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Giris

Plevra hastaliklar1 denildiginde baslica 3 patoloji akla gelir: 1) Plevral eflizyon, 2)
Plevral kalinlasma ve plaklar, 3) Pnémotoraks. Bunlardan en sik karsilagilan ve ayirici tanida
sikint1 yasanan plevral eflizyonlardir.
Plevral Efiizyonlar

Plevral efiizyonlar oldukga sik goriilen patolojilerdir. G6glis hastaliklarindan en ¢ok
konsiiltasyon istenen patolojilerin basinda gelmektedir (1). Unutulmamalidir ki plevral
efiizyonlarin 6nemli bir kismi lokal bir patolojiden ¢ok sistemik hastaliklarin bir
komplikasyonu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle plevral efiizyonlar ayn1 zamanda
sistemik hastaliklarin bir aynasi gibidir. Diger bir deyisle tiim sistemler veya organlara ait
olan hastaliklar plevray: etkileyebilir. Bu nedenle plevral eflizyon degerlendirilirken sadece
akciger ve plevra degil, kalp, diafram altindaki patolojiler, plevral efiizyona yol agabilecek
sistemik hastaliklar, ilaglar ve lenfatik sistem hastaliklar1 da akla getirilmelidir (1).
Plevranin yap1 ve islevi

Toraks kavitesi arkada vertebra, yanlarda kaburgalar, 6nde sternum ve altta ise
diafragma ile sinirlt bir bosluk olup bu bosluk i¢inde hayati 6nem arz eden akcigerler, kalp ve
bu organlar ile iligkili birgok damarsal yapi1 vardir. Plevra bu bosluk i¢inde akcigerlerin
etrafin1 ve toraks kavitesinin i¢ini saran ince bir membrandir. Plevray1 bu toraks boslugunun
icine yerlestirilmis bir balon ve akcigerleride bu balonun i¢ine gomiilmiis diger bir balon
olarak diigiinecek olursak plevranin visseral-parietal yapraklarini birbirleri ile olan iliskisini
ve plevral kaviteyi daha iyi hayal edebiliriz. insanlarda plevra sagda ve solda iki farkli bosluk

iken, fare, kobay gibi bazi canlilarda ise bu bosluk tekdir.
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Akcigerlerin fissiirler dahil disini1 saran plevra yapragina visseral, toraks kavitesinin i¢
yliziinii, diafragmanin iizerini ve mediastinal yiizii kaplayan yapragina ise parietal plevra
denir. Plevral bosluk i¢indeki basing negatif olup az miktarda kaygan bir siv1 vardir ve plevra
yapraklar1 arasinda hi¢ hava yoktur. Bu s1v1 iki plevra yapraginin birbirine temasini dnleyecek
kalinliktadir. Dolayisiyla aslinda bir plevral bosluktan bahsetmek miimkiin degildir. Ciinkii
visseral ve parietal plevralar arasinda yukaridaki tariften anlasilacag lizere aslinda bir bosluk

yoktur (1).

Plevral Sivinin Olusumu

Plevra sivisinin biiyiik kismi parietal plevranin sistemik damarlarindan ve yergcekimine
daha az bagimli olan st kisimlardaki kapillerlerden salinir ki bu kisimlarda kapillerler
mezotelyal ylizeye daha yakindir (Sekil 1) (1). Plevral sivinin emiliminde yine basrolde
parietal plevra vardir. Plevral sivinin emilimi parietal plevranin yergekimi etkisinin en fazla
oldugu alt kisimlardaki torasik, mediastinal ve diafragmatik ylizeydeki lenfatikleri araciligi ile
olur (1).

Parietal plevradaki lenf damarlar1 stoma adi verilen kiiciik agizciklar vasitastyla direk
plevral bosluk ile baglantilidir. Stomalar ovoid veya yuvarlak ve caplart 2-6 um olan
acikliklardir ve bagli olduklar1 lakunalar araciligi ile plevral bosluktan yaptiklari drenaji
plevral damarlara aktarirlar (1). Stomalar bircok hayvanda ve insanlarda parietal ve
diafragmatik plevrada bulunmuslardir ve Ozellikle diafragmatik peritonda ¢ok sayida
bulunurlar (1,2)

Plevra sivisi kapillerler ve plevral bosluk arasindaki onkotik/hidrostatik basing
gradyentine gore salinir ve emilir. Su ve 4 nm den kii¢iik molekiiller mezotel hiicreleri
arasinda serbestce gecis saglarlar (1,3).

Alveolar, pulmoner interstisyel ve plevra boslugu arsinda sivi transferi visseral
mezotelyal hiicreler arasindaki siki bileskeler (tight junctionlar) tarafindan kisitlanmustir.
Ancak konjestif kalp yetmezligi gibi patolojik durumlarda hem endotelyal hem de mezotelyal
bariyerler hasarlanir ve alveolar ve/veya interstisyel ddem plevral aralifa gecer. Bu gibi

durumlarda plevral bosluk akciger 6deminin tahliye edildigi ana ¢ikis olarak kabul edilir (4).

Ploro-Peritoneal Gecis
Plevral ve peritoneal yiizeylerdeki lenfatik pleksuslar arasindaki bag beklendigi iizere
oldukga zayiftir. Bunun amaci peritoneal yiizeydeki enflamasyonun plevraya geg¢ip solunumu

etkilemesini 6nlemektir (1). Ancak diafragmada konjenital veya sonradan olusan defektler
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oldugu tahmin edilmektedir. Hepatik hidrotoraks, Meig’s sendromu ve siirekli ambulatuar
periton dializi gibi durumlarda peritonda biriken sivi bu diafragmatik defektlerden plevral
bosluga gecebilmektedir (5).

Kazanilmis defektlerin diafragmanin tendindz bolimiindeki kollajen liflerin zayiflayip
incelmesi sonucu ortaya ¢iktigr sanilmaktadir (1). Bu defektlerin olmadigi durumlarda bile
plevrada veya peritonda asir1 sivi toplanmast durumunda duktus torasikustaki kapakgiklarin
calismamas1 ve lenfatik gradiyetin tersine donmesi sonucu iki bosluk arasinda sivi gegisi
olabilir (1).

