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Özet
Amaç: Bu çalýþmada, malign plevral effüzyonun (MPE) palyatif tedavisinde plörodezisin farklý yöntemler ve farklý sklerozan ajanlar
kullanýlarak klinik yanýtýnýn deðerlendirilmesi amaçlandý.
Materyal ve Metod: Mayýs 2001 - Eylül 2003 arasýnda malign plevral effüzyon nedeniyle plörodezis uygulanan 47 olgu çalýþmaya
alýndý. Hastalar Karnofski performans durumu 60 ve üzerinde, semptomatik,  bir aydan fazla sað kalým ve tam akciðer ekspansiyonu
saðlanabilen olgulardan seçildi. Olgular dört gruba ayrýldý. Alýnan plevral sývý ve serum örneklerinde LDH, total protein, glukoz,
sitoloji çalýþýldý. Grup 1 (n = 16) olgulara tüp torakostomi-oksitetrasiklin (70 mg/kg), Grup 2 (n = 11) olgulara torakoskopi-plevral
abrazyon, Grup 3 (n = 10) olgulara torakoskopi-talk (4 gr), Grup 4 (n = 10) olgulara tüp torakostomi-talk (4 gr) uygulandý. Plörodezis
baþarýsý 24. saat, 1. ay, 3. ay, 6. ayda çekilen göðüs radyografisi ve/veya göðüs bilgisayarlý tomografi ile deðerlendirildi. 
Bulgular: Olgularýn, 34’ü kadýn, 13’ü erkek idi. Yaþ ortalamasý 58 ± 12.2 (18-71) yýl idi. Ortalama Karnofski performans durumu 76
± 7.9 bulundu. Olgularýn 21’inde (%45) MPE tanýsý torakoskopik biyopsi ile konuldu. En sýk MPE nedeninin meme kanseri (%40)
olduðu görüldü. Gruplar arasýnda plevral sývý, serum, pleural sývý/serum deðerleri bakýmýndan istatistiksel olarak önemli bir fark tespit
edilmedi. Göðüs tüpü süresinin Grup 3’te (4.4 ± 1.8 gün) diðer gruplara göre daha kýsa olduðu tespit edildi, bu süre istatistiksel olarak
anlamlý bulundu (p = 0.026). Gruplarda plörodezis baþarýsý deðerlendirilmesinde tam cevap Grup 1’de %67, Grup 2’de %77, Grup 3’te
%85 ve Grup 4’te %74 olarak bulundu. Olgularýn 28’inde (%59) yan etki görüldü. En sýk yan etki aðrýydý (%34). Ciddi yan etki olarak
torakoskopi-talk uygulanan 2 olguda re-ekspansiyon ödemi görüldü.
Sonuç: Malign plevral effüzyonda sað kalým süresi kýsa olduðundan, semptomatik hastalarda tedavide palyatif amaçlý plörodezis
uygulanýr. Plörodezis iþleminde hasta ve uygulanacak yöntemin seçimi oldukça önemlidir. Günümüzde, torakoskopi MPE’nin taný ve
tedavisinde tercih edilen etkin bir yöntem, talk etkin bir sklerozan ajandýr.
Anahtar kelimeler: Malign plevral effüzyon, plörodezis, torakoskopi, talk, oksitetrasiklin
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Summary
Background: In this study, we aimed to evaluate clinical results of pleurodesis by using different methods and sclerosant agents in
treatment of malignant pleural effusion (MPE). 
Methods: Forty-seven cases who underwent pleurodesis because of MPE were studied between May 2001 and September 2003. Cases
were selected among the ones who had Karnofski performance status equaled to or over 60, symptomatic, expected survival was over
one month, and full expantion in lungs was possible. Cases were divided into four groups. LDH, total protein, glucose, cytology were
studied in pleural fluid and serum samples. Tube thoracostomy and oxytetracycline (70mg/kg) was applied to Group 1 (n = 16),
thoracoscopy and pleural abration was applied to Group 2 (n = 11), thoracoscopy and talc (4 gr) was applied to Group 3 (n = 10), and
tube thoracostomy and talc (4 gr) was applied to Group 4 (n = 10). Success rate of pleurodesis was evaluated by chest radiography
and/or chest computerized tomography taken after 24 hours, 1 month, 3 months and 6 months.
Results: Thirty-four of the cases were female and 13 was male with mean age 58 ± 12.2 years (ranged 18 to 71 years). Mean Karnofski
performance status was 76 ± 7.9. Malignant pleural effusion was diagnosed by thoracoscopic biopsy in 21 (45%) of the cases. The
most frequent reason for MPE was found to be breast cancer (40%). Between groups, no significant difference could be found in
pleural fluid, serum, pleural fluid/serum values. Duration of tube thoracostomy in Group 3 (4.4 ± 1.8 days) was observed to be shorter
than of the other groups and it was statistically significant (p = 0.026). In evaluation of success rate of pleurodesis in groups, success
was as 67% in Group 1, 77% in Group 2, 85% in Group 3 and 75% in Group 4. In 28 (59%) cases adverse effects was observed and
pain (34%) was the most frequent adverse effect. Reexpansion edema was observed as a serious adverse effect in two cases who
underwent thoracoscopy-talc pleurodesis.
Conclusions: Because of the short survival time in MPE, in symptomatic patients pleurodesis is applied as a palliative treatment. In
pleurodesis, the selection of the patient and the method to be applied is very important. Today, thoracoscopy is an effective method in
diagnosis and treatment of MPE, and talc is an effective sclerosant agent.
Keywords: Malignant pleural effusion, pleurodesis, thoracoscopy, talc, oxytetracycline
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Giriþ

