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PLEVRAL EFFUZYONLARA T_ANISAL YAKLASIM

Ozet

Plevral effiizyon, plevral hastaliklarin en sik rastlamlan bulgusudur Giintimiizde halen plevral
effiizyonlarin etyolojik tamlarmda onemli problemler vardir. Plevral effiizyonlara sistematik yaklagim
hem tanmiya gitmede hem de tedaviyi degerlendirmede katki saglayacaktir. Buradan hareketle
derlememizde plevral effiizyonlarin tamsina yonelik son bilgileri literatiirler wiginda aktarmay: uygun
bulduk.

Anabhtar kelimeler: Plevral effiizyon, plevral hastalik

DIAGNOSTIC APPROACH TO PLEURAL EFFUSIONS

Abstract A

Pleural effusion is the most common sign of pleural diseases. Currently, there are many diagnostic
problems in diagnosis of the etiology of pleural effusions. A systematic approach to pleural effusions will
generally result in a specific diagnosis and help to guide therapy. The purpose of this article is to
summarize recent informations on the approach to diagnosis of pleural effusions.
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Plevra  degigik  biiyiiklikteki  mezotel
hiicrelerinin  olugturdugu bir tabaka olup,
fibroelastik bag dokusu, lenfatik ve kan damarlari
ile desteklenmigtir. Esas gorevi hyaluronik asitten
zengin glikoproteinleri plevral boslua vermek ve
boylece akcigerlerle goglis duvari arasindaki
stirtiinmeyi azaltmaktir (1).

Plevral boglukta normal sartlarda 7-14 cc mayi
vardir, Bu mayi, hidrostatik basmcin artmasi
(transiida) veya plevra damarlarinin
permeabilitesinin artmasi sonucu (eksuda) artar.
Buna ek olarak, abdomenden diafragma yoluyla
mayi gecisi ‘olabilir. Lenfatik drenajda bir blokaj
olursa (tt‘imbr) Yme mayi miktari artar (2).

Bu derlemey1 sunmaktaki amacimz plevral
effiizyonlar hakkindaki son gbriigleri ve yenilikleri
literatiirler 113inda incelemektir.

... Goriintilleme Teknikleri

Standart postero-anterior (P-A) ve lateral
akciger grafileri plevral stvi 175 cc’den fazla
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oldufunda anormal goriinlim verirler. Lateral
dekubitis grafileri ise rutin filmlerde siv1
olmadigmnda plevral siviyr goriintiileyebilir (1).
Bununla birlikte, 5-50cc civarmmda bir mayi
rahatlikla ultrasonografik olarak tesbit
edilebilmektedir; 100 cc’den sonra ultrason %100
sensitiviteye sahiptir (3). Az ve lokiile mayilerin
hem tesbitinde hem de torasenteze yardimc: olmasi
agisindan ultrason 6nemli ' bir istiinliige sahiptir.
Kompiiterize tomografi pleyral mayi ile plevral
kalinlagmay1 ayirmada ultrasona ve konvansiyonel
goriintiileme tekniklerine iistiinlikk saglamaktadir.
Tomografi, plevra ve g6gis duvarini tutan fokal
kitlelerin aywiminda yine diger tekniklerden
Torasentez Endikasyonlan

Torasentez plevral effiizyonlu her hastaya
yapilabilir; mutlak bir kontrendikasyonu yoktur.
Rolatif kontrendikasyonlar1 arasinda, kanama
diyatezi, sistemik antikoagiilan ilag kullanim, mayi
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miktarmun gok az olmas: ( pndmotoraks tehlikesi
nedeniyle), mekanik ventilasyon, kooperasyon

giicliigii, herpes. zoster gibi- cilt rahatsizliklan

vardir (4).

Klinik ve radyolojik muayenelerle plevrada sin1
toplandify saptandiktan sonra kesin tam i¢in bu
sivimin ponksiyonla alinmas: gerekir. Torasentez
(plevra ponksiyonu) iki nedenle yaplir.

1-Plevrada sivi toplandifinin kesin tamsi ve
bunun nedenini ortaya koyabilecek ¢esitli
incelemeler

2-solunum ve délagim sistemine ait fonksiyonel
bozukluklar  yapabilecek kadar fazla siv1
toplanmalarinda bu siviyr bosaltmak igin (1).
Ponksiyonla alinan plevra sivisi ya transiida ya da
eksuda karakterinde olur. Mayinin transiida veya

eksuda vasfinda olmas: hastalifin tamsina gitmekte

bizi yonlendiren ilk basamaktir ( Tablo 1)(5).
Tablo 1- Plevral effiizyonlar: Transiida ve

eksudalarin ayrici tamlary

Transiidatif effiizyonlar
Konjestif kalp yetmezligi Periton dializi
Sarkoidoz Urinotoraks. .
Meig's sendromu Atelektazi
Glomerulonefrit Pulmoner emboli
Siroz Vena cava siiperior
sendromu
Miks6dem Nefrotik sendrom