Plevral Efiizyonlarin Epidemiyolojisi

Plevral eflizyonlar oldukga sik goriilen patolojilerdir. Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) yilda yaklasik 1.5 milyon efiizyon saptanmaktadir (1). Ulkemizde ise bunun yaklasik
280 bin oldugu tahmin edilmektedir (6). ABD’de tiim plevral efiizyonlarin yaklasik %85’ini 4
etyoloji olusturmaktadir. Bunlar goriilme sikligina gore konjestif kalp yetmezligi (KKY) ,
pndmoni, maliniteler ve pulmoner tromboemboli olarak siralanmaktadir. Ulkemizde ve
tiiberkiilozun sik goriildiigli benzeri iilkelerde bu etyolojiler arasina tiiberkiiloz da dahil
olmaktadir. Bizim kendi klinigimizde takip ettigimiz olgulara bakildiginda en sik sebep
malinite olup bunu KKY, pndmoni, tiiberkiiloz ve pulmoner emboli takip etmektedir. Tiim
serilerde yaklasik %25 civarinda olgunun tanisiz kaldigini da (idiyopatik) unutmamak gerekir
(1).

Ulkemiz agisindan énemli bir nokta da ¢evresel asbest veya erionit maruziyetine bagl
plevral efiizyonlardir. Ozellikle gevresel asbest ve erionit maruziyetinin sik goriildiigii orta ve
glineydogu Anadolu’ da malin veya benin karakterli plevral efiizyonlarin genel niifusa gore
daha siklikla olustugunu gérmekteyiz.

Patofizyolojisi

Plevral eflizyonlarin olusmasi ile iliskili olarak baslica sekiz mekanizmadan
bahsedilebilir (1):

(1) Hidrostatik basingda artis; (2) onkotik basingda azalma; (3) plevral negatif
basingda azalma; (4) endotelial gecirgenlikte artis; (5) lenfatik drenajda azalma; (6)peritondan
transdiafragmatik ge¢is; (7) Ductus torasikus yaralanmasi; (8) iyatrojenik.

Bu mekanizmalardan hidrostatik basing artis1 plevral efilizyonlarin en sik
sebeplerinden biri olan konjestif kalp yetmezligine bagl efiizyonlarin olusumundan sorumlu
olan mekanizmadir. Onkotik basingda azalma ise hipoproteinemiye bagli sivilarin

olusumundaki temel mekanizmadir. Plevral negatif basingda azalma atelektaziye bagl olusan
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stvilardan sorumludur. Endotel gegirgenlikte artis eksiidatif sivilarin (Kanser, parapnémonik
efiizyon gibi) en sik altta yatan mekanizmasidir (1).

Plevral efiizyonlarin yapilan birgok calismada en sik goriilen 5 sebebi konjestif kalp
yetmezligi, parapnomonik efiizyonlar, malin plevral efiizyonlar, pulmoner tromboemboli ve
Tiirkiye gibi {iilkelerde tliberkiilozdur. Bu bes sebep hemen hemen tiim efiizyonlarin %70-
80’ninden sorumludur. Bu bilgiye sahip olmak bir klinisyen i¢in plevral efiizyonlara yaklasim
sirasinda 6nemli katki saglayabilir.

Plevral Efiizyonlarda Klinik
Anamnez

Ozellikle sikayetlerin ne zamandir oldugu akut, sub-akut veya kronik bir efiizyon
ayirimi agisindan 6nemlidir. Akut eflizyonlar genellikle KKY, pndémoni veya pulmoner
emboli gibi sebeplere bagliyken sub-akut veya kronik karakterli bir eflizyon yash bir hastada
malinite geng bir hastada ise tiiberkiilozu akla getirir.

Ila¢ hikayesi de son derece onemlidir. Ciinkii ilaglarin bircogu plevral efiizyona yol
acabilir. Ozellikle nitrofurantoin ve amiadaron bu agidan en sabikali ilaglardir (7).

Bunlarin yaninda mesleki anamnez, maruziyetler (6zellikle asbest), eslik eden
hastaliklar, mutlaka sorgulanmalidir.

Belirti ve Bulgular

S1vi boyutu orta veya genis oldugunda plevral efiizyona bagl belirti olugmasi ihtimali
daha yiiksektir. Plevral efiizyon genellikle etyolojideki sebep ile iliskili belirtiye yol agar.
Efiizyona baglh belirti ise daha cok sivinin alltaki akcigeri kollabe etmesi, diafram
hareketlerini kisitlamasi, ya da plevra yapraklarindaki inflamasyona bagli olusur (1). Plevral
efiizyonlarda en sik goriilen belirti gogiis agrisidir. ki tiirlii gogiis agris1 olusabilir. Agr1 ya
batict ya da kiint karakterdedir. Her iki durumda da gogiis agrisi parietal plevranin
tutuldugunun gostergesidir. Cilinkii visseral plevranin agri lifleri ile innervasyonu yoktur (1).
En tipik olan agn ploretik agr1 veya yan agrisi diye de tanimlanan, derin nefes almakla artan
bicak batar karakterde olup genellikle sivinin oldugu yanda hissedilir. Sivi artip plevra
yapraklar1 birbirinden uzaklastiginda tipik olarak ploretik agri azalir. Diger kiint karakterli
agr ise stirekli bir agridir ve genellikle plevranin malin hastaliklarinda goriiliir.

Ikinci siklikla gériilen belirti oksiiriiktiir (1). Plevral efiizyonda oksiiriik olusum
mekanizmasi bilinmemekle birlikte teorik olarak plevranin inflamasyonuna bagl olabilecegi
gibi eflizyonun yaptig1 basiya bagli kollabe akciger alanindaki bronslarin kapanmasi ve

oOkstiriik refleksinin uyarilmasina bagli olabilir (1).
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Uciincii belirti ise nefes darligidir. Nefes darhigi akciger voliimlerindeki azalma ve
diafragma hareketlerindeki kisitlanmaya baglidir (1). Bazen ploretik gogilis agris1 da nefes
almay1 giiglestirerek nefes darligina yol agabilir.