Malign hastalýklarda plevral tümör yayýlýmý sonucu plevral
sývýnýn salýnýmý ve emilimindeki bozukluk sonucu plevral
effüzyon (PE) oluþur. Plevral effüzyonlarýn %30-60’nýn
maligniteye baðlý olduðu görülmüþtür [1]. Amerika Birleþik
Devletleri’nde, her yýl yaklaþýk 250,000 malign plevral
effüzyon (MPE) tanýsý konulmaktadýr [2]. Malign plevral
effüzyon nedenleri yurtdýþýndaki çalýþmalarda akciðer kanseri,
meme kanseri, lenfoma olarak sýralanýrken ülkemizdeki
çalýþmalarda akciðer kanseri, meme kanseri ve mezotelyoma
þeklinde sýralanmaktadýr [3-6]. 
Malign plevral effüzyonda hastalarýn çoðu semptomatiktir ve
yaþam beklentisi çok kýsadýr. Malign plevral effüzyon, kötü bir
prognoz iþaretidir. Bu hastalarda temel amaçlar nefes darlýðý,
öksürük ve göðüs aðrýsý gibi semptomlarýn giderilmesi ve
plevral effüzyonun tekrarýný önleyerek yaþam konforunun
arttýrýlmasýdýr. Bu amaçla plevral sývýnýn drenajýný takiben
plevral kavitenin obliterasyonunu saðlayacak yöntemler
kullanýlýr. Baþlýca tedavi yöntemleri kimyasal plörodezis,
küçük çaplý kateter ile devamlý drenaj, plöroperitoniyal þant,
torakoskopi veya torakotomi ile plörektomi ve plevral
abrazyondur [3,4,7].
Bu çalýþmada malign plevral effüzyon tedavisinde kliniðimizde
uygulanan farklý plörodezis yöntemlerinin uygulanýþý
prospektif bir çalýþma ile sunularak etkinlikleri ve sonuçlarýn
tartýþýlmasý amaçlanmýþtýr.

Materyal ve Metod

Kliniðimizde gerçekleþtirilen çalýþmada; Mayýs 2001-Eylül
2003 arasýnda malign plevral effüzyon nedeniyle plörodezis
uygulanan 47 olgu çalýþmaya alýndý.

Çalýþmaya alýnma kriterleri:
• MPE’ye baðlý semptomlarýn olmasý.
• Beklenen yaþam süresinin 1 aydan fazla olmasý.
• Radyolojik olarak ipsilateral mediastinal þiftin

olmamasý.
• Sývý boþaltýldýktan sonra direkt göðüs radyografisinde tam

akciðer ekspansiyonun görülmesi.
• Karnofski performans durumu [8] (Tablo 1) altmýþ ve

üzerinde olmasý.

Tüm olgularda plevral mayiden örnek alýnarak hemotokrit,
beyaz küre, LDH, protein, glukoz, sitoloji, kültür, AARB
analizleri yapýldý.
Çalýþmaya alýnan 47 olgu dört gruba ayrýldý. Grup 1’deki (n =
16) olgulara tüp torakostomi-oksitetrasiklin, Grup 2’deki (n =
11) olgulara torakoskopi-plevral abrazyon, Grup 3’teki (n = 10)
olgulara torakoskopi-talk, Grup 4’teki (n = 10) olgulara tüp
torakostomi-talk uygulandý.

Tüp torakostomi ile kimyasal plörodezis uygulamasý;
Uygun saha arýtýmý ve örtümünü takiben orta aksiller hat 6.
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Fonksiyonel Kapasite Aktivite Seviyesi

Normal aktivite, yardým ihtiyacý yok %100, normal aktivite, hastalýk belirtisi yok
%90, normal aktivite, minimal hastalýk belirtisi var
%80, normal aktivite, eforla hastalýk belirtisi var

Çalýþamýyor, ev iþlerini yapabiliyor, yardýma ihtiyacý var %70, yardýma ihtiyaç var, normal aktivite yapamýyor, çalýþamýyor
%60, yardýma ihtiyaç var, kendi ihtiyacýný görebiliyor
%50, yardýma ihtiyaç var, týbbi tedavi gerekiyor

Kendi ihtiyacýný göremiyor, hospitalizasyon gerekiyor %40, özel týbbi yardým ve destek gerekiyor
%30, aðýr hastalýk, mutlak hospitalizasyon gerekli
%20, çok aðýr hastalýk, aktif destek tedavisi gerekli
%10, ölüm oldukça yakýn
%0, ölüm

Tablo 1. Karnofski durum skalasý.

