoüriner Sistem Tümörleri Lenfoma/Lösemi
Melanom Gastrointestinal Sistem Tümörleri



Talk bunlar aras›nda en s›k kullan›lan ve en baflar›l› ajand›r
[14,15].

Torasentez ile plevral s›v› tamamen boflalt›ld›ktan sonra
akci¤er ekspanse görünüyorsa, plörodez yap›lmal›d›r. Plöro-
dez yatak bafl›nda toraks tüpünden sklerozan madde verilerek
veya ameliyathanede VATS kullan›larak yap›labilir. E¤er
hasta a¤r›dan yak›n›yorsa, malignite flüphesi varsa, s›v›n›n lo-
küle oldu¤u veya yayg›n plevral tutulum nedeniyle akci¤erin
aç›lmayaca¤› düflünülüyorsa, VATS hem tan›, hem de tedavi
amaçl› olarak ideal bir yöntemdir [16]. Hastan›n genel anes-
teziyi tolere edebilirli¤i bu karar› etkiler. ‹ki tarafl› plevral
efüzyonlarda plörodez önce s›v›n›n çok oldu¤u tarafa yap›l-
mal›d›r. Bilateral efüzyonu olan hastalarda perikardiyal efüz-
yon ekokardiyografi veya BT ile araflt›r›lmal›d›r (fiekil 1). ‹ki
taraf›n eflzamanl› yap›lmas›, akci¤er ödemi riski yüzünden
tavsiye edilmemektedir. VATS ile talk plörodez %95 oran›n-
da baflar›l›d›r [14-16]. Toraks tüpünden s›v› olarak uygulanan
talk (talk slurry) ise %85 baflar›l›d›r [15]. S›v› talk, 150-250
cc serum fizyolojik içinde 4 gram talk çözülerek ve lokal
anestetik eklenerek haz›rlan›r. Bununla birlikte 4 gram›n
üzerinde kullan›m› pulmoner ödem (ARDS) riski nedeniyle
tavsiye edilmez. S›v› talk verildikten sonra, toraks tüpü 2-4
saat süreyle klemplenir. Baz› kliniklerde bu sürenin sonunda
toraks tüpü aç›larak 48 saat süreyle -20 cm H2O bas›nç uygu-
lan›r. E¤er s›v› miktar› günlük 200 ml’nin alt›na düflerse tüp
çekilebilir. Yim ve arkadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u randomize
ileriye yönelik çal›flmada, VATS ile püskürtme talk (talc in-
sufflation) yöntemi ve yatak bafl› s›v› talk uygulamalar› ara-
s›nda etkinlik aç›s›ndan bir fark bulunamam›flt›r [17]. Hali-
haz›rda ABD’de her iki yöntemi karfl›laflt›ran ileriye yönelik
bir CALGB çal›flmas› devam etmektedir ve ilk sonuçlar ikisi
aras›nda bir fark olmad›¤›n› göstermektedir. Mager ve arka-
dafllar› radyoaktif madde ile iflaretlenmifl s›v› talk› malign
plevral efüzyonlu hastalara vermifller ve ajan›n torakstaki da-
¤›l›m›n› incelemifllerdir [18]. Da¤›l›m hastalar›n %75’inde s›-
n›rl› ve belirli bölgelerde yo¤unlaflm›fl flekilde olmufltur. Fakat
plörodez hastalar›n %85’inde baflar›l› olmufltur. Bu çal›flma-
n›n sonuçlar›, VATS ile püskürtme talk yönteminin daha iyi
bir yöntem oldu¤u fleklinde yorumlanm›flt›r. VATS ile püs-
kürtme talk yönteminde, biyopsi al›nabilmekte, talk toraks
içerisine daha homojen bir flekilde püskürtülebilmekte ve
drenaj tüplerinin do¤ru bir flekilde yerlefltirilmeleri mümkün
olmaktad›r. 

ARDS, talk kullan›m› sonras› korkulan bir durumdur. Di-
¤er akci¤erin de hasta oldu¤u durumlarda mortal bir seyir iz-
ler. Yirmi dokuz hastal›k bir seride ciddi komplikasyon oran›
%25 (7 hasta) olmufltur ve bir hasta ARDS sonucu ölmüfltür
[19]. ARDS’nin özellikle lenfanjitik tümör tutulumu olan
hastalarda daha fazla olabilece¤i öne sürülmüfltür. 