Plevral efiizyonun boyutu ile iligkili olarak 6zellikle masif efiizyonlarda inspeksiyonla
eflizyon olan taraftaki gogiis kafesinin genisledigi ve nefes alip vermekle hareketsizlestigi
gbzlenir (1).

Perkiisyonla plevral efiizyonun akcigerleri gogiis kafesinden ayirdigi bolgelerde matite
alimirken ayn1 zamanda vibrasyon torasikde de azalma hissedilir. Torasentez i¢in uygun yerin
belirlenmesinde vibrasyon torasik perkiisyondan daha giivenlidir (1). Ince plevral
eflizyonlarda perkiisyonla matite alinmaz iken vibrasyon torasikde azalma hissedilebilir.

Oskiiltasyonda ise sivinin bulundugu boélgede solunum seslerinde azalma ya da
alimamamasi s6z konusu iken sivinin {ist seviyesinin hemen iizerindeki alanda bronsiyal
solunuma benzer solunum seslerinde siddetlenme duyulabilir (1). Nadiren ve 6zellikle de
ekstidatif vasifli az miktarda eflizyonun baslangi¢ safhasinda inflamasyona bagli yiizey
kayganligini yitirmis visseral ve parietal plevra yapraklarinin solunum hareketleri sirasinda
birbirine slirtmesine bagli karda ylirlime sesine benzer frotman yani siirtiinme sesi duyulabilir.
Frotman tipik olarak inspiryum sonu ve ekspiryum basinda duyulur. Genellikle hastada ayni
zamanda ploretik gogiis agris1 da vardir (1).

Sebebi Bilinmeyen Plevral Efiizyonlarda Tam Yaklasimi

Klinik olarak sebebi ¢ok belirgin olan eflizyonlarda herhangi bir girisim yapmaya
gerek yoktur. Burada kastedilen hemen sadece KKY ne bagl tipik efiizyonlardir. Yani KKY
tanis1 olan, beraberinde anormal radyoloji, ates, hemoptizi vb. olmayan bilateral veya sag
tarafli serbest plevral eflizyonlarda herhangi bir girisime gerek yoktur. Bunun haricindeki
kalinlig1 10 mm. den biiyiik tiim eflizyonlarda girisim gereklidir.

Torasentez

Torasentez ¢ok basit ve komplikasyon orani ¢ok diisiik olan bir iglemdir. Klinik olarak
eksiida oldugu diisiiniilen, lateral dekiibit grafide veya ultrasonda ya da CT de en az 10 mm
kalinlik olusturacak kadar sivist olan ve torasentez yapilmasina herhangi bir komplikasyonu
olmayanlarda (Tablo 1) ideal olarak ultrason esliginde yapilmalidir.

Sirttan yapilmasi1 daha giivenlidir. Torasentez  her ne kadar yatak basinda
yapilabilecek bir islemse de bronkoskopi odasi gibi ayr1 ve sessiz bir odada yapilmasinda
fayda vardir. Hasta oturur pozisyonda iken yapilmalidir. Eger miimkiinse hastanin 6n
tarafinda kollarim1 ya da gogsiinii yaslamasina olanak tanimak i¢in hasta yemek sehpasi

benzeri bir dayanaktan faydalanilmalidir. Oncelikle hastanin akciger filmi varsa tomografisine
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bakilarak sivinin hangi tarafta oldugu, lokiile olup olmadig1 yeniden degerlendirilmelidir.
Acele ile yapilan torasentezlerde bazen yanlis tarafa torasentez yapilabilir. Unutulmamasi
gereken bir nokta da eger ultrason kullanilmiyorsa akciger filmlerinin yeni oldugundan emin
olunmalidir. Bazen hastanin filmleri eski olup sivisi gerilemis olabilir. Lokiile ve boyutu
kiiciik olan sivilarda mutlaka ultrasondan yararlanilmalidir. Boyle olgularda Ultrason
kullanilmas1 torasentezin basarisini anlamli olarak arttirir (8).

Unutulmamalidir ki 6zellikle ultrasonografide yogun dansite igceren veya lokiile olan
stvilarda normal yesil uglu enjektor ignesi ile drenaj yapilamayabilir. Ayni sekilde 6zellikle
obez olgularda normal enjektor igneleri ile plevral araliga ulagilamayabilinir. Bu nedenle
torasentez sirasinda gerektiginde kullanmak iizere pembe veya beyaz uglu lomber ponsiyon
ignelerini bulundurmakta fayda vardir.

Akciger filmleri kontrol edildikten sonra dnce hasta muayene edilmeli veya ultrasonla
bakilarak torasenteze uygun olan yer belirlenmelidir. Takibinde uygun dezenfeksiyon islemi
yapildiktan sonra lidokain yada jetokain gibi bir anestezik kullanilarak lokal anestezi
yapilmasinda ¢ok fayda vardir. Anestezi yapilmadiginda diisiik bir ihtimalde olsa bazi
olgularda agriya bagl sok benzeri bir tablo ile karsilasilabilir. Hukuki sorumluluk acisindan
da anestezi yapmis olmak hekimin ¢ok daha giivende olmasini saglayacaktir. Torasentez
matite alinan yerin {ist sinirinin yaklasik 2 cm kadar alt tarafindan ve midskapuler hattan
yapilabilir. Torasentez yapilirken en ¢ok dikkat edilmesi gereken nokta igneyi kaburgalarin
iist sinirini s1yirarak ve 90 derecelik dik bir ag1 ile batirmaktir. Zayif erigskin ve ¢cocuklarda 1-2
cm igneyi batirmak yeterliyken diger olgularda biraz daha derine batirmak gerekebilir.
Tecriibeli eller ignenin plevray1 gectigini hissederler. Plevral araliga girildikten sonra 10 ila
30 cc arasinda mayi almak her tiirlii tetkik i¢in yeterli olacaktir. Bazilarinca iddia edildiginin
aksine daha fazla s1v1 almanm taniya ekstra bir katkis1 olmaz (1). Oncelikli testler istendikten
sonra sivinin geri kalani buzdolabinin kapaginda saklanarak 24 saat icinde gerekirse ilave
tetkikler ayn1 sividan istenebilir (1).

