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ÖZET

Plevral boşluk temel olarak pariyetal ve viseral plevra yaprakları arasında kalan potansiyel boşluktur. Akciğerlerin 

çalışması ve solunum işinin optimum şekilde devam etmesi için plevral boşluğun normal fizyolojide olması son derece 

önemlidir. Enfeksiyonlar, maligniteler, travmalar gibi nedenlerle plevral boşlukta sıvı (ampiyem, malign plevral sıvı, 

hemotoraks vs.) ve hava (pnömotoraks) toplanması meydana gelebilir. Bu gibi etkenler plevral boşluk fizyolojisini 

bozarak solunum fonksiyonlarını etkilediğinden dolayı çözülmesi gereken sorunlar olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Plevral boşluk problemlerinin çözülmesinde parenteral antibiyotik verilmesi gibi medikal tedaviler, plevral boşluğa 

katater/göğüs tüpü takılması veya Videotorakoskopi ya da torakotomi yapılması gibi cerrahi uygulamaları veya 

kateter/tüp takıldıktan sonra plevral boşluğa etyolojiye göre skatrizan yada fibrinolitik ajan verilmesi gibi cerrahi 

ve medikal yöntemlerin bir arada kullanıldığı tedavi alternatifleri vardır.  

Anahtar Kelimeler: Plöredez, plevral boşluk patolojileri, plevral tedavi yöntemleri, intraplevral uygulamalar, 

fibrinolitik tedavi, talk, irritan ajanlar     
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SUMMARY

Basicly, the pleural space is a potential space between the visceral and parietal pleura layers. It is so important 

that the pleural space is on normal physiology for working of the lungs and continueing respiration in optimum 

condition. Fluid (empyema, malign pleural effusions, haemothorax etc.) or air (pneumothorax) may be collected 

in the pleural space because of reasons like infections, malignancies and traumas. "eese kind of factors are prob-

lems must be solved because of affecting the respiratoru functions by deteriorating the pleural space physiology. 

"ere are many treatment alternatives to solve pleural space problems so medical methods like using antibiotics, 

surgical procedures like catheter/tube thoracosthomy applications or performing VATS/thoracotomy and using 

medical and surgical technics together like performing catheter/tube thoracostomi and giving a scatrisial or fi-

brinolitic agent via this drainage device.

Keywords: Pleurodesis, pleural space pathologies, pleural treatment methods, intrapleural procedures, fibrino-

litic treatment, talc, irritan agents

342



GİRİŞ 

Plevral boşluk temel olarak pariyetal ve viseral plevra 
yaprakları arasında kalan potansiyel boşluktur. Akci-
ğerlerin çalışması ve solunum işinin optimum şekilde 
devam etmesi için plevral boşluğun normal fizyolojide 
olması son derece önemlidir. 

Plevral boşlukta sıvı materyallerin (malignitelere, en-
feksiyonlara veya organ yetmezlikleri ve hipoalbümi-
nemi gibi patolojilere bağlı) birikmesi solunum işini 
direk etkileyebilecek durumlardır. Torasentezle plev-
ral sıvı etyolojisi aydınlatıldıktan sonra tedavi aşama-
sına geçilmesi gerekir. 

Plevral boşluk patolojileri hasta ve hekim için cid-
di sorun teşkil edebilmektedir. Masif efüzyon veya 
pnömotoraksa bağlı solunum yetmezliği ortaya çık-
ması ve ampiyem nedeniyle hastanın sepsise girmesi 
plevral boşluğu etkileyen patolojilerin ne denli ciddi 
patolojiler olduğunun kanıtıdır. Bu yazıda plevral pa-
tolojilerin tedavisinde kullanılan yöntemler güncel 
literatür eşliğinde irdelenmeye çalışılmıştır. 

PLÖREDEZ 

Plevra yapraklarının birbirlerine yapıştırılması anla-
mına gelmektedir. Pnömotoraks ve plevral efüzyon 
tedavisinde bu yöntem kullanılmaktadır. 

Pnömotoraksta 

Plevral boşlukta hava toplanması da pnömotoraks 
olarak adlandırılır. Solunum işini etkileyebilecek ve 
müdahale gerektirebilecek bir durumdur. İlk basamak 
tedavi ile akciğer ekspansiyonu sağlandıktan sonra 
ikinci önemli nokta nükslerinin önlenmesidir. Nük-
sün önlenmesi, sağlık merkezlerine uzak veya ulaşımı 
güç olan yerlerde yaşayan veya maruz kalınan basınç 
değişikliklerinin çok ve ani olduğu meslek gurupla-
rında çalışan (dalgıçlık, pilotluk vb.) pnömotoraks 
olgularında özelikle önem taşımaktadır. Bunun için 
plöredez ve cerrahi tedavi seçenekleri gündeme gel-
mektedir. Tedavi için uygulanan katater-tüp torakos-
tomi tedavilerinin takibinde gözlenen uzamış hava 
kaçağı da bu tür ek müdahalelere gerek duyulan bir 
diğer durumdur. Özkan ve arkadaşları(1) 48 olgunun 
42’sine tüp torakostomi, bunların 4’üne tüp torakos-
tomiye ilave olarak plöredez uygulamış, 6 olguya da 
tüp torakostomi sonrası aksiller torakotomi uygula-
mışlardır. Torakotomi uygulanan hastaların 4’ünü 
ikinci nüks, 1’ini ilk nüks ve 1’ini de tüp torakostomi-
ye rağmen akciğerde uzamış hava kaçağı ve ekspansi-
yon kusuru nedeniyle yapmışlardır(1). 