Þekil 1. A: Meme kanserli olgunda paryetal plevrada metastaz
görülmekte. B: Ayný olguda talk uygulandýktan sonraki
torakoskopik görüntü.
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interkostal aralýktan 28 F göðüs tüpü ile lokal anestezi altýnda
tüp torakostomi uygulandý. Tüp torakostomi sonrasý tam
akciðer ekspansiyonu göðüs radyografisi ile teyit edildi ve
günlük drenajýn 150 mL’in altýna inmesi beklenildi. Göðüs
tüpünden plevral aralýða 200 mg lidokain 20 mL serum
fizyolojik ile sulandýrýlarak verildi ve analjezi saðlandý.
Oksitetrasiklin (70 mg/kg) veya 4 gr steril talk 50 mL serum
fizyolojik ile sulandýrýlarak plevral boþluða verildi. Sklerozan
ajan verildikten sonra tüp klempe edilerek 2 saat boyuca
hastaya deðiþik pozisyonlar verildi. Klemp açýldýktan sonra
kapalý su altý drenaj sistemine –20 cmH2O basýnç baðlandý.
Günlük drenaj 150 mL’in altýna indiðinde göðüs tüpü çekildi.
Günlük drenaj 150 mL’in üzerinde olduðunda plörodezis
iþlemi tekrarlandý.

Torakoskopi ile plörodezis uygulamasý;
Hastalar genel anestezi altýnda çift lümenli endotrakeal tüp ile
entübe edildi. Hastaya lateral dekübitis pozisyon verildi ve
cerrahi sahada povidon iodür ile asepsi-antisepsi saðlandý. Orta
aksiller hat 7. interkostal aralýk, ön veya arka aksiller hat 6.
interkostal aralýktan 2 cm’lik cilt kesisini takiben ciltaltý ve kas
tabakalarý geçildi ve 10 mm’lik iki adet trokar ile toraksa
girildi. Endokamera yerleþtirilerek toraks içerisi gözlendi ve
mayi boþaltýldý. Lezyon tespit edilen bölgelerden multipl
biyopsiler alýndý ve frozen çalýþýldý. Plevral malignite tanýsý
patolojik olarak teyit edildi. Grup 2 olgularda gazlý bez ile
pariyetal plevraya mekanik abrazyon uygulandý, Grup 3
olgularda plevral boþluða 4 g steril talk püskürtüldü. (Þekil 1A,
B) Toraksa bir adet 28 F göðüs tüpü yerleþtirildi ve iþleme son
verildi. Kapalý su altý drenaj sistemine –20 cmH2O basýnç
uygulandý. Günlük drenaj 150 mL’nin  altýna indiðinde göðüs
tüpü çekildi. Vital bulgular takip edildi. Plörodezis iþleminden
24 saat sonra göðüs radyografisi çekildi. Olgular plörodezis
iþleminden 1, 3 ve 6 ay sonra polikliniðe çaðrýlarak fizik
muayene, göðüs radyografisi ve gerekli olgularda göðüs BT
çekilerek plörodezis yanýtý deðerlendirildi. (Þekil 2 A,B,C,D)

Plörodezis cevabýn deðerlendirilmesi
• Tam cevap, effüzyona baðlý yakýnmalarýn gerilemesi ve

kontrol göðüs radyografisinde plevral sývýnýn
birikmediðinin gözlenmesidir.

• Kýsmi cevap, sývýya baðlý nefes darlýðýnýn hafiflemesi,
radyolojik olarak baþlangýca göre % 50’den daha az sývý
olmasý ve terapötik torasenteze gerek duyulmamasýdýr.

• Baþarýsýzlýk, bu kriterlerin gerçekleþmemesidir.

Ýstatistiksel Analiz
Veriler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Plevral
sývý ve serum biyokimyasal analizleri, göðüs tüpü süresi ile
ilgili verilerin normallik ve varyans homojenlik testlerini
takiben gruplara göre farklýlýklarý tek yönlü varyans analizi ile
birlikte TUKEY çoklu karþýlaþtýrma testi kullanýlarak yapýldý.
Tedavi gruplarýnda plörodezis cevabý bakýmýndan karþýlaþtýrma
c2 testi kullanýlarak yapýldý. Özellikle gruplarda yaþayan
hastalardaki tam cevap oranlarý dikkate alýndý. Oluþan yan
etkiler açýsýndan gruplarýn karþýlaþtýrýlmasý oran testi
kullanýlarak yapýldý. Ýstatistiksel analize göre p deðerinin
0.05’in altýnda olduðu deðerler anlamlý olarak kabul edildi.
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Þekil 2. A) Meme kanserli olgunun plörodezis öncesi BT kesiti.
B) Ayný olgunun plörodezis sonrasý 1. ayda kontrol BT kesiti.
C) 3. ayda kontrol BT kesiti  D) 6. ayda kontrol BT kesiti.