Transiida-Eksiida Ayirim (Light Kriterleri)

Transtida-eksiida ayirimi kritik bir 6neme haizdir. Bunun nedeni transiida ve eksiidaya
yol agan patolojilerin tamamen birbirinden farkli olmasidir (Tablo 2).

Light kriterleri 1972 yilinda Dr. Richard Light tarafindan tarif edilmistir (Tablo 3) (9).
Light kriterlerinin eksiidatif sivilar i¢in dogru pozitiflik orant %99.5, transiidatif sivilar i¢in
ise % 75 dir (9). Bu giine kadar yapilan onlarca ¢aligmada bu kriterlere alternatif arayisi
sonugsuz kalmistir. Light kriterlerine alternatif olacak yeni yontemin en az Light kriterleri

kadar duyarlilik ve 6zglnliigii yliksek olan, tekrar edilebilirligi denenmis, sadece plevrada
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veya kanda bakilarak ayirim yapabilen, ucuz ve kolay ulasilabilir bir yontem olmasi gerekir.
Su an i¢in bu 6zelliklere sahip alternatif bir yontem bulunamamustir.

Konjestif kalp yetmezligi transiidatif sivilarin en sik sebebidir. Diger sik goriilen
sebepler siroz ve nefrotik sendromdur (1). Eger siv1 transiida ise ¢ogunlukla ileri tetkike gerek
yoktur ve hasta ilgili klinige (Dahiliye, Kardiyoloji) yonlendirilir. Bazen klinik olarak
transiida olmasi beklenen ancak eksiida kriterlerine uyan sivilar tiim transiidalarin %20
kadarini olusturur (1). Bu tiir olgularda albumin (10) veya protein gradienti (11) bize yol
gosterir (Tablo 4). Protein gradientine bakilmasi ilave tetkik gerektirmediginden albumin
gradiyentine gore daha pratik olur.

Eksiidatif Plevral Sivilarin Ayiricr Tanisi

Eksiidatif plevral sivilarin ayirici tanisina hemen her sistemi ilgilendiren ¢ok sayida
hastalik girmekle birlikte ekstidatif plevral sivilarin yaklasik %85°1 malign efiizyon, pndmoni,
tiiberkiiloz ve pulmoner tromboemboliye baghdir (1). Malign efiizyona en ¢ok yol acan
neoplazmlarda akciger kanseri, meme kanseri ve lenfomadir (1). Eksiidatif plevral sivilarin
tan1 algoritmasi Sekil-2’de goriilmektedir (1).

Plevral eflizyonun gérinimu

Efiizyonun goriiniimii daima not edilmelidir. Ancak sivinin rengine bakilarak transiida
eksiida ayirimi yapmaya ¢alismak ¢ok yaniltici olabilir. Sivilar goriiniimlerine gore berrak,
farkli tonlarda sar1 renkli, bulanik, kanli ve piiy goriiniimiinde olabilir. Torasentez de piiy
alinmigsa buna ampiyem denir (1).

Eger siv1 kanli ise ya hemorajik sividir ya da hematoraksdir. Hemorajik sivilar bazen
torasentez sirasinda interkostal arterin zedelenmesine bagl iyatrojenik de olabilir. Hemorajik
stvilarin neye bagl kanli oldugunu anlamak i¢in hematokritine (hct) bakilmalidir. Eger hct
>%1 ise malignite, pulmoner emboli yada travmatik hemotoraks en muhtemel sebeplerdir.
Hct <%1 ise hemoraji iyatrojenikdir. Eger Hct kan Hct inin %50 sinden fazla ise bu
hemotoraksa isaret eder (1).

Eger sivinin gbriinlimii bulanik ise o zaman sivi santrifiij edilerek cokelti lizerinde
kalan stvinin bulanikligini koruyup korumadigina bakilir. Eger ¢okelti lizerinde kalan sivi
kism1 berraklagmis ise bulanikligi yapan sivinin yogun hiicre igerigi veya debrisdir. Yani
infeksiyon anlamina gelir. Aksi ise siloktoraks veya psddosilotoraksdir ki bunlarin ayirimi
hikayeden veya sedimentte kolesterol kristaleri bakilarak ya da sivinin lipid igerigine bakarak
yapilabilir. Stvinin trigliserit diizeyi 110 mg/dL veya daha fazla ise siv1 silotoraksdir. Eger
trigliserit diizeyi 50 mg/dL den diisiik aras1 ise siv1 silotoraks degildir. Bu degerlerin arasinda

gelen trigliserit diizeyi ise silotoraks acisindan siipheli anlamina gelir. Bu son olguda mutlaka
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plevral efiizyonda lipoprotein analizi yapilarak silomikron varligina bakilmalidir. Eger sivida
silomikron varlig1 gosterilirse bu silotoraks anlamina gelir (1).

Plevral sivida rutin él¢ctimler

Eksiida oldugu diisiiniilen plevral sivilarda hiicre sayimi, ayirict hiicre sayimi, protein,
glukoz, laktat dehidrogenaz (LDH) rutin bakilmalidir (1). Bu rutin tetkiklere ilave olarak
tiiberkiiloz diisiiniilen olgularda adenozin deaminaz (ADA), malin diisiiniilen olgularda sivi
sitolojisi, parapnomonik efiizyon diisiiniilen olgularda ise pH bakilmalidir.

Plevral sivi formul

Eger sivida agirlikli olarak noétrofil hakimiyeti varsa plevral aralik akut bir siire¢
tarafindan etkilenmektedir. Bu nedenle akciger grafisinde infiltrasyon aranmalidir. Eger
infiltrasyon varsa muhtemel tani parapndmonik eflizyondur, ancak pulmoner emboli,
tiiberkiiloz ve brons karsinomuda akla gelmelidir. Klinikte bu noktada ayirici tantya yardime1
olacaktir (1).

Baskin hiicrenin mononiikleer oldugu durumlar kronik siirece tekabiil eder. Malin
efiizyon, pulmoner emboli, post-CABG (koroner arter by-pass) eflizyonlar ve tiiberkiiloz en
sik sebeplerdir (1).