Literatürde spontan pnömotoraksta plöredez için 
tetrasiklin ve türevleri (doksisiklin veya minosiklin), 
talk, bleomisin, otolog kan, iodopovidone, picibanil, 

gümüş nitrat ve kinakrin gibi skatrizan ajanlar kulla-
nıldığı bildirilmektedir(2).

Chen ve arkadaşları(3) yalnızca aspirasyon ve drenaj 
tedavisi ile aspirasyon ve drenaj tedavisine minosik-

linle plöredez eklenmesini karşılaştırdıkları prospektif 
çalışmalarında bir yıllık rekürrens oranının plöredez 
gurubunda anlamlı şekilde düşük çıktığını bildirmiş-
lerdir. How ve arkadaşları(4) pnömotoraks nedeniyle 
videotorakoskopik bül eksiyonu (VATS) uygulanan 
ve sonrasında uzamış hava kaçağı görülen hastalarda 
minosiklin ve OK-432 (pinacibin) ile plöredez yapmış 
ve sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada da 
kimyasal plöredezin uzamış hava kaçağında etkili ve 
güvenilir bir tedavi olduğu ve OK-432’nin de etkinlik 
ve güvenilirlik açısından minosikline üstün olduğu so-
nucuna varmışlardır. Ancak bu preparatlar ülkemizde 
bulunmadığı için pratikte kullanımları yoktur. Plöre-
dez için en sık kullanılan ajan talktır. Spontan pnö-
motoraks ve uzamış hava kaçağı olgularında VATS 
günümüzde ilk seçenek olarak önerilmektedir. Plöre-
dez operasyona uygun olmayan olgular veya postop 
uzamış hava kaçağı olguları için önerilmektedir. Talk 
ve otolog kan ile plöredezin yalnızca tüp torakostomi 
ile tedaviye göre rekürrens oranını azalttığı da bildi-
rilmiştir(2). Talk günümüzde en sık kullanılan skatri-
zan ajan olmakla birlikte akut solunum yetmezliği, 
yüksek ateş şiddetli göğüs ağrısı gibi yan etkilere yol 
açabilir(5). 

Talk plöredezde görülebilen ARDS ve pnömoni tablo-
larının talkın molekül özelliklerine bağlı olduğu sap-
tanmış, Bridevaux ve arkadaşlarının(6) yaptıkları bir 
çalışmada 2 gr ve partikül boyutu 31,5 µm olan talk 
kullanılan 418 hastada ARDS veya pnömoni görülme-
diği bildirilmiştir. 

Pnömotoraks hastalarının çoğu, özellikle de primer 
spontan pnömotoraks göz önüne alındığında, genç 
yaştadır. Bu hastalarda nüksü önlemek için plöredez 
yapılması, uzun dönem etkileri nedeniyle tartışma 
konusu olmuştur. Hunta ve arkadaşları(7) talk plörede-

zin uzun dönem etkilerini inceledikleri derleme yazı-
larında bazı verileri ortaya koymuşlardır. Pnömoto-
raks tedavisinde VATS büllektomi ve abrazyon yapılan 
hastalarla talk plöredez uygulanmış hastaların takip-
lerinde VATS gurubunda restriksiyon ortaya çıkmaz-
ken, plöredez gurubunda solunum fonksiyonlarında 
ortalama %10’luk bir düşüş ortaya çıkmış ve %42’lik 
fonksiyon kaybı olan vakalar da bildirilmiştir. Bunun-
la birlikte talka bağlı malignite görülmediği de belir-
tilmiştir. Sonuç olarak primer spontan pnömotorakslı 
hastalarda talk plöredezin minimal yan etki profili 
olduğu vurgulanmıştır. İodopovidonun da kullanımı 
plöredez için bir diğer alternatiftir. Kolay ulaşılabilir 
ve ucuz bir skatrisyel ajandır. Agarwal ve arkadaşla-
rı(8) iodopovidonun güvenlilik ve etkinliğini değerlen-
dirdikleri bir meta analiz çalışmasının sonuçlarını 

Ziyade S, Akdemir CO.

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2015; 3 (3): 342-350

343



yayınlamışlardır. İncelenen çalışmalarda hastalara 
plevral efüzyon veya pnömotoraks nedeniyle tüp to-
rakostomi uygulanmış, akciğer ekspansiyonu sonrası 
20 cc %10 iodopovidon çözeltisi 80 cc izotonik ile di-
lüe edilerek toraks dreninden plevral boşluğa verile-
rek plöredez yapılmış. Başarı oranlarının ise plevral 
efüzyonlu hastalarda %88’lerde, pnömotorakslı has-
talarda ise %93’lerde olduğu bildirilmiştir. Yan etki 
profiline bakıldığında en sık yan etkinin göğüs ağrısı 
olduğu, ARDS gibi ciddi yan etkilerin görülmediği bil-
dirilmiştir. Sonuç olarak iodopovidonun plöredez için 
güvenli ve etkin bir ajan olarak önerilebileceği vurgu-
lanmıştır. 