Doksisiklin hastalar›n %60-70, bleomisin ise %56-60’›nda
baflar›l›d›r [14,20]. Toraks tüpünden uygulan›fl› ve klinik izle-
me flekli talk ile ayn›d›r. Doksisiklin dozu 20-25 mg/kg olup,
150-250 cc serum fizyolojik içinde uygulan›r. Bleomisin dozu
1 ünite/kg’d›r. ‹leriye yönelik bir çal›flmada talk, bleomisin ve

tetrasiklin karfl›laflt›r›lm›fl ve plörodez baflar› oranlar› s›ras›yla
%97, %64, %33 bulunmufltur [14]. Bu çal›flmada talk VATS
ile, tetrasiklin ve bleomisin ise toraks tüpünden verilmifltir.
Bleomisin talk ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda çok daha pahal›d›r
(x90) [14,15,20].  

Kronik Drenaj: Viseral plevras› kal›n olan, akci¤er doku-
su tümör taraf›ndan tutulmufl veya endobronfliyal lezyonu bu-
lunan hastalarda, solunum s›k›nt›s› ve mediastinal shift bul-
gular› varsa kronik kateter veya plöroperitoneal flant düflü-
nülmelidir.  Bu hastalarda plörodez akci¤er ekspanse olama-
yaca¤›ndan baflar›l› olmaz. Bu durumda iki seçenek vard›r.
Yaflam beklentisi uzun olan hastalarda dekortikasyon düflü-
nülebilir. Di¤er hastalarda ise kronik kateter veya plöroperi-
toneal flant kullan›larak paliyasyon sa¤lan›r. Pleur-x (Denver
Biomaterials, Golden, CO) ad›ndaki kateter, subkütan ola-
rak Seldinger yöntemiyle toraks içerisine yerlefltirilir. Kateter
15.5 Fr kal›nl›¤›ndad›r. Komplikasyonlar› kateterin t›kanma-
s› ve ampiyemdir. Hastalara her gün veya günafl›r› s›v›y› na-
s›l aspire edecekleri gösterilir. Yap›lan çal›flmalarda bu yönte-
min baflar›l›, kolay ve semptomlar› engelleyici oldu¤u sonu-
cuna var›lm›flt›r [21,22] . Putnam ve arkadafllar›n›n 100 has-
tal›k çal›flmas›nda mortalite yoktur ve komplikasyon oran›
%19’dur [21]. Bunlar›n büyük ço¤unlu¤u kateter ile ilgili
problemler olup ampiyem oran› sadece %5’tir. ‹fllemin %60’›
poliklinik flartlar›nda yap›lm›flt›r. Bu kateter ülkemizde bu-
lunmaktad›r, fakat çok pahal›d›r.   

Di¤er bir kronik drenaj opsiyonu plöroperitoneal flant
olup (Denver Biomaterials, Golden, CO) cihaz cilt alt›na
yerlefltirilir. Plevral s›v›y› peritoneal bofllu¤a aktaran bir
pompa sisteminden oluflmaktad›r. Bu sistem ciddi hasta e¤i-
timi gerektirmektedir. Baflar› oranlar› yüksektir. Little ve ar-
kadafllar› %80 baflar›, Londra’dan Dr. Goldstraw’un ekibi ise
160 hastada %95 baflar› elde etmifllerdir [23-25].   

Dekortikasyon ve Radikal Cerrahi: Drenaj sonras› akci-
¤er tam ekspanse olam›yorsa, hastan›n genel durumu ve ya-
flam beklentisine göre dekortikasyon bir seçenek olarak düflü-
nülebilir. Dekortikasyon viseral ve pariyetal plevran›n ç›ka-
r›lmas› olup, hapsolmufl akci¤erin üzeri soyularak tam eks-
pansiyon elde edilmesi amaçlanmaktad›r. Fry ve Khandekar
24 malign plevral efüzyonlu hastada parsiyel plörektomi uy-
gulam›fl ve hastalar›n 21’inde tam baflar› elde etmifltir [26].
Di¤er 3 hasta postoperatif komplikasyonlara ba¤l› olarak kay-
bedilmifltir. Yim ve arkadafllar› ise 16 hastada VATS ile par-
siyel  dekortikasyon uygulam›fl ve %30’a varan komplikasyon
oran›na ra¤men tam baflar› elde etmifllerdir (16). Dekortikas-
yon torakotomi ile veya VATS ile yap›labilir [27]. 