Plevral Sivi protein dizeyi

Protein miktar1 her zaman ekstidatif sivilarda transiidalardan daha fazladir. Transiida
eksiida ayiriminda kullanilmasinin sebebi de budur. Genellikle tiiberkiiloza bagl eflizyonlarda
daha yiiksek olma egiliminde olmakla birlikte protein degerinin ayirict tanida bir degeri
yoktur (1).

Plevral Sivi Glukoz Duzeyi

Glukoz miktarmin <60 mg/dL olmas1 ayirict taniy1 oldukg¢a daraltir: parapndmonik
efiizyon, malin plorezi, tliberkiiloz plorezi veya romatoid plorezi. Glukozun diisiik oldugu
durumlarda pH da diisme ve LDH da yiikselme de olur. Klinik, plevral siv1 formiilii ve diger
laboratuar parametreler taniya gitmede yardimci olacaktir (1). Parapndmonik efiizyonlarda
eger pH bakilamiyor ise 60 mg/dL atinda degerler drenaj endikasyonu olarak kullanilabilir
(12). Plevral s1vida glukozu en ¢ok diisiiren hastalik ise romatoid artrittir (13).

Plevral Sivi Laktat Dehidrogenaz Diizeyi

Plevral inflamasyonun derecesi hakkinda gilivenilir bir belirtegtir. Tekrarlayan
efiizyonlarda LDH diizeyi takip edilerek inflamasyonun gidisat1 konusunda fikir sahibi
olunabilir (1). Glukoz gibi 6zellikle pH bakilamayan olgularda 1000 U/L iizerindeki degerler
drenaj kriteri olarak kullanilabilir (12).

Plevral Sivi pH 6lgimu
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Plevral sivi pH s1 arteriyal pH dan etkilenir. Transtidatif efiizyonlarda pH genellikle
kan pH sina gore daha alkolotikdir (14). Eger pH<7.2 ise bu komplike parapnémonik
efiizyon, 6zefagus riiptiirii, romatoid plorezi, tbc plorezi, malin plorezi, hemotoraks, sistemik
asidoz, lupus plorezisi veya lirinotoraksa bagli olma ihtimali yiiksekdir (1) . Bunun muhtemel
sebebi plevraya aktif bikarbonat transportu olmasidir (1).

Plevral pH o6l¢iimiiniin kesinlikle kan gazi cihazinda yapilmasi gerekir. Plevral sivinin
aynit arter kan gazi Olglimiinde oldugu gibi anaerobik ortamda alinip saklanmasi gerekir.
Heparinize siringa kullanilmalidir (1).

pH Ol¢iimiiniin belki de klinikte en faydali oldugu yer komplike plevral efiizyon
tanisin1 koymak i¢in kullanilmasidir. Parapndmonik eflizyonda pH>7.2 ise bu sivi komplike
degildir ve drene edilmesine gerek yoktur (15).

Plevral Sivi Sitolojisi

Malin plorezili hastalarda oldukca hizli, etkin, ucuz ve noninvazif bir yontemdir.
Sitoloji ile malin plorezi tanisinin farkli serilerde %40-87 arasinda koyulabildigi bildirilmistir
(1). Sitoloji ile adenokarsinom tanist koyulmas: kolay iken skuamdz kanserde, Hodgkin
hastaliginda ve sarkomlarda bu yolla tan1 gii¢ olur (1).

Tiiberkiiloz Plorezi Belirtecleri

Tiiberkiiloz plorezide kullanilabilecegi dngdriilen iki biyobelirteg ADA ve interferon-
gama dir. Ancak rutin pratikde interferon-gama kullanilmamaktadir.

Plevral sivi ADA duzeyi

Eger hasta geng ise, plevral sivida lenfosit hakimiyeti varsa, lenfoma tanist diglanmis
ve ADA diizeyi 40 U/L den fazla ise tiiberkiiloz tanis1 hemen hemen dogrulanir (1). ADA
diizeyi yiikseldikge tiiberkiiloz olma ihtimalide artar. Yapilan bir calismada ADA diizeyi 254
tiiberkiiloz hastasinin 253 iinde > 47 U/L idi (16). ADA diizeyinin yiiksek olma ihtimali olan
diger hastaliklar: ampiyem, romatoid plorezi ve malin efiizyonlardir (17).

Torasenteze Ragmen Tam1 Koyulamayan Hastalarda Ne Yapilabilir?

Eger sitoloji ve ADA diizeyi de bakilmis ve halen tan1 koyulamamissa ilk yapilacak
islem spiral BT olmalidir (1). Olas1 bir pulmoner emboli, mediastinal patolojiler ve pulmoner
infiltratlarin bu sekilde daha iyi degerlendirilmesi miimkiin olacaktir. Eger buradan da bir
sonuca gidilememisse yapilacak olan ya hastayr izlemek, ya da torakoskopiye
yonlendirmektir. Eger hasta diizeliyor ve parankimal infiltratlar yoksa gozlem en iyi yoldur.
Plevral efiizyonlarda %15 olguda etyoloji bulunamadig1 unutulmamalidir (1).

Kapali Plevra Biyopsisi
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Kapali plevra biyopsisi Abrams yada Cope igneleri ile yapilabilir. En 6nemli
endikasyonlar1 tiiberkiiloz plorezi ve malin plorezidir (1).

Son dort dekattir 6zellikle tiiberkiiloz plorezi tanisinda en ¢ok kullanilan yontemdir
(1). Ancak giinlimiizde daha noninvazif olan ve olduk¢a duyarli olan ADA gibi plevral
markerlarda vardir. Kapali plevra biyopsisi ile tiiberkiiloz plorezi tanisi olgularin yaklasik
%70 inde koyulabilirken, 6 veya daha fazla biyopsi alinmas1 durumunda bu oran %380 e ¢ikar
(1). Oysa ki 70 U/L ADA seviyesi tiiberkiiloz agisindan olduk¢a anlamlidir ve malin plorezi,
ampiyem, romatoid plorezi ekarte edildiginde hemen hemen tani koydurucudur (1).