Günümüzde kullanılan skatrizan ajanların yanında 
deneysel çalışmalarda taurolidine(9), klaritromisin(10), 

kinolonlar(11) gibi moleküllerin de adları geçmektedir. 

Plevral Efüzyonlarda  

Plöredezin yaygın olarak uygulandığı bir diğer durum 
da plevral efüzyonlardır. Tekrarlayan benign plev-
ral efüzyonlarda ve malign efüzyonlarda palyasyon 
amaçlı olarak sıklıkla plöredez uygulanmaktadır. 

Malign plevral efüzyonlu hastalarda plöredez için 
birçok alternatif olmasına karşın en efektif olan ajan 
talktır(12-13). Bir Cochrane derleme çalışmasında talkın 
diğer ajanlarla karşılaştırıldığında en etkin ve malign 
plevral efüzyon rekürrensini en etkili şekilde azaltan 
ajan olduğu sonucuna varılmıştır(14). Talkın bir diğer 
avantajı da onkogenez üzerine etkisidir. Apopitozis 
ve endostatin üzerinden olan anjiyostatik etkisi nede-
niyle yalnızca plöredez etkisi değil tümör progresyonu 
üzerine olan etkisi de etkinliğinde pay sahibidir(15, 16). 

Talkın uygulama yöntemleri arasında da uygulama şe-
killeri ve etkinlikleri açısından farklar vardır. 

1- Toraks dreni veya kataterinden çözelti şeklinde,

2- Medikal torakoskopi ile çözelti şeklinde, 

3- VATS ile çözelti şeklinde 

4- VATS ile toz püskürtme şeklinde uygulamalar ya-
pılmaktadır. 

Xia ve arkadaşları(17) bir meta analiz çalışmasında to-
raks dreni veya kateterinden çözelti şeklinde plevral 
boşluğa verilen talk ile yapılan plöredezin, plevral 
boşluğa yapılacak ek bir girişime veya genel anestezi 
gibi ek prosedüre gerek kalmadan yapılmasını avantaj 
olarak belirtmiş ancak çözelti şeklinde uygulamanın 
toraks kateterinden veya VATS ile uygulanmasının, 
VATS ile toz püskürtmeden daha az etkin olduğunu 
bildirmişlerdir.

İodopovidon da malign plevral efüzyonlar için plöre-
dezde kullanılmaktadır. Turan ve arkadaşları(18) ma-
lign efüzyonlarda hızlı plöredez yöntemini uyguladık-

ları bir çalışmayı yayınlamışlardır. Bu çalışmada 12F 
kateter kullanarak plevral efüzyonun drenajı sonrası 
iodopovidon ile plöredez yapılmış ve drenaj miktarına 
bağlı kalmaksızın işlem sonrası aspirasyonla iyatro-
jenik sıvının drenajı yapıldıktan sonra kateter çeki-
lerek hastalar takibe alınmıştır. Ciddi komplikasyon 
görülmediği ve %86’lık bir başarı oranı yakalandığını 
bildirmişlerdir.

Son yıllarda dünyada kalıcı (indwelling) plevral kate-
terlerin fayda ve avantajları ile ilgili bilgiler arttıkça 
bazı merkezlerde malign plevral efüzyonların yöne-
timinde bu kateterlerin kullanımı ilk sıralara yüksel-
miştir(19).

Teknik olarak standart toraks tüplerinden daha ince, 
5,5 Fr kalınlığında, silikon yapıda bir çeşit toraks dre-
naj kateteridir. Bu kateter dışarıda lastik bir şişeye 
bağlanmaktadır. Şişe ve dren sistemi arasındaki hor-
tum üzerinde yer alan kilit kapatılarak şişe sıkılır ve 
kilit açılır. Bu şeklide toraksa vakum uygulanmış olur 
ve sıvı drene edilir. Lokal anestezi ile minimal invaziv 
bir cerrahi uygulanarak kateter takıldıktan sonra has-
ta bu sistemle taburcu edilir. Aralıklarla drene olan 
sıvıyı boşaltarak şişeyi negatif basınca alması öğreti-
lerek hastanın bu sistem takılı halde günlük yaşantı-
sına devam etmesi sağlanabilir. Xia ve arkadaşları(17) 
meta analiz çalışmasında talk plöredez ve kalıcı kateter 

takılması ile palyasyonun karşılaştırılmasında bu iki 
yöntemin de benzer etkinliğe sahip olduğu sonucuna 
ulaşmışlardır. Kalıcı kateter uygulaması ile takibin, 
hastanede kalış süresini azaltması ve daha ileri plev-
ral müdahale gereksinimini azaltması gibi nedenlerle 
de popülerliği artmaktadır(20, 21). 