Akci¤er kanserine ba¤l› malign plevral efüzyonu olan has-
talarda e¤er mediastinal lenf nodlar›nda ve uzak organlarda
metastaz yoksa, preoperatif kemoterapi, radikal ekstraplevral
pnömonektomi ve postoperatif radyoterapiden oluflan multi-
modal tedavi Japonya ve ABD’deki baz› merkezlerde deneme
aflamas›ndad›r ([28]. Bu çal›flmalarda ameliyat›n uygulanabi-
lirli¤i gösterilmifl ve yüksek lokal kontrol oranlar› görülmüfl-
tür. Malign mezotelyoma vakalar›nda ise yaklafl›m tedavi
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Nefes darl›¤›, plöritik a¤r› ve 
öksürükle baflvuran hasta

Akci¤er grafisi

Küçük veya loküle
plevral efüzyon

Ultrason veya
Toraks BT

Akci¤er grafisi tekrar›

Benign

Malign

Dekortikasyon

Kronik
kateter

Deneysel radikal
cerrahi

S›k aral›kla izleme ve
gerekirse torasentez

Plevral
biyopsisi

(Kapal› veya
VATS)

Metastatik veya primer
tümör

‹nfeksiyon veya
sistemik

Plörodez
(VATS veya

gö¤üs
tüpünden s›v›

olarak uygulanan
talk)Altta yatan

hastal›¤a göre
tedavi

Not: Bilateral malign plevral
efüzyonu olan hastalarda perikardiyal
efüzyonu atlamamak için
ekokardiyografi yap›lmal›d›r.

Akci¤er
serbest

Akci¤er
hapsolmufl

Sebebi bilinmeyen

Toraks BT
Toraks BT

Büyük, serbest
plevral efüzyon

Tan› ve tedavi amaçl›
Torasentez: pH, biyokimya,

hematolojik, sitolojik ve
mikrobiyolojik inceleme

fiekil 1. Plevral efüzyonu olan hastaya yaklafl›m (32 numaral› kaynaktan uyarlanm›flt›r).
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amaçl› radikal cerrahidir. Sugarbaker ve Rusch, malign me-
zotelyoma hastalar›nda ekstraplevral pnömonektomi ve plö-
rektomi serileri yay›nlam›fllard›r [29-31]. Mortalite düflüktür
(%5) ve sa¤kal›m uzam›flt›r. 

Sonuç
Plevral efüzyon s›kl›kla rastlanan bir durumdur. Tan› koy-

mak için torasentez yap›lmal›d›r. Kapal› plevra biyopsisi ve
VATS, torasentezin yetersiz kald›¤› durumlarda kullan›labi-
lir. Tan› konulabilmesi için plevral s›v›n›n biyokimyasal,
mikrobiyolojik ve sitolojik incelemesi yap›lmal›d›r. Benign
plevral efüzyonu olan hastalarda tedavi etiyolojiye yöneliktir.
Solunum s›k›nt›s›na yol açmad›¤› sürece drenaja gerek olmaz.
Malign plevral efüzyonlarda yaflam beklentisi çok k›sad›r.
Hastan›n iyi de¤erlendirilmesi ve tedavi fleklinin hastaya gö-
re belirlenmesi gerekir. Tüp drenaj sonras› akci¤erin tam eks-
pansiyonu sa¤lan›rsa, plörodez yap›lmal›d›r. Plörodez talk,
bleomisin veya tetrasiklin ile yap›labilir. Talk bu ajanlar ara-
s›nda en baflar›l›s›d›r (%95). Drenaja ra¤men akci¤er ekspan-
siyonu sa¤lanam›yorsa kronik drenaj seçenekleri de¤erlendi-
rilmelidir. Kronik plevral kateter veya plöroperitoneal flant
bu amaçla kullan›labilir. 
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