Bulgular

Olgularýn 34’ü kadýn, 13’ü erkek idi. Yaþ ortalamasý 58 ± 12.2
(18-71) yýl olarak tespit edildi. Ortalama Karnofski performans
skoru 76 ± 7.9 bulundu ve gruplar arasýnda Karnofski
performans durumu açýsýndan istatistiksel olarak önemli bir
fark tespit edilmedi (p = 0.196) (Tablo 2)
Olgularýn 26’sýnda (%55) MPE’ye neden olan etiyoloji
perkütan plevra biyopsisi ile saptanýrken, 21 olguda taný
torakoskopik biyopsi ile konuldu. En sýk MPE nedeninin meme
kanseri (n = 17; %40) olduðu görüldü (Tablo 3). Plevral
sývýlarýn sitopatolojik incelemesinde sadece 9 olguda (%19)
malignite saptanabilirken, 38 olguda sitopatolojik
deðerlendirmeyle tanýya ulaþýlamadý.
Primer tümör ile MPE oluþmasý arasýnda geçen en uzun ortalama
süre meme kanserinde (57 ay) olduðu görüldü. Bu süre akciðer
adeno kanserde 2 ay, akciðer yassý epitel hücreli kanserde 9 ay,
over kanserinde 15 ay olarak tespit edildi (Tablo 4)
Olgularýn 7’sinde (%15) malign plevral effüzyonun bilateral
olduðu tespit edildi. Bu olgularýn 4’ünde primer tümör meme
kanseri idi.
Gruplar arasýnda plevral sývý LDH (p = 0.240), serum LDH (p
= 0.170), PS/serum LDH (p = 0.129) deðerleri bakýmýndan
istatistiksel olarak önemli bir fark tespit edilmedi (Tablo 5).
Gruplar arasýnda plevral sývý total protein (p = 0.696), serum
total protein (p = 0.361), PS/serum total protein (p = 0.691)
deðerleri bakýmýndan istatiksel olarak önemli bir fark tespit
edilmedi (Tablo 6).
Gruplar arasýnda plevral sývý glukoz (p = 0.524) deðerleri
bakýmýndan istatiksel olarak önemli bir fark tespit edilmedi.

Plevral sývý glukoz deðeri olgularýn 4’ünde (%8.5) 60
mg/dL’nin altýnda olduðu görüldü. Bu olgularda ortalama sað
kalým süresi 2.2 ay iken, plevral sývý glukozunun 60 mg/dL’nin
üzerinde olduðu olgularda 7.1 ay bulundu (Tablo 7).
Göðüs tüpü süresi Grup 3’te (4.4 ± 1.8 gün; 3-8 gün) diðer
gruplara göre daha kýsa olduðu tespit edildi, bu süre istatistiksel
olarak anlamlý bulundu (p = 0.026) (Tablo 8).
Gruplarda plörodezise cevabýn deðerlendirilmesinde tam cevap
Grup 1’de %67, Grup 2’de %77, Grup 3’te %85, Grup 4’te
%74 olarak bulundu. Baþarý oranlarý açýsýndan gruplar arasýnda
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Özellikler Toplam (n = 47) Grup 1 (n = 16) Grup 2 (n = 11) Grup 3 (n = 10) Grup 4 (n = 10)

Yaþ (yýl) 58 ± 12.2 58 ± 14.3 62 ± 9.2 55 ± 12.2 59 ± 11.7
Cinsiyet

Erkek 13 3 3 3 4
Kadýn 34 13 8 7 6

Karnofski (%) 76 ± 7.9 74 ± 8.6 78 ± 8.7 79 ± 5.7 78 ± 6.3

Tablo 2. Olgularýn demografik özellikleri.

Etiyoloji Toplam (n = 47) Grup 1 (n = 16) Grup 2 (n = 11) Grup 3 (n = 10) Grup 4 (n = 10)

Meme kanseri 17 (%40) 5 (%13) 4 (%9) 4 (%9) 4 (%9)
Akciðer kanseri 13 (%31) 6 (%14) 2 (%5) 2 (%5) 3 (%7)

Adeno kanser 7 3 1 1 2
Yassý hücreli kanser 6 3 1 1 1

Karsinom metastazý 4 (%9) 0 3 (%7) 0 1 (%2)
Over kanseri 3 (%7) 2 (%5) 1 (%2) 0 0
Mezotelyoma 3 (%7) 0 1 (%2) 0 2 (%5)
Tiroid kanseri 2 (%5) 0 0 2 (%5) 0
Renal hücreli kanser 1 (%2) 1 (%2) 0 0 0
Multipl myelom 1 (%2) 1 (%2) 0 0 0
Kondrosarkom 1 (%2) 0 0 1 (%2) 0
Mide kanseri 1 (%2) 1 (%2) 0 0 0
Malign fibröz histiositom 1 (%2) 0 0 1 (%2) 0

Tablo 3. Malign plevral effüzyon nedenleri.

Tablo 4. Primer tümör ve MPE arasýnda geçen ortalama süre.