Bu yöntemin ayaktan hastalarda rahatlıkla kullanı-
mı, hastanede yatış gerektirmemesi, nefes darlığı 
palyasyonunda etkin olması, uygulamasının kolay ve 
çabuk olması ve komplikasyon riskinin düşük olması 
nedeniyle benign-tekrarlayan masif efüzyonlarda da 
kullanımı yaygınlaşmaya başlamıştır. Son yıllarda bu 
konuyla ilgili çalışmaların sonuçları da yayınlanmaya 
başlanmıştır. Chalhoub ve arkadaşları(22) benign plev-
ral efüzyon ve malign plevral efüzyon tanıları olan iki 
grup hasta üzerinde yaptıkları araştırmada non-ma-
lign plevral efüzyonu olan hastaları kalıcı kateter 
uygulayarak takibe almışlar ve etkin şekilde düşük 
komplikasyon oranı ile plöredezin oluştuğunu bildir-
mişlerdir.

Freeman ve arkadaşları(23) ileri evre kalp yetmezliği ve 
dispneye neden olan plevral efüzyonu olan hastalarda 
talk plöredez ve kalıcı tünelli kateter takılması ile pal-
yasyonu karşılaştırdıkları çalışmalarında işleme bağlı 
morbidite, hastanede kalış süresi ve plevral sıvı rekür-
rensi nedeniyle hastaneye tekrar başvurma oranların-
da belirgin şekilde kateter uygulaması lehine pozitif 
sonuçlar ortaya çıktığını bildirmişlerdir.
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Plevral efüzyonlar içinde malign plevral mezotelyo-
ma (MPM) hastalarında gelişenler, mezotelyomanın 
karakteristik özellikleri nedeniyle önemli bir yer tu-
tar. MPM lokal agresif olan ve terminal dönemlerine 
kadar uzak metastaz yapmayan bir karakterdedir. 
Mezotel yapraklardan köken aldığı için bu yaprakla-
rın komşuluğunda olan yapılara invazyonu söz konu-
sudur. Vena kava süperior sendromuna, perikardiyal 
tutuluma bağlı perikardiyal efüzyon ve tamponada, 
masif plevral efüzyon ve akciğer parankimi invaz-
yonu nedeniyle solunum sıkıntısına neden olabilir. 
Cerrahi tedavi, kemoterapi ve radyoterapi hastalığın 
ve hastanın durumuna göre tek tek veya çeştili kom-
binasyonlarda kullanılabilir. Türkiye Mezotelyoma 
Çalışma Gurubu’nun yayınlamış olduğu Malign Plev-
ral Mezotelyomada Türkiye Standartları Rehberi’nde 
tedavi önerileri ayrıntılı bir şekilde ele alınmıştır(24). 
MPM’ de günümüzde palyasyon amaçlı olarak en sık 
kullanılan yöntem plöredezdir. Diğer malign sıvılarda 
kullanılan yöntemler ve ajanlar aynı şekilde kullanıl-
maktadır.

Son yıllarda klinik kullanıma henüz girmese de de-
neysel modellerde kullanılan onkovirüsler ve hedefe 

yönelik gen tedavilerinden bahsedilmektedir. Bu çalış-
maların temelini mezotelyomada saptanmış olan 3 
karakteristik gen defektinin [p16 ve p14 genlerinde-
ki INK4A/ARF loküsü(25), nörofibromatozis 2 (NF2) 

geni(26) ve BRCA1 ilişkili protein -1 (BAP1) geni(27)] se-
bep olduğu, p53 ve pRb tümör süpresör genlerin ça-
lışmasındaki bozukluğun giderilmesi fikri oluşturur. 
Bir diğer yöntem de biyokimyasal sinyal yolakları 
üzerinden anjiyogenezisten sorumlu EGF ve EGFR, 
VEGF ve VEGFR1 ve VEGFR2 reseptörleri, and he-
patosit growth factor (HGF) and c-Met reseptörleri-
nin inhibisyonudur. Bu defektli genlerin onarımı ve 
anjiyogenezis yolaklarının inhibisyonu için replike 
adenovirüsler çalışmalarda kullanılmıştır. Onkojenik 
virüslerin mezotelyoma üzerindeki etkisi deneysel 
çalışmalar düzeyindedir, ancak gen tedavisinin gele-
cekteki uygulamaları için ışık tutmaktadır. Gen tera-
pisinin diğer tedavi modaliteleri ile birlikte kullanımı 
güncel kanser tedavisine bir alternatif olabilecek gibi 
gözükmektedir(28). 

FİBRİNOLİTİK TEDAVİ 

Malign olmayan plevral sıvılar içinde enfeksiyonlara 
bağlı gelişenler de önemli bir yer tutmaktadır. Batın 
içi apse ve enfeksiyonlar veya göğüs duvarı enfeksi-
yonları gibi nedenler de etken olabilmekle birlikte 
plevral boşlukta, enfeksiyonlara bağlı olarak ortaya 
çıkan efüzyonların büyük kısmı parapnömonik efüz-
yonlar şeklinde görülmektedir. Eksuda vasfında efüz-
yonların en sık şekli parapnömonik efüzyonlardır ve 
hastaneye yatırılan pnömonilerin %20-40’ında ortaya 
çıkar(29). Hastanede yatan parapnömonik efüzyonlu 

hataların %1-5’ inde ise ampiyem görülmektedir(30, 31). 