Eksudatif effiizyonlar
Maligniteler Diger inflamatuar nedenler .
AkciBer Pulmoner emboli
LenfomaDressler sendromu
Mezotelyoma  Asbestosis
Metastatik Uremi
Radyoterapi

Infeksivoz . Lenfatik hastaliklar
Parapnoémonik  §ilotoraks
Ttiberkiloz Limfanjioliyomatosis

Fungal YelloW nail sendromu

Viral

Parazitik llaclar bagh

Abdominal abseler Ilaca bagh lupus

Hepatit Nitrofurantoin
Dantrolone
Amiadarone
Metiserjid
Prokarbazin
Practolol
Bromokriptin
Minoksidil
Bleomisin
Metotreksate
Mitomisin

Nonenfeksivoz abdominal nedenler

: - Pahkreatit

Ozofagus riiptiirii

-+ Abdominal cerrahi

\V Varikoz skleroterapi

Kollajen vaskuler hastaliklar

Sistemik lupus eritamatosus
Romatoid artrit

Wegener granulomatosis
Churg -~ Straus sendromu
Familyal akdeniz ategi
Sjbgren sendromu
immunoblastik lenfadenopati
Travma

Konjestif kalp yetmezligi, toraks ve abdominal
cerrahi sonrasi olugsan az miktarda plevral mayiler
ve postpartum effizyonlarda oldugu gibi nedeni
bilinen hallerde ponksiyon yapmaya gerek yoktur.
Sonu¢ olarak, effizyonun nedenini veya
hastaliktaki roliinti tayin etmek diigimiildiigiinde
torasentez mutlaka yapilmalidir.

Terapdtik torasentez, dispneik hastalarda
solunumu rahatlatmak igin: uygulamir. Mayinin
ligtebiri alindigida akcifer vollimleri gok az artar
ve arteriyel kan gazlarinda Onemli bir deZigiklik
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saptanmaz. Hastanin  solunumundaki  kismi
rahatlama  muhtemelen etkilenen taraftaki
diafragmamn uzunluk-gerginlik (length-tension)
iligkisindeki degisiklife baghdir (6). Terapdtik
torasentezlerle solunumu rahatlamayan hastalara
gogiis tiipl takilmali, bu da olmuyorsa plérodezis
uygulanmahdar.

Tamsal Metodlar

Transiida ve eksuda ayriminda klasik kriterler
Light ve arkadaglarinin sundugu degerlerdir (7)
Light kriterlerine gbre bir sivinin eksuda olabilmesi
icin: plevral mayi LDH seviyesi > 200 ii/ml;
plevral mayi LDH / serum LDH > 0.6; ve/veya
plevral mayi proteini / serum proteini > 0.5
olmahdir. -

Son zamanlarda bu kriterlere alternatif
olabilecek bir¢ok ¢aligma yaymlanmigtir. Hamm ve
arkadaglar1 (7) ile Valdes ve arkadaglarinin (8)
yapmus olduklar1 calismalarda plevral mayi
kolesterol seviyesinin 55 mgr/ dP’den yliksek
olmasi eksudatif mayi tamsi igin %100 spesifik
oldugu vurgulanmaktadir. Bununla birlikte her iki
calismada da plevra mayi kolesterol seviyesi %100
sensitiviteye sahip degildir; hastalarm %9.6’s1® ve
%9.7’sinin (9) eksudatif mayilerinde kolesterol
seviyesi %55mgr/dl’nin altindadr. Hamm ve
arkadaglarmun yaptifn ¢alismada Light kriterleri
%30 (9/30) oraminda hata ile eksudalan transiida

diye smiflandirmigtir. Daha yakin zamanlarda
yapilan bir ¢aligmada, Romero ve arkadaglar1 (10) -

297 plevral effizyonlu hasta iizerinde yaptiklari
aragtirmada plevra kolesterol seviyesinin %
55mgr/d’den yiiksek olmasimn eksuda igin % 100
spesifik  olmadifim  saptamuglardir.  Light
kriterlerinin transiida-eksuda ayiriminda plevra
kolesterol seviyesinden daha anlamli oldugunu
bulmuglardir.

Roth ve arkadaglan1 (11) serum ve plevral
albumini arasindaki farklihfa baknuglar;. fark
<1.2mgr/dl ise transiida, >1.2 mgr/dl ise eksuda
olarak degerlendirmiglerdir. Bu degerlendirmeye

gore 59 hastanm - 57’6 dogru  olarak
stmflandirilirken, bu oran Light kriterlerine gére 59
hastada 54 olarak bulunmusgtur.