Primer tümör Süre (ay)

Akciðer 5
Adeno kanser 2
Yassý hücreli  kanser 9

Meme 57
Over 15
Mezotelyoma 0*
Mide 0*
Renal hücreli kanser 0*
Multipl myelom 12
Kondrosarkom 41
Tiroid kanseri 9
M.fibröz histiositom 2
Karsinom metastazý 0*

* 0 ay = Hasta ilk baþvurduðunda primer tümör ve plevral effüzyon mevcuttur. 



istatistiksel olarak önemli farklýlýk tespit edilmedi (p > 0.05)
(Tablo 9).
Torakoskopi-talk ve torakoskopi-abrazyon uyguladýðýmýz
olgularýn hiçbirinde plörodezis tekrarýna ihtiyaç duyulmadý.
Tüp torakostomi-oksitetrasiklin uygulanan akciðer adeno
kanserli bir olgumuzda plörodezise yanýt alýnamadýðýndan
iþlem tekrarlandý. Tüp torakostomi-talk uyguladýðýmýz bir
olguda plörodezis iþlemi tekrarlandý.
Tüm olgular göz önüne alýndýðýnda 28 olguda (%59) plörodezis
sonrasý yan etki görüldü. En sýk rastlanan yan etkinin 16 olguda
(%34) aðrý olduðu tespit edildi. Aðrý gruplarýn hepsinde
görüldü ve tümü analjezik tedaviye cevap verdi. Ýki  olguda
(%4) re-ekspansiyon ödemi görüldü, bu olgular torakoskopi-
talk uygulanan grupta idi. Bir olguda 4 gün, diðer olguda 2 gün
postoperatif mekanik ventilatör desteðine ihtiyaç duyuldu ve
olgularýn ikisi de ekstübe edilerek taburcu edildi. Gruplar
arasýnda yan etki açýsýndan istatistiksel olarak önemli bir fark
görülmedi (p > 0.05) (Tablo 10). Torakoskopi uygulanan bir
malign mezotelyomalý olguda port yerinde tümör ekimi
saptandý ve palyatif olarak radyoterapi uygulandý.

Tartýþma

Plevral effüzyon klinikte sýkça rastlanan, ancak etiyolojisinin
çok farklý nedenlere baðlý olduðu ve zaman zaman teþhiste
güçlükle karþýlaþýlan önemli bir saðlýk sorunudur. Plevral
boþlukta sývý toplanmasý sýklýkla intratorasik hastalýðýn birincil
belirtisidir. Daha az olasýlýkla ekstratorasik veya sistemik bir
hastalýðýn belirtisidir [3,4]. Plevral effüzyon, plevranýn primer
hastalýðýna baðlýysa eksüda karakterinde, hemodinamik
bozukluklar veya onkotik deðiþikliklere baðlýysa transüda
karakterindedir. Plevral sývýnýn deðerlendirilmesinde transüda
veya eksüda olarak sýnýflandýrýlmasý tanýya ulaþmada ilk
adýmdýr, bunun için günümüzde en sýk Light kriterleri
kullanýlmaktadýr [9]. 
Burgess ve arkadaþlarý [10] yayýnladýklarý 393 olguluk bir
çalýþmada Light kriterlerinin %98 sensitivite, %83 spesifite ile
transüda-eksüda ayrýmýný saðladýðýný belirtmiþlerdir.
Olgularýmýzýn tümünde, Light kriterleri transüda-eksüda
ayrýmýnda duyarlýydý ve tanýsal giriþimler bu þekilde planlandý.
Eksüdatif plevral effüzyonda torasentez ile alýnan sývýnýn
biyokimyasal, bakteriyolojik, sitolojik ve diðer labarotuvar
tetkikleri ile taný konulmaya çalýþýlýr. Bununla birlikte, kesin
taný ve histopatolojik tanýya genellikle invaziv taný yöntemleri
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Ortalama Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Plevral Sývý LDH (U/L) 671 ± 488.6 530 ± 216 489 ± 146.1 808 ± 651.6 762 ± 694.5
Serum LDH (U/L) 440 ± 179 449 ± 155.8 381 ± 71 539 ± 307.3 392 ± 73.1
PS/serum LDH 1.5 ± 0.9 1.2 ± 0.4 1.2 ± 0.4 1.8 ± 0.9 1.9 ± 1.6

Tablo 5. Plevral sývý ve serum LDH deðerleri.

Ortalama Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Plevral Sývý total protein 4.4 ± 1.1 4.6 ± 1.2 4.2 ± 0.8 4.2 ± 1 4.4 ± 1.5
(gr/dL)
Serum total protein 5.9 ± 1.2 6.0 ± 1.1 6.3 ± 1.2 5.4 ± 1.1 5.8 ± 1.5
(gr/dL)
PS/serum total protein 0.7 ± 0.3 0.8 ± 0.3 0.7 ± 0.2 0.8 ± 0.2 0.8 ± 0.4

Tablo 6. Plevral sývý ve serum total protein deðerleri.

Ortalama Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Plevral Sývý glukoz
(mg/dL) 102 ± 62.7 100 ± 46.8 90 ± 26.4 92 ± 35 126 ± 46

Tablo 7. Plevral sývý glukoz deðerleri.

Ortalama Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Süre (gün) 6.2 ± 3.4 8.1 ± 4.3 5.5 ± 2.1 4.4 ± 1.8* 6.0 ± 2.9

Tablo 8. Göðüs tüpü süreleri.