Parapnömonik efüzyonların tedavisinde, efüzyonun 
evresine göre, antibiyotik tedavisi, plevral sıvının dre-
najı, fibrinolitik ajanların kullanımı, videotorakoskopi 
(VATS) ve torakotomi-dekortikasyon gibi non-invaziv 
ve invaziv tedavi seçeneklerinin biri veya birden fazlası 
kombine şekilde uygulanabilir. Evreyi belirlemek için, 
yapılan çalışmalar sonucunda British !oracic Society 
(BTS) ve American College of Chest Physicians (ACCP) 
bazı kriterler ve evreye göre tedavi seçeneklerini öner-
mişlerdir(32, 33). Bu öneriler Tablo 1’de özetlenmiştir.

Bu tabloya göre antibiyotik tedavisi ve gözleme ek 
olarak invaziv yöntemlerle plevral drenaj ve ek prose-
dürlerin uygulanması komplike parapnömonik efüz-
yonlarda ve ampiyemde gerekli olmaktadır. 

En sık kullanılan yöntemler drenaj için tüp takılması 
sonrası fibrinolitik tedavi veya VATS ile fibrin deb-
rislerin temizlenmesi, plevral lokülasyonların birleş-
tirilmesi ile akciğer ekspansiyonunun sağlanmasıdır. 
Akciğer ekspansiyonunun sağlanamadığı durumlarda 
dekortikasyon için torakotomi yapılması veya günü-
müzde çok nadiren gerek duyulan açık drenajla takip 
yolları gerekebilir. 

Fibrinolitik tedavi toraks tüpü takılı olan hastada 
tüpten plevral boşluğa fibrinolitik ajanların verilmesi 
şeklinde uygulanır. Loküle parapnömonik efüzyon ve 
ampiyemde drenajın yetersiz olduğu olgularda fibrin 
dokunun yıkılarak drene olmasını sağlamak amaçlı 
fibrinolitik ajanların kullanımı tedavisini ilk olarak 
1949’da Tillet ve Sherry tanımlamıştır. Bu ajanlar 
streptokinaz, ürokinaz ve doku plazminojen aktivatö-
rü (TPA) dır. Parapnömonik efüzyonlarda erken fib-
rinopürülan evrede trombolitik ajanların kullanımı 
daha etkindir(34).

Streptokinaz, ürokinaz ve doku plazmojen aktivatörü 
(tPA) en sık kullanılan ajanlardır. Singht ve arkadaş-
ları(35) derleme çalışmalarında bu ajanların kullanım 
dozlarının Tablo 2’de belirtilen şekilde önerildiğini 
bildirmişlerdir. 

Fibrinolitik ajanların intraplevral olarak kullanılması 
50 yıldır uygulamadadır ancak klinik önem kazan-
ması son 20 yılda olmuştur. Fibrinolitiklerin intrap-
levral uygulaması değerli bir alternatif olarak kabul 
edilmektedir. İlk uygulanan fibrinolitik ajan strepto-
kinaz ve streptodonazdır(36). Daha sonra kullanıma 
ürokinaz ve TPA girmiştir. Farklı guruplar üzerinde 
farklı ajanlarla farklı yöntemler kullanılarak yapılan 
fibrinolitik tedavilerin değerlendirildiği birçok çalış-
ma mevcuttur. Çuhadaroğulu ve arkadaşlarının(34) 
derleme yazısında ürokinazın pirojenik ve alerjik etki-
sinin olmaması ve streptokinaza karşı antikor gelişmesi 

potansiyeli nedeniyle daha tercih edilir olduğu bildi-
rilmiştir. Okumuş ve arkadaşları(37) streptokinazın et-
kinliğini değerlendirdikleri çalışmalarının sonuçlarını 
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yayınlamışlardır. Uygulamaları sırasında ateş, hiper-
tansiyon, göğüs ağrısı gibi yan etkiler görüldüğünü ve 

ciddi derecede olmadığını bildirmişler ve fibrinolitik 
tedavi uygulamasının etkin olduğunu, uygun vaka-
larda tüp drenajına ek olarak uygulanmasını öner-

mişlerdir. Tunçözgür ve arkadaşlarının(38) randomize 
kontrollü çalışmasında 49 komplike parapnömonik 
efüzyonlu olgular ve ampiyem olguları dahil edilmiş, 
24 olguya intraplevral ürokinaz, 25 olguya intraplevral 

salin uygulanmıştır. Ürokinaz ile fibrinolizis yapılan 
grupta sıvı drenajını belirgin arttığı buna bağı hasta-
nede kalış süresinin azaldığı ve her iki grup karşılaş-
tırıldığında ürokinaz grubunda cerrahi gereksinimin 
azaldığı tespit edilmiştir. Singh ve arkadaşlarının(35) 
derleme çalışmasında ürokinazın ve streptokinazın 
aynı etkinlikte olduğunun bildirildiği çalışmalar ve 
ürokinazın daha etkin olduğunun bildirildiği çalışma-
ların varlığından söz edilmektedir. Misthos ve arka-
daşlarının(39) 127 hastalık çalışmalarında tüp drenaj 

ve tüp drenaj ve fibrinolitik tedavi grupları karşılaştırıl-
mış, fibrinolitik kullanımının iyi sonuçlar veren tek 
bağımsız faktör olduğu belirtilmiştir.