Plevral biyopsi malin plorezi tanisinda sivi sitolojisi kadar duyarli degildir. Sitoloji
negatif olgularin ¢ok azinda biyopsi ile tan1 koyulabilir (1). Ancak sitoloji negatif olan
olgularin %90 dan daha fazlasinda torakoskopi ile tan1 koyulabilir ve mezotelyomada ayni1
zamanda evreleme yapilabilmesi ve hiicre tipinin belirlenebilmesi agisindan da istiinliigii
vardir (1).

Kapal1 plevra biyopsisi tecriibe gerektiren bir islemdir. Nadir olmakla birlikte agr1 ve
agriya bagli komplikasyonlar ve 6liimciil boyutlara varabilen kanamalar olabilir. Kanama
riski yiliksek olan hastalarda yapilmamalidir. Miimkiinse ultrasonda veya kontrastli plevral
tomografide plevral kalinlasmanin goriildiigii yerden yapilmalidir. Oncelikle cilt ve cilt alt:
dokulara anestezi yapilmalidir. Daha sonra ayni torasentezde oldugu gibi kaburganin iist
kenar1 hizasinda bir bistiiri yardimiyla cilt ve cilt alti dokular gecilecek sekilde bir kesi
yapilir. Ve sonra igne bu kesi yerinden iceriye dogru ¢ok dikkatli bir sekilde ilerletilir. Ani bir
hareket veya kuvvetli itilmesi akciger hasarina yol acabilir. Igne plevral aralifa girdiginde
kolayca fark edilir. Daha sonra ignenin mandreni ¢ikarilirak disaridaki ucuna 20 cc lik bir
enjektor takilir. Biyopsi almak i¢in ignenin keskin ucu disaridan g¢evirilerek acilir. Akcigere
hasar vermemek icin igne yatay konuma getirilerek yavasga digartya dogru cekilir bu sirada
plevranin igneye takildig1 hissedildiginde ignenin keskin ucu yeniden kapatilip igne kendi
ekseni etrafinda bir tur dondiiriiliir. Sonra igne yeniden plevral araliga itilip ucu agilir ve
enjektore bir miktar sivi aspire edildiginde beraberinde koparilan plevra parcalarinin da
enjektore geldigi goriiliir. islem bu sekilde birkag kez tekrar edilip sonlandirilir.

Torakoskopi

Torakoskopi lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Eger genel anestezi altinda
yapilirsa buna video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) denir ve gogiis cerrahlar
tarafindan yapilir. Lokal anestezi altinda yapilirsa buna tibbi torakoskopi denir ve bu da

bronkoskopi odasinda gdgiis hastaliklar1 uzmanlarinca yapilir. Ikisi arasindaki en énemli fark
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tibbi torakoskopi daha ¢ok tani amacli yapilirken VATS tedavi amaclida yapilmaktadir (1).
Tibbi torakoskopi sirasinda visseral plevraya dokunulmamasi tavsiye edilmektedir.

Toraksokopi daha noninvazif yontemlerle tan1 koyulamayan olgularda yapilmalidir.
Plevray: tutan malinite, spesifik enfeksiyon gibi durumlarda tani i¢in en duyarli yontemdir.
Bir diger avantajida malin plorezilerde ayni seansta ploredezis uygulanabilmesidir. Malin
hastalarda torakoskopi ile tan1 koyulmasi % 90 dan daha fazla oranda olasidir (1). Bunun
yaninda Ozellikle mezotelyoma tanisinda en iyi yontemdir. Torakoskopi tanisiz ve
kendiliginden diizelmeyen plorezi olgularinda yapilmalidir (1).

Plevral Efiizyonlarin Tedavisi

Plevral efiizyonlarin biiyiik bir ¢ogunlugu primer hastalifin tedavisi ile diizelir. Ancak
ozellikle 2 durumda plevraya miidahele edilmesi gerekebilir. Bunlardan biri komplike
parapndmonik sivi veya ampiyem, digeri ise nefes darligmma yol agan inatg1 plevral
efiizyonlardir ki sonuncu durum genellikle malin plevral eflizyonlarda olur.

Komplike parapndmonik eflizyonlarda drenaj yapilmaz ise antibiotik tedavi tek basina
yeterli olmayabilir. Drenaj gerekip gerekmedigine yani sivinin komplike olup olmadigina
tablo 5 deki kriterlere gore karar verilir: Eger siv1 piiy niteligindeyse ki bu ampiyemdir. Bu
hastalarda drenaja karar vermek i¢in herhangi baska bir tetkik yapmaya gerek yoktur (1).

Antibiyotik ve tiip drenaja ragmen eger halen sivi drene olmuyor veya sepsis klinigi
devam ediyorsa yani hastanin atesleri devam ediyor, klinik ve laboratuar parametrelerinde
diizelme olmuyorsa o zaman bir ileri sathaya gecip etkin drenaji saglamaya c¢alismak lazim
(18). Bu amagla ozellikle lokiile sivilarda dnce fibrinolitik verilir. Fibrinolitik olarak en sik 3
giin boyunca streptokinaz (250.000 IU) ve urokinaz (100.000 IU) kullanilir (18). Eger
fibrinolitige ragmen beklenen diizelme olmaz ise o zaman daha invazif yollar ile drenaj
saglanmalidir. Yani torakoskopi ya da torakotomi yapilmalidir (18).

Malin eflizyonlarda eger eslik eden nefes darligi var ve nefes darligi sivi drene
edildiginde azaliyorsa o zaman ya sivinin bosaltilmasi ya da yeniden toplanmasini 6nlemek
icin ploredezis yapilmasi gerekir (1). Sivi seri drenajlarla tekrarladik¢a bosaltilabilir. Ancak
bu durumda sik sik drenaj yapmak gerekebilir. Ciinkii malin efiizyonlarin 6zelligi sik
tekrarlamasidir. Diger bir yontem de kalic1 kateter takilmasidir ki bu amagla kullanilan 6zel
kateterler tiretilmistir (19).