Meisel ve arkadaglari (12) plevral mayi
bilirubin/serum bilirubin >0.6 olmasimn eksuda
lehine oldugunu saptamslardir. Bu defer Light
kriterlerine gbre esdefer bir saptamadir Diiirezis
pleral mayi . . biyokimyasal Ozeliklerini
degistirmektedir. . Ozellikle  konjestif  kalp
yetmezligi olup da diiiretik tedavi alan hastalarda
transiida vasfindaki mayi eksudatif &zellige
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doniigebilmektedir. Chakko ve arkadaglarmn (13)
yaptiklar1 galigmada, konjestif kalp yetmezligi olan
hastalara ditiretik tedavi 6ncesi ve tedaviden 6 giin
sonra torasentez yapilmus. Diliretik tedavi sonras:
plevra LDH ve proteininde belirgin artma
saptanmug; hatta 8 hastanin 3’linde mayi Light
kriterlerine gore eksudatif ozellik kazanmigstir,
Buradaki mekanizma, diiiretik tedavi ile suyun
plevral bogluktan LDH ve proteine gore daha
cabuk uzaklagmasina baglanmigtir.

Tablo 1’de de .goriildiigi gibi eksudatif
efflizyonlarin ayiric: tams1 gok genig bir yelpazeyi
olugturmaktadir. Bazan plevral mayinin basit
birkag ~ozellifi bu genis yelpazeyi olduk¢a
daraltarak ayirici tanrya Snemli katki saglamaktadir
( Tablo 2).

Tablo 2- Eksudatif plevral mayiler-Ayirici tanilar
Azalmig

<60mgr/di

-Komplike parapnémonik effiizyonlar

- Romatoid effiizyonlar

-Malign

-Tiiberkiiloz

-Paragonimus

<7.2

Artmis
Glikoz

pPH
- -Ampiyem
-—Kmmplike parapnomonik effiizyonlar
- -Roma‘tmd fgfﬁizyonlar
-C')zof'agﬁ nipt\irﬁ
-Tuber;('i;loz -
-Malign effiizyonlar- -
-Paragonimus
-Hemotoraks
- Sistemik asidoz »
>serim degerlerinin tist st -
Omfagossiptst
Pankreatit
Eritrosit Kanh mayi (RBC>100.006 /mm’)

-Travma'

Amilaz

Maligniteler .
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-Pulmoner emboli
-Hemotoraks
,-iﬁtréjetﬁk w:i
Lenfositler =~ >50% |
- . -Lenfoma
-Diger maligniteler
-Kronik enfeksiyonlar
-Tiiberkiiloz
-Fungal enfeksiyonlar
-Postperikardiyotomi sendromu
-Sarkoidoz
-Plevral boglukta hava olmasi
-Plevral boglukta kan olmasi
-Ilaca baght
-Nitrofurantoin

Eozinofiller

-Dantrolone
-Asbestozis
-Maligniteler

-Paragonimus

Eksudatif effiizyonlara neden olan en énemli 3
hastabk, pnomoni, malignite ve tiiberkilozdur.
Parapnémonik effiizyonlarda, torasentez hem tam
amactyla hem de gogiis tiipii veya cerrahi girigim
gerekip  gerekmedigi hakkinda bize yol
gbstericidir. Ampiyem mayileri acil drenaji
gerektiren durumlardir. Komplike parapnémonik
effiizyonlarda gogilis tiipli koymakdan amag;
fibrotoraksa gidigi 6nlemek ve enfeksiyonu kontrol
altina almaktir. Gogiis tlipli konmasim gerektiren
durumlann  goyle ozetleyebiliriz:  lokiilasyon
gosteren parapnémonik effiizyonlar, pH < 7.10,
glikoz < 40mgr/dl, ve/veya LDH > 1.000 (15).
Baglangi¢ pH’1 7.1-7.29 arasinda bir degerdeyse
birka¢ torasentez daha yapilir; pH dlisme efilimi
gosteriyor ve LDH da yikselme egilimi
gosteriyorsa, gdgiis tiipli endikasyonu var demektir.
Akilda tutulmasi gereken bir konu, her pH
diistikliigiinde gogts tiipt endikasyonu yoktur, bu
sadece parapndmonik effizyonlar igin gegerli bir
durumdur.

Maligniteler eksudatif effiizyonlarin stk ve

Snemli sebeplerinden biridir. Hastanelerde plevral
effiizyon nedeniyle yatan hastlarin % 25’1 malign

kaynakhdr. fIk torasentez ve plevral biopsi sonras:
tam konulamamig eksudatif efflizyonlarin % 33 ila
70’1 malign kokenlidir (14). Plevral mayide malign
hiicre gériilmesi durumunda cerrahi girigsim
kesinlikle kontrendikedir. Tablo 3’de malign
effiizyonlara neden olan hastaliklar gériilmektedir.