Ampiyem sıvısının viskozitesinin DNA’dan kaynak-
landığının ortaya çıkması sonrası deoksiribonükleaz 

(DNase) enziminin intraplevral uygulamasının sıvı 
viskozitesini azaltacağı ve plevral drenaja destek ola-
cağı görüşü ortaya atılmıştır(34). Rahman ve arkadaş-
ları(40) 2011 yılındaki çalışmasında 210 hasta rando-
mize olarak 4 gruba ayrılmış, 1. gruba 3 gün boyunca 
günde 2 kez 10 mg TPA, 2. gruba 3 gün boyunca günde 
2 kez intraplevral DNase, 3. gruba TPA ve DNase gün-
de 2 kez ve 4. gruba çift plasebo uygulanmıştır. Veriler 
incelendiğinde plasebo ile karşılaştırmada TPA-DNase 

grubunun radyolojik plevral opasite rezolüsyonunda, 
cerrahi girişim gerekliliğinde ve hastanede kalış süre-
sinde daha iyi sonuçlar verdiği belirtilmiştir. TPA ve 
DNase’ ın her ikisinin de tek başına plasebodan daha 

Efüzyonun  Plevral Boşluğun Bakteriyel Plevral Efüzyon 
Evresi Durumu Özellikler Biyokimyası Torasentez Drenaj

1- Komplike olmayan  Minimal serbest Kültür ve Gram pH biliniyor YOK YOK 
parapnömonik efüzyon mayi boyama özellikleri 
 (lateral dekübit akciğer  biliniyor 
 grafisinde 10 mm’den  
 az sıvı)  

2- Komplike olmayan  Az veya orta düzeyde Kültür ve Gram pH >7,20 veya VAR YOK 
parapnömonik efüzyon serbest mayi  boyama negatif Glukoz >60 mg/dL 
 (10 mm’den fazla veya  
 hemitoraksın  
 yarısından azını  
 dolduran sıvı)   

3- Komplike  Masif serbest mayi Kültür veya Gram pH <7,20 veya VAR VAR 
parapnömonik efüzyon (hemitoraksın en az  boyama pozitif Glukoz <60 mg/dL 
 yarısını dolduran sıvı) 
 loküle mayi (plevral  
 kalınlaşmanın eşlik  
 ettiği sıvı)   

4- Ampiyem Kalın plevra,  PÜY Teste gerek yok Tanısal VAR±EK 
 lokülasyon var/yok    PROSEDÜR

Tablo 1. ACCP uzlaşı raporuna göre parapnömonik efüzyonların sınıflaması ve evresine göre önerilen 
tedavi seçenekleri.

Fibrinolitik Ajan Dozu Veriliş Şekli Tedavi Süresi

Streptokinaz 250.000 IU 100-200 mL saline Günde 1 kez 7 gün 
   (Drenaj <100 cc/gün olana kadar)

Ürkinaz 100.000 IU 100 mL saline Günde 1 kez 3 güne kadar

TPA 10-25 mg 100 mL saline Günde 2 kez 3 güne kadar

TPA: doku plazmojen aktivatörü

Tablo 2. Fibrinolitik ajanların uygulama doz, şekil ve süreleri.         

İntraplevral Uygulamalar: Antibiyotik, Fibrinolitik, İrritan Ajanlar, Lavaj ve Diğer Uygulamalar /  
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iyi bir sonuç vermediği bildirilmiş ve TPA-DNase te-
davisinde 2 plevral kanama ve 1 hemoptizi izlenirken 
yan etkilerde gruplar arsında farklılık izlenmemiştir.

Pediyatrik hasta gurubunda da fibrinolitik tedavi ilk 
sıralarda kullanılan yöntemler arasındadır. Çobanoğ-
lu ve arkadaşları(41) streptokinaz ve VATS ile debridma-

nı karşılaştırdıkları pediyatrik hasta gurubu üzerinde 
yaptıkları çalışma sonucunda bu iki yöntemin de et-
kinliğinin farklı olmadığı ve iyi sonuçlar elde edildi-
ğini bildirmiş ve erken drenaj ve müdahalenin önemli 
olduğunu vurgulamışladır. Ak ve arkadaşları(42) iki 
yenidoğanda fibrinolitik tedavi uygulamış ve etkin 
ve güvenilir şekilde bu tedavilerin kullanılabileceğini 
bildirmişlerdir. 

Pıhtılaşmış hemotoraks tedavisinde de fibrinolitik 

tedaviden yararlanılabilir. İnci ve arkadaşları(43) 24 
hastalık serilerinde pıhtılaşmış hemotoraksta fibrino-

litik tedavinin hastanede kalış süresini kısalttığı ve 
radyolojik iyileşme sağladığını bildirmişlerdir. Fibri-
nolitik tedaviye tam ya da kısmi yanıt %91,7 olarak 
izlenmiştir. 