Ploredezis mekanik ve kimyasal olarak yapilabilir

(http://www.uptodate.com/contents/talc-pleurodesis). Mekanik olan torakoskopi sirasinda

plorektomi yapilarak, kimyasal olan ise plevral araliga sivi bosaltildiktan sonra kimyasal bir

madde verip plevral boslukta yogun bir inflamasyon olusturarak yapilir. Malin eflizyonlarda
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palyasyon i¢in Diinya’da en yaygin kullanilan yontem talk ile yapilan kimyasal ploredezisdir
(1). Kimyasal ploredezisin basarili olabilmesi icin plevradaki sivi tamamen bosaltilmali ve
parietal ve visseral plevral yapraklar birbirine temas etmelidir (1).

Talkin ana maddesi magnezyum silikatdir. Talk ucuz ve her yerde bulunabilen bir
maddedir. Ancak tibbi formlar farklilik gostermektedir. ABD’de daha ¢ok kiiciik partikiil
icerikli olan mevcutken Avrupa’da 6zellikle Novotech firmasinin (La Ciotat, France) 2-3 veya
4 gramlik steril vialleri mevcuttur. Bu preparatlardaki talkin partikiil ¢cap1 ortalama 31.3
mikrondur. Ticari olarak satilan talk preparatlar asbest icermez. Talk ploredezis sonrasinda
bazi olgularda ARDS benzeri solunum yetmezligi oldugu bildirilmistir (20).

Talka alternatif olarak en sik tetrasiklin deriveleri ve bleomisin kullanilmaktadir (1).
Ancak bunlarin ploredezis basarisi talka gore daha azdir (1).

Plevral Kalinlasma ve Plaklar

Plevral kalinlagma plevranin difiiz kalinlagmasina verilen addir. Bu kalinlagma
Ozellikle visseral plevrada olur (21). Kalinlasma eger lokalize oluyorsa bu duruma plevral
plak denilmektedir. Plevral plaklar benin patolojilerdir ve hemen daima asbest maruziyetine
bagli olmaktadir (21). Plevral kalinlagma ise genellikle benin olmakla birlikte 6zellikle malin
mezotelyoma ekarte edilmelidir (21). Difiiz plevral kalinlasmanin diger iyi bilinen sebebi de
parkinsonda kullanilan bromokriptindir (22). Plevral plaklar 6zellikle asbest maruziyetine
bagl oldugunda genellikle bilateraldirler ve bazilar1 kalsifiyedir (21).

Pnomotoraks

Plevral aralikta hava olmasina pnomotoraks denir (1). Etyolojiye gore pndmotoraks
baslica tige ayrilir: (1) spontan; (2) Travmatik; (3) iyatrojenik (1). Spontan pnomotoraks
herhangi bir miidahele olmaksizin kendiliginden olan pndmotoraksa verilen addir. Travmatik
pnomotoraks ise herhangi bir kiint veya delici travma sonrasinda ortaya ¢ikar. Travmatik
pndmotoraks c¢ogu zaman hemopndmotoraks seklinde karsimiza c¢ikar. Iyatrojenik
pnomotoraks ise tibbi miidaheleler sirasinda ortaya ¢ikan bir komplikasyondur (1).

Spontan pnomotoraks da ayrica primer ve sekonder diye ikiye ayrilir. Primer olanda
altta yatan bir akciger hastalig1 yoktur. Sekonder olanda ise genellikle altta yatan amfizem,
biil veya pnomoni gibi bir akciger hastalig1 vardir (1).

Klinik ve Fizik Muayene

Spontan pnomotoraksda en sik goriilen sikayetler gogilis agrist ve dispnedir (1).
Nadiren herhangi bir bulguda olmayabilir. Spontan pndmotoraksli ¢ogu hasta semptomlar

basladiktan birka¢ giin sonra doktora bagvururlar (1). Sekonder pnomotoraksda dispnenin
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siddeti altta yatan hastaligin agirlig ile iliskili olarak pndmotoraksin boyutu ile orantisiz
olabilir (1).

Fizik muayenede vital bulgular genellikle normaldir. Bazen sadece tasikardi saptanir
(1). Toraksin muayenesinde vibrasyon torasik azalmistir, perkiisyonda timpan ses alinir ve
dinlemekle solunum sesleri azalmistir ya da alinamaz (1).

Eger fizik muayenede 140/dakika iizerinde tasikardi, hipotansiyon, siyanoz mevcutsa
bu ¢ok biiyiik ihtimalle tansiyon pndmotoraksdir (1). Tansiyon pndmotoraks bir tiir tek yonlii
valf mekanizmasi ile olusur. Kapali pndmotoraksda inspiryumda hava plevral araliga dogru
gecer ancak ekspiryumda disar1 ¢ikamaz ve bu sekilde pndmotoraksin hacmi siirekli artarak
mediastende kars1 tarafa dogru itilmeye yol acgar (1). Buna bagh olarak yukaridaki bulgulara
ilave olarak o taraf gogiis kafesinde biiylime, hareketsizlik izlenir ve kalp tepe atim1 ve trakea
kars1 tarafa itilmistir (1). Cogu tansiyon pnomotoraks mekanik ventilasyona bagli hastalarda

veya reslistasyon sirasinda ortaya ¢ikar (1).

Kaynaklar

1. Light R-W. Pleural Diseases. 5th Edition, New York: Lippincott Williams and
Wilkins; 2007:2-6.

2. Wang NS, Mesothelial cells in situ. In: Chretien J, Bignon J, Hirsch A, eds. The pleura
in health and disease. New York: Marcel Dekker, 1985; 23-42.

3. Wang N. Preformed stomas connecting the pleural cavity and the lymphatics in the
parietal pleura. Am Rev Respir Dis 1975;111:12-20.

4. Shumko JZ, Feinberg RN, Shalvoy RM, DeFouw DO. Responses of rat pleural
mesothelium to increased intrathorasic pressure. Exp Lung Res 1993; 19: 283-97.

5. Nomoto Y, Suga T, Nakajima K, et al. Acute hydrothorax in continuous ambulatory
peritoneal dialysis- a colloborative study of 161 centers. Am J Nephrol 1989; 9:363-7.

6. Metintas S. Plevral sivilarin epidemiyolojisi. I¢: Gozii O, Koktirk O, ed. Plevra
hastaliklari. Ankara: Toraks Kitaplari-Toraks Dernegi Yayinlari; 2003: 16-23.