*p = 0.026



ile ulaþýlmaktadýr [11,12]. Bu invaziv taný yöntemleri perkütan
plevra biyopsisi, torakoskopi ve torakotomi gibi giriþimlerdir.
Malign plevral effüzyonlarda plevra sývýsýnýn sitopatolojik
incelenmesinde taný oraný %50-90’dýr. Perkütan plevra
biyopsisi, MPE’de %30-60 arasýnda deðiþen bir taný deðeri
taþýmaktadýr. Torakoskopi ve açýk plevra biyopsisi altýn
standart olmakla birlikte invaziv bir tekniktir ve ancak
konvansiyonel yöntemlerle taný konulamayan olgularda
önerilmektedir [7,13,14].
Kliniðimizde eksüdatif plevral effüzyonlarýn etiyolojik
araþtýrmasýnda plevra biyopsisi ve torakoskopi en sýk
kullanýlan invaziv taný yöntemleridir [3]. Çalýþmamýza dahil
edilen 47 olgunun 26’sýnda (%55) MPE’ye neden olan etiyoloji
perkütan plevra biyopsisi ile tespit edildi, taný konulamayan 21
olguya torakoskopik biyopsi uygulandý ve tümünde tanýya
ulaþýldý. Plevral sývýlarýn sitopatolojik incelemesinde sadece 9
olguda (%19) malignite teyit edilebildi.
Tüm neoplastik hastalýklarda plevra tutulabilir ve MPE
görülebilir. Plevra metastazlarý, en sýk tümör embolilerinin
viseral plevrayý tutmasý ve komþuluk yoluyla paryetal plevraya
yayýlmasý ile oluþur. Malign plevral effüzyonlarýn yaklaþýk
yarýsýnýn nedeni akciðer kanseridir. Ýkinci en sýk neden meme
kanseridir. Lenfoma, over ve gastrointestinal sistem kanserleri
de sýk saptanan nedenler arasýnda yer alýrken, coðrafya
özelliklerine baðlý olarak malign mezotelyoma ikinci sýraya
çýkabilir [3-6]. Olgularýmýz arasýnda en sýk MPE nedeninin
meme kanseri (%40) olduðu tespit edildi. Akciðer kanseri
(%31) ikinci sýklýkta bulunmaktaydý.
Eksüdatif  pleural effüzyonlarda plevral inflamasyon ve

lenfatik drenajýn bozulmasýna baðlý olarak plevral boþlukta
total protein oranýnda artýþ izlenir. Plevral sývýdaki LDH düzeyi
plevral inflamasyonun derecesini göstermektedir [3,11].
Gruplar arasýnda plevral sývý LDH ve total protein deðerleri
açýsýndan istatistiksel olarak önemli bir fark tespit edilmedi. 
Plevra sývýsýnda glukozun düþük bulunmasý tümör aktivitesini
ve büyük tümör kitlesinin varlýðýný gösterir. Sanchez ve
arkadaþlarý [15], plevral sývýda glukozun 60 mg/dL’in  altýnda
olan olgularda 1.9 ay, üstünde olan olgularda 5.7 ay sað kalým
bildirilmiþtir. Çalýþmamýzda plevral sývý glukoz deðeri 60
mg/dL’nin altýnda 4 olgu (%8.5) tespit edildi. Bu olgularýn
ikisinde plörodezise tam cevap, ikisinde kýsmi cevap alýndý.
Yine bu olgularda ortalama sað kalým süresi  2.1 ay iken, diðer
olgularda 7.1 ay olarak bulundu. 
Kötü prognoz göstergesi olan MPE’de tedavi palyatiftir, amaç
nefes darlýðýný ortadan kaldýrmaktýr [3,4,7]. Tedavi yaklaþýmýný
semptomlar, hastanýn performans durumu, beklenen yaþam
süresi belirler. Malign plevral effüzyonda tedavi seçenekleri
asemptomatik olgularda izlemden, tekrarlayan torasentez,
torakoskopi ve plörektomiye kadar giden bir yol izlenir. Malign
plevral effüzyonlu hastalarda tek baþýna torasentez veya göðüs
tüpü drenajý ile tedavi mümkün deðildir. Bu hastalarýn
%80’ninden fazlasýnda plevral effüzyon kýsa sürede tekrarlar
[4,7].  Kliniðimizde torasentezi taný amacýyla kullanmaktayýz,
MPE tedavisinde uygulamamaktayýz. 
Malign plevral effüzyonda en sýk uygulanan tedavi yöntemi
plörodezistir. Plevral yapýþýklýk, plevral boþluða verilen
sklerozan ajanýn yaptýðý iritasyon ile saðlanýr. Ýdeal sklerozan
ajanýn yüksek etkinlik oranýna sahip olmasý, ucuz olmasý,
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Toplam (n = 47) Grup 1 (n = 16) Grup 2 (n = 11) Grup 3 (n = 10) Grup 4 (n = 10)

Aðrý 16 (% 34) 4 (% 25) 5 (% 45) 5 (% 50) 2 (% 20)
Ateþ 9 (% 19) 5 (% 31) 2 (% 18) 0 2 (% 20)
Nefes darlýðý 1 (% 2) 0 1 (% 9) 0 0
Reekpansiyon ödemi 2 (% 4) 0 0 2 (% 20) 0

Tablo 10. Gruplarda görülen yan etkiler.