Etkin ve güvenilir kullanım özellikleri olmasına kar-
şın ülkemizde bu preparatların kullanımında klinis-
yenlerin karşılaştıkları en büyük sorunlardan biri de 
bu ilaçların, plevral boşluğa yönelik fibrinolizis ama-
cıyla kullanımı endikasyonu için sigorta sisteminde 
geri ödeme kapsamında olmamalarıdır. Bu ilaçların 
bir flakonu yaklaşık olarak Streptokinaz için 703 TL, 
ürokinazın en düşük dozu için 280 TL ve tPA için 1070 
TL civarında fiyatlandırılmaktadır. Plevral boşluğa 
yönelik fibrinolizis için kullanımının etkinliği bilim-
sel çalışmalarla gösterilmesine karşı, bu ajanların bu 
endikasyonla kullanıldığında geri ödeme kapsamında 
olmaması bu meblağların direkt olarak hastaya yan-
sıması olarak klinisyenlerin karşısına çıkmaktadır. 
Endikasyon dışı kullanım izni alınarak kullanılması 
da prosedür olarak meşakkatli ve uzun zaman aldı-
ğından, hastalığın erken dönemlerinde bu tedavinin 
etkin olduğu düşünüldüğünde, hastalığın ilerleme-
sine yol açacağından akla yatkın bir yol değildir. Bu 
meblağlar, ülkemizde VATS’ın 1000 TL civarında bir 
maliyeti olduğu düşünüldüğünde cost-efektif olmak-
tan da uzak gibi görünmektedir. 

VATS (Video yardımlı Torakoskopik Cerrahi) 

VATS hızlı uygulanabilmesi, minimal invaziv bir 
yöntem olması ile plevral efüzyonların tanısı, pnö-
motoraks, komplike parapömonik efüzyon ve ampi-
yem gibi plevral patolojilerin tedavisi için seçkin bir 
seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır. VATS için özel 
ekipmanlar gerekmesi dezavantaj gibi görünse de gü-
nümüzde, gerekli ekipmanların yaygınlaşmış olması 
bu olumsuzluğu ortan kaldırmaktadır. 

Pnömotoraks tedavisinde nükslerin önlenmesi veya 
ikinci ve daha sonraki nükslerin tedavisi için yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Standart prosedürde endo-
lineer kapatıcı-kesici staper ile bül-bleb eksizyonu, 
makroskopik olarak lezyon saptanamadığı durumlar-
da ise apikal wedge rezeksiyon yapılmasıdır. Bu işle-
me plöredez etkinliğini arttırmak için plevral abraz-
yon, plevrektomi veya perop plevral boşluğa skatrizan 
ajan verilmesi uygulanabilir. 

Komplike parapnömonik efüzyonda ve ampiyemde de 
sıklıkla VATS kullanılmaktadır. Vyas ve arkadaşları(44) 
torakotomi ve VATS debridman tedavilerini karşılaştır-
dıkları çalışmalarında VATS’ ın komplike parapnömo-
nik efüzyon ve ampiyemde, düşük morbidite oranı, has-
tanede kalış ve tam rezolüsyon süresini belirgin olarak 
kısaltması ve tam iyileşme oranlarının yüksek olması 
nedeniyle güvenli ve etkin bir şekilde uygulanabilece-
ğini bildirmişler ve tedavi başarısın öncelikle hastalığın 
evresine bağlı olduğunu öne sürmüşlerdir.

Vaziri ve arkadaşları(45) 112 vakalık serilerinin 72 ay-
lık takip sonuçlarını yayınladıkları çalışmalarında yal-
nızca tüp torakostomi uygulanan hastalarda, fibrinoli-

tik tedavi ve cerrahi prosedürlerinin eklenmesine kıyasla 

daha düşük başarı oranları bildirmişlerdir. Yaşlı ve 
komplike ampiyem olgularında cerrahi seçeneği, has-
talığın bu gurupta yüksek mortaliteyle seyretmesin-
den ötürü öncelikli olarak önermişlerdir. Yamaguchi 
ve arkadaşları(46) çalışmalarında fibrinopürülan fazda 
kronik faza geçişin ve müteakip komplikasyonların 
önlenmesi için optimum tedavinin VATS olduğu ka-
naatlerini bildirmişlerdir. Bagheri ve arkadaşları(47) 
VATS ile debridmanı değerlendirdikleri yazılarında, 
minimal invaziv olması ile güvenilir ve yüksek etkin-
liği olması ile ampiyem tedavisinde önerdiğini bildir-
mişlerdir. 

Bu yöntem pediyatrik yaş gurubunda da güvenle kul-
lanılabilmektedir. Tek merkezli retrospektif bir çalış-
mada çocukluk çağı ampiyem olguları VATS debrid-

man uygulanması sonrası değerlendirilmiş ve %91‘lik 
bir başarı oranı bildirilmiştir(48). 

Çobanoğlu ve arkadaşlarının(41) çalışmasında da pedi-
yatrik yaş popülasyonunda VATS’ ın güvenli ve etkin 
bir şekilde uygulanabileceği sonucu verilmektedir. 
Bezmialem Vakıf Üniversitesi Göğüs Cerrahisi Ana-
bilim Dalı’ nda pediyatrik yaş gurubunda ampiyem 
vakalarında sonuçlarımız, bu çalışmalarla uyumlu 
şekilde VATS ile debridmanın etkin ve güvenli şekil-
de uygulanabileceğini göstermektedir ve ilk seçenek 
olarak kliniğimizde tercih edilmektedir. 