Tablo 3- Plevral Effizyonlara Neden Olan
Maligniteler

-Bronkojenik karsinom
~-Adenokarsinomlar
N Akciéer
Gogus
Primeri bilinmeyenler
Prostat
Gastrik
Kolonik
Pankreatik
Uterine
Over
Bbbfek
Tiroid
-Lenfoma
- - Servikal
- Mezotelyoma

-Sarkoma

Malign effizyonlann % 54 ila 63’4 ilk
torasentez plevral mayi sitolojisinde miisbet netice
vermektedir. Ikinci torasentezde bu oran % 72,
iiglincli torasentezde % 77°ye gikmaktadir (16).
Mayi sitolojisine plevral biopsiyi de eklersek
tamda % 7’lik bir artiy olmaktadir. Pachon ve
arkadaglarinin (17) yapmug olduklan transtida ve
eksuda ayirum ile ilgili bir c¢aligmada; Light
kriterleri % 7.8, plevral mayi kolesterol seviyesi
%7.8, plevral mayi kolesterol / serum kolesterol
orami % 6.5, plevral mayi kolinesteraz diizeyi %
8.5 . ve plevral mayi kolinesteraz / serum
kolinesteraz oram1 % 1.3 hata gtistermiglerdir.

* Tanust konan malign kékenli plérezilerde, bazi
biyokimyasal parametreler 6nemli prognostik ve
tedaviye etki edici 6zelliklere sahiptir. PH <7.30 ve
plevral mayi glikoz seviyesi <60mgr/dl ise bu bize
plévranini yaygin olarak tutuldugunu, sitolojik
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hiicrelerin malign karakterlerinin fazla oldugunu,
plevramun  sklerozan tedaviye yamtimn iyi
olamayacagmi ve yagam siiresinin olduk¢a kisa
olacagim gosterir (18).

Tiiberkiiloza bagh effiizyonlarda, mayide direkt
ARB miisbetligi ile tamya gitme oram sadece % 0
ila 9 arasindadawr. Kiiltiirde bu oran % 13 ila 65
arasinda degismektedir (19). Plevral biopsi ve
kiltlirin =~ birlikte tam1 degferi % 86'w1
bulmaktadir(20). Ocana ve arkadaglar1 (21) plevral
mayi adenosine deaminase (ADA) seviyesinin
50ii/I’den fazla olmasimn % 94 bir sensitiviteye ve
% 90 spesifiteye ve plevral ADA diizeyinin 45ii/1
‘den az olmasi nontliberkiiloz etyoloji igin % 100
spesifite ve sensitiviteye sahip olduklarint
saptamuglardir.

Eksudatif karakterdeki mayinin kesin etyolojisi
daha konulmamgsa ve parankimal lezyon ve

hemoptizi de varsa bronkoskopi uygulanir.
Parankim tutulumu ve hemoptizi  yoksa
bronkoskopi gereksizdir. Bronkoskopi

yapilamiyorsa veya sonug¢ menfi ¢ikmigsa bir
sonraki basamak torakoskopidir. Gegmiste tamsi
konamamus effiizyonlarda agik torakotomi sikga
bagvurulan bir yéntem iken torakoskopideki biiyiik
gelismelerle video-torakoskopi son zamanlarda
olduk¢a yaygin olarak kullamlmaya baglanmigtir
22).

Torasentez eskiden beri teknik olarak
komplikasyonu olmayan, iyi tolere edilen ve
oldukca giivenli bir y6ntem olarak bilinmektedir.
Bu konuda yapilan ¢aligmalar, toplanan veriler bu
goriisi yalanlar niteliktedir. Evlerde yapilan
torasentezlerde komplikasyon oram1 % 11.6 ile
30.3 arasinda degismektedir.En sik rastlamlan
_ komplikasyon % 3.9-6.1 ile pnémotorakstir (23).
Burada torasentezi yapan Kkiginin tecriibesi ve
egitimi, ifnenin uzunlugu, ultrason esliginde
yapilmas: komplikasyon risklerini etkilemektedir.
1000 cc’den fazla mayi bir seferde hizli olarak
bogaltilirsa  re-ekspansif pulmoner o6dem
olugabilmektedir. Genel anestezi altinda yapilan
torakoskopilerde bliyiik komplikasyon gelisme
riski %1.9°dur (24).

Sonug olarak, plevral effiizyonlara sistematik
bir sekilde yaklagildifi zaman etyolojik tamya
dogru ve kisa zamanda varma sansimiz artacaktir.
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