Grup 1 (N = 16) Grup 2 (N = 11) Grup 3 (N = 10) Grup 4 (N = 10)
Süre TC KC CY EX TC KC CY EX TC KC CY EX TC KC CY EX

24. saat 6 10 0 0 7 4 0 0 5 5 0 0 6 4 0 0
%37 %63 %64 %36 %50 %50 %60 %40

I. ay 10 6 0 0 10 1 0 0 9 1 0 0 7 3 0 0
%63 %37 %91 %9 %90 %10 %70 %30

III. ay 9* 1 1 5 7* 1 0 3 7* 0 0 3 6* 3 0 1
%80 %10 %10 %88 %12 %100 %67 %33

IV. ay 8* 1 0 7 2* 1 0 8 3* 0 0 7 5* 0 0 5
%88 %12 %67 %33 %100 %100

Ortalama % 67 % 77 % 85 % 74

Tablo 9. Gruplarda plörodezise cevap.

CY = cevap yok; EX = öldü; KC = kýsmi cevap;  TC = tam cevap  * Tam cevap oranlarý yaþayan olgulara göre hesaplanmýþtýr



önemli yan etkilerinin olmamasý ve kolay uygulanabilir olmasý
gereklidir [4,7]. Talk bu özelliklere sahip olduðundan oldukça
sýk kullanýlmaktadýr. Talk, aerosol, toz ve sývý þeklinde
uygulanabilir. Kliniðimizde, Karnofski performans durumu 60
ve üzerinde olan olgularda torakoskopik yol ile talk
uygulanmaktadýr. Walker-Renard ve arkadaþlarý [16]
metanalizinde, MPE’lu 1168 olgunun 752’sinde (%64) tam
yanýt elde etmiþlerdir. Tam cevap oraný antineoplastik ajanlarla
%44, antineoplastik olmayan ilaçlarla (doksisiklin, tetrasiklin)
%75, talk ile %93 olarak bildirilmiþtir. Var olan sklerozan
ajanlar arasýnda talk en uygun ajan olarak gözükmektedir.
Çalýþmamýzda sklerozan ajan olarak talk, oksitetrasiklin ve
torakoskopik yolla plevral abrazyon uygulandý. Gruplar
arasýnda baþarý oranlarý açýsýndan istatistiksel olarak önemli bir
fark görülmedi.
Torakoskopinin tedavi amaçlý olarak en sýk kullaným alaný
plörodezis uygulamasýdýr. Tüm plevral boþluðun görülerek
plörodezis için kullanýlan ajanýn homojen olarak daðýlmasýnýn
saðlanmasý torakoskopik plörodezisin önemli bir avantajýdýr
[16,17]. Olgularýmýzda torakoskopik yöntem ile uyguladýðýmýz
talký püskürtme yoluyla uyguladýk. Bu þekilde talkýn tüm
plevral yüzeye eþit þekilde daðýlmasý saðlandý. Halihazýrda
Amerika Birleþik Devletleri’nde her iki yöntemi karþýlaþtýran
bir CALGB (Cancer and  Leukemia Group B) çalýþmasý devam
etmektedir ve ilk sonuçlar ikisi arasýnda bir fark olmadýðýný
göstermektedir [7]. Plörodezis amacýyla kullanýlan sklerozan
maddelere baðlý en sýk görülen yan etki göðüs aðrýsý (%7-15)
ve ateþtir (%10-30). Talk uygulanmasýndan sonra ateþ
genellikle  4-12 saat arasýnda baþlar ve 72 saate kadar
uzayabilir [3,4,16]. Olgularýmýzýn 28’inde (%59) yan etkiye
rastlandý, tespit edilen en sýk yan etki aðrýydý (%34), olgularýn
tümünde analjezik tedaviye yanýt alýndý. Ateþ olgularýn 9’unda
(%19) tespit edildi. Yan etki açýsýndan gruplar arasýnda
istatiksel olarak önemli bir fark tespit edilmedi. 
Ýki taraflý plevral effüzyonlarda plörodezis öncelikle sývýnýn
çok olduðu tarafa yapýlmalýdýr. Ýki tarafa eþ zamanlý uygulama
akciðer ödemi riski yüzünden tavsiye edilmemektedir [14].
Olgularýmýzýn 7’sinde (%15) bilateral MPE tespit edilmiþtir ve
giriþim ilk olarak fazla olan tarafa yapýlmýþtýr. 
Talk uygulanmasýnda bildirilen en ciddi yan etki akut solunum
yetersizliðidir. Bunun nedenleri re-ekspansiyon ödemi
geliþmesi, bakteriyel kontaminasyona baðlý sepsis, aðýr
premedikasyon, terminal dönemdeki hastalar, pulmoner
emboli, kardiyak aritmi ve eriþkinin sýkýntýlý solunum
sendromu (ARDS) [3,7]. Eriþkinin sýkýntýlý solunum sendromu
(ARDS) seyrek görülse de fatal bir komplikasyondur. Geliþme
riskinin doza baðlý olduðu,  5 gr’dan fazla talk kullanýlmamasý
ve ayný seansta bilateral uygulanmamasý gerektiði
bildirilmektedir. Özellikle lenfanjitik tümör tutulumu olan
hastalarda daha sýk olabileceði öne sürülmüþtür [3,4,18].
Torakoskopi esnasýnda plevral sývýnýn hýzla boþaltýlmasýna
baðlý olarak re-ekspansiyon ödemi geliþebilir (%0.3). Campos
ve arkadaþlarý [19] torakoskopi ile talk uyguladýklarý MPE’lu
olgularda önemli yan etkinin ARDS (%1.3) ve re-ekspansiyon
ödemi (%2.2) olduðunu bildirmiþlerdir. Çalýþmamýzda
torakoskopi-talk (4 gr) uygulanan iki olguda (%20) re-
ekspansiyon ödemi geliþti. Olgularýn birinde 4 gün, diðerinde 2
gün mekanik ventilatör desteðine ihtiyaç duyuldu, olgular
ekstübasyon sonrasý salah ile taburcu edildi.
Torakoskopi baþlangýçta tanýsal amaçlý bir teknik olarak
geliþtirildiyse de tedavi amaçlý kullanýmý giderek artmaktadýr.