İNTRAPLEVRAL LAVAJ UYGULAMALARI 

Plevral boşlukta yoğun içerikli sıvıların (kan veya püy) 
birikmesinin tedavisi komplike işlemler gerektirme-
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si, hastanın yaşam kalitesini azaltması veya hayati 
tehlikeye neden olması nedeniyle zor ve zahmetlidir. 
Çoğunlukla ileri düzey girişimsel işlemler veya cerrahi 
prosedürler gerektirmektedir. Konservatif tedavi yakla-
şımları kısmi sağlaması nedeniyle hekimleri ek prose-
dürler uygulama arayışına yönlendirmiştir. Bunların en 
başında plevral boşluğun drenajı ve lavajı gelmektedir. 
Plevral lavaj; boşluğa bir kateter yardımı ile izotonik, 
antibiyotikli sıvılar ve kemoterapötik ajanlar gibi kim-
yasalların verilip drene edilmesi şeklinde yapılabilir. 

Bu tedavi protokolünün en sık kullanıldığı yer büyük 
ampiyem poşları veya postpnömonektomik ampi-
yem (PPA) vakalarıdır. Özellikle PPA’da eşlik edebilen 
bronkoplevral fistül (BPF) hayatı tehdit edici olması, 
tedavisinin zor olması ve nüks ihtimalinin yüksek 
olması ile ciddi bir sorundur. Tanı konulduğunda en 
çabuk şekilde tüp torakostomi uygulanmalıdır. Cla-
gett irrigasyon yöntemi ile plevral boşluk antibiyotik-
li veya iodopovidonlu izotonik ile doldurur ve drene 
edilir. Aralıklarla işlem devam ettirilir. Garagozlo ve 
arkadaşları(49) yaptıkları çalışmada tanı sonrası acil 
tüp drenajı sonrası torakotomi ile debridman yapıp 
sonrasında plevral boşluğu antibiyotik solüsyonu ile 
doldurmuşlar ve sonuçlarını değerlendirmişlerdir. So-
nuç olarak hastanede kalış süresinin azalması, rekür-
rensin olmaması ve tek bir cerrahi prosedüre ihtiyaç 
duyulması ile yöntemin etkin bir tedavi seçeneği ol-
duğunu bildirmişlerdir. Ng ve arkadaşları(50) da bu ça-
lışmaya benzer şekilde vakalarına cerrahi uygulamış 
ancak farklı olarak BPF olmayan olgularında debrid-
man için VATS’ı kulanmışlar ve bazalden yerleştirilen 
toraks drenine ek olarak apikalde anterior göğüs du-
varından toraks boşluğuna ince bir irrigasyon kateteri 
yerleştirmişlerdir. Tedaviye bağlı mortalite görülme-
mesi ve takiplerinde rekürrens olmaması ile bu yön-
temin iyi sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir.

Plevral lavaj uygulamalarına bir diğer örnek de son yıl-
larda malign efüzyonlar ve plevral metastazlarda kulla-
nımı artan hipertermik kemoterapötikler ile intraplev-
ral lavajdır. Hücre proteinlerinin 40 derecenin üzerinde 
denatüre olması ve bu sayede hücre geçirgenliği artırı-
larak kematerapötiklerin hücre içine geçmesinin artı-
rılması fikri bu uygulamanın temelini oluşturur. Mig-
liore ve arkadaşları(51) malign plevral hastalıkta tümör 
yükünü azaltıcı cerrahi ile birlikte bu yöntemin uygu-
lanmasının iyi bir alternatif olduğunu öne sürmüşler-
dir. Rieda ve arkadaşları(52) da benzer bir çalışmayı plev-
ral diseminasyonu olan timoma hastaları ve malign 
plevral mezotelyoması olan hastalarında uygulamış, 
Kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavi uygulanmış 
hastalarına hipertermik cisplatin ile intraplevral lavaj 
yapmışlar ve sonuçlarını yayınlamışlardır. Sonuç ola-
rak bu yöntemin lokal tümör kontrolünde multimodal 
tedavi (Cerrahi KT, RT) ile karşılaştırıldığında daha iyi 
sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. Ancak bu yöntemin 
standart tedaviler arasında yerini alabilmesi için ek ça-

lışmalara ihtiyaç vardır. 

SONUÇ 

Plevral boşluğu etkileyen hastalıklar oldukça sık gö-
rülmektedir. Nefes darlığı, şiddetli göğüs ağrısı, gibi 
non-spesifik şikayetlerle gelen hastalarda saptanmak-
la birlikte, sepsis gibi hayatı tehdit eden durumlarda 
olan hastalarda da saptanabilir. Plevral boşluk pato-
lojileri pnömotoraksta, kalp, böbrek veya karaciğer 
hastalıklarında veya malign plevral efüzyonlarda 
olabileceği gibi inatçı ve tekrarlayan vasıfta olabilir. 
Tüm bu nedenlerden dolayı plevral boşluk patolojileri 
klinisyenler için önem arz etmektedir. Birçok tedavi 
seçeneği olmakla birlikte konservatif seçeneklerin 
etkinliğinin birbirlerine belirgin üstünlüğü yoktur. 
Gerektiğinde erken dönemde cerrahi tedavilerin uy-
gulanması plevral boşluk patolojilerinin yönetiminde 
yüz güldürücü sonuçları ve düşük morbidite-mortali-
te oranları ile tereddüt edilmeden kullanılmalıdır. 
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