7. Huggins JT, Sahn SA Drug-induced pleural disease. Clin Chest Med. 2004;25:141.

8. Kohan JM, Poe RH, Israel RH, et al. Value of chest ultrasonography versus decubitus
roentgenography for thoracentesis. Am Rev Respir Dis. 1986 ;133:1124-6.

9. Light RW, Macgregor MI, Luchsinger PC, Ball WC Jr. Pleural effusions: the
diagnostic separation of transudates and exudates. Ann Intern Med. 1972;77:507-13.

13



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Dikensoy

Burgess LJ, Reuter H, Taljaard JJ, Doubell AF. Role of biochemical tests in the
diagnosis of large pericardial effusions. Chest. 2002 ;121:495-9.

Romero-Candeira S, Fernandez C, Martin C, Sanchez-Paya J, Hernandez L. Influence
of diuretics on the concentration of proteins and other components of pleural
transudates in patients with heart failure. Am J Med. 2001;110:681-6.

Davies HE, Davies RJ, Davies CW; BTS Pleural Disease Guideline Group.
Management of pleural infection in adults: British Thoracic Society Pleural Disease
Guideline 2010. Thorax. 2010 ;65 Suppl 2:1i41-53.

Lillington GA, Carr DT, Mayne JG. Rheumatoid pleurisy with effusion. Arch Intern
Med. 1971 ;128:764-8.

Light RW, MacGregor MI, Ball WC Jr. et al. Diagnostic significance of pleural fluid
pH and PCO2. Chest 1973;64:591-596

Colice GL, Curtis A, Deslauriers J, et al. Medical and surgical treatment of
parapneumonic effusions: an evidence based guideline. Chest 2000;118:1158-1171
Valdés L, Alvarez D, San José E, et al. Tuberculous pleurisy: a study of 254 patients.
Arch Intern Med. 1998 ;158:2017-21.

Lee YC, Rogers JT, Rodriguez RM, Miller KD, Light RW. Adenosine deaminase
levels in nontuberculous lymphocytic pleural effusions. Chest. 2001;120:356-61.

Na MJ, Dikensoy O, Light RW. New trends in the diagnosis and treatment in
parapneumonic effusion and empyema. Tuberk Toraks. 2008;56:113-20.

Dikensoy O, Light RW. [Indwelling catheter for the management of malign pleural
effusions]. Tuberk Toraks. 2005;53:121-2.

Rossi VF, Vargas FS, Marchi E, et al. Acute inflammatory response secondary to
intrapleural administration of two types of talc. Eur Respir J. 2010;35:396.

Camus P, Hillerdal G, De Vuyst P. Asbestos, ergot drugs and the pleura.Eur Respir J.
1998 ;11:1427.

Hillerdal G, Lee J, Blomkvist A, et al. Pleural disease during treatment with
bromocriptine in patients previously exposed to asbestos. Eur Respir J. 1997 ;10:2711-

5.

14



Dikensoy

Tablo 1. Torasentezin nisbi komplikasyonlar1 (Torasentezin kesin kontrendike oldugu

durum yoktur) (1).

1. PT ve PTT > 2 kat veya trombosit sayis1 < 25000 /mm3, veya serum
kreatinin > 6 mg/dL

2. Swvi kalmliginin 1 cm den az olmasi

3. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalar (Pndmotoraks (pnx) i¢in
normalden daha riskli degil ancak eger pnx gelisirse tansiyon pnx olma

riski var.

4. Ignenin batirildig1 yerde aktif cilt enfeksiyonu var ise.

PT: Protrombin zamani, PTT: parsiyel tromboplastin zamani

Tablo 2. Baz1 transiida ve eksiida sebepleri (1).

Transiida Eksiida
Konjestif Kalp Yetmezligi Malinite
Glomerulonefrit Pnémoni
Pulmoner Emboli Tiiberkiiloz
Nefrotik Sendrom Pulmoner emboli
Urinotoraks Koroner by-pass sonrast
Siroz Ilaglara bagh
Sarkoidoz Kolajen doku hastaliklar1
Miksddem Cerrahi sonrast
Periton Diyalizi Atelektazi
Vena Cava Siiperior Obstriiksiyonu Ozefagus riiptiirii

Tablo 3. Light Kriterleri (Birtanesinin varhgi eksiida anlamina gelir) (9)

PLEVRAL SIVI/SERUM PROTEIN > 0.5

PLEURAL SIVI/SERUM LDH > 0.6

PLEURAL SIVI LDH > 2/3 SERUM NORMALIN UST SINIRI

LDH: Laktat dehidrogenaz
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Tablo 4. Eger hasta klinik olarak transiida ancak Light Kkriterleri sinirda eksiida ile
uyumluysa (Protein orani< 0.65, LDH oram < 0.9, LDH < iist normal limit) albumin

veya protein gradientine bak (1):

Serum protein-plevra protein (protein gradienti) > 3.1 gr/dL veya

Serum albumin-plevra albumin (Albumin gradienti) >1.2 ise; siv1

transiidadir.

Tablo S. Parapnomonik efiizyonlarda drenaj kriterleri (15)

A (Anatomi) B (Bakteriyoloji) C (Chemistry)
Masif efiizyon varligi Plevral s1vida bakteri pH<7.2
saptanmasi
Lokiile efiizyon varligi Piiy varligi

Sekil 2. Eksiidatif plevral sivilarin tam algoritmasi (1)

-
‘ Plevra sivisi hakim hiicre tipi ‘
/ \

Parankimal infiltrat

Batin BT —>‘ Negatif ‘—»‘ BT Anjiogram ‘—» Negatif
- Veya USG l ¢
Evet H
- T ¢
! '

‘ Parapnémonik Ef ‘ ‘ BT Anjiogram ‘

4]

’m Hayir Evet
N
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Sekil 1. Fizyolojik plevral sivinin salinim ve emilim mekanizmasi (1)

Hidrostatik Basinglar

Interkostal Mikrodamarlar Brongiyal Mikrodamarlar

. = -5
Lenf Cramarlar

Cnkotik Basinglar

Pulmaoner Kapillerler

Abveoller
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