Bu minimal invaziv yaklaþým, daha az cerrahi travma,
postoperatif aðrý ve buna iliþkin morbidite ile solunum
fonksiyonlarýný korumaktadýr. Bu gerçek kendisini
komplikasyonlarda, hastanede kalýþ süresinde ve yoðun bakým
gereksiniminde azalma ile göstermektedir. Malign plevral
effüzyonda torakoskopi uygulanmasýndaki en önemli kriter
uygun hasta seçimidir [20-22].
Literatürde, 2416 olguluk seride %6 oranýnda komplikasyon
görülmüþtür. Bu serideki komplikasyonlarýn %55’lik bir
bölümünü cilt altý amfizemi ve pnömotoraks oluþturmuþtur, bu
da postoperatif yetersiz drenaja baðlýdýr. Diðer bir
komplikasyon kanamadýr (%2.8). Torakoskopiye baðlý
mortalite oraný oldukça düþüktür (%0.1) [18,19].
Çalýþmamýzda torakoskopi uygulanan 21 olguda morbidite ve
mortaliteye rastlanmadý.
Malign plevral effüzyon tedavisinde bazý zorluklar vardýr. Bu
hastalarda yaþam beklentisi çok kýsadýr. Hastalarýn %54’ü ilk
bir ayda, % 84’ü ilk altý ay içersinde kaybedilir [1,4,7,23].
Olgularýmýzýn 12’si (%25) ilk üç ay içersinde, 26’sý (%55) ilk
altý ay içersinde primer hastalýðýn progresyonuna baðlý olarak
kaybedilmiþtir. Bu kalan sürede hastanýn nefes darlýðýnýn
önlenmesi temel amaçtýr. En etkin yol ve en etkin ajan
kullanýlarak plörodezis yapýlmalýdýr. Plörodezis amacýyla
uygulanan tüp torakostomide göðüs tüpü en kýsa sürede
çekilmelidir. Göðüs tüpü süreleri, torakoskopi-talk uygulanan
olgularda 5.3 ± 0.2 gün, tüp torakostomi-oksitetrasiklin
uygulanan olgularda 6.5 ± 2.1 gün olarak bildirilmiþtir [16].
Çalýþmamýzda göðüs tüpü süreleri Grup 1’de 8.1 ± 4.3 gün,
Grup 2’de 5.5 ± 2.1 gün, Grup 3’te 4.4 ± 1.8 gün, Grup 4’te 6.0
± 2.9 gün olarak tespit edildi. Grup 3’te ortalama göðüs tüpü
süresi diðer gruplara göre istatistiksel olarak farklý bulundu.
Hapsolmuþ akciðer ve plörodezis uygulamasýnýn baþarýsýz
olduðu olgularda plöroperitoniyal þant ve plörektomi
uygulanabilir. Ancak þant týkanmasý, enfeksiyon, tümörün
yayýlmasý gibi komplikasyonlar önemli engellerdir [24].
Çalýþmaya dahil etmediðimiz iki MPE’lu olguya
plöroperitoniyal þant uyguladýk ve olumlu sonuçlar elde ettik.
Literatürde, plörektomi uygulanan olgularda yüksek morbidite
ve mortalite bildirilmiþtir [4,7]. Kliniðimizde uygulanan
plörodezis yöntemleri ile MPE’nun palyasyonu baþarýyla
saðlanabildiðinden plörektomi tercih edilmemektedir.
Sonuç olarak; kötü prognoz göstergesi olan MPE’du tedavi
palyatiftir, amaç sað kalým süresi kýsa olan hastada nefes
darlýðýný ortadan kaldýrmaktýr. Semptomatik MPE’lu olgularda
plörodezis uygulanmalýdýr. Plörodezis iþleminde hasta ve
uygulanacak yöntemin seçimi oldukça önemlidir. Uygun
vakalarda torakoskopi, MPE’nun taný ve tedavisinde
günümüzde tercih edilen etkin bir yöntemdir. Günümüzde
plörodezisde en etkili sklerozan talktýr. Plörodezis amacýyla
kullanýlan ajanlara baðlý geliþen en sýk yan etki aðrý ve ateþtir.
Talka baðlý ciddi yan etkilere (ARDS, re-ekspansiyon ödemi)
nadiren rastlanýlabilir. Ciddi yan etkilere neden olabilen talkýn
yerine sklerozan ajan araþtýrmalarý gereklidir.
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