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GİRİŞ VE AMAÇ 

Plevrada sıvı toplanması göğüs hastalıkları kliniklerinde sık rastlanılan 

bir durumdur. Kalp yetersizliği, böbrek hastalıkları, enfeksiyon hastalıkları, 

akciğer ve plevra maligniteleri, diğer organ maligniteleri gibi birçok hastalık 

plevral efüzyona neden olur. Bu nedenle klinik pratikte plevral efüzyonu bir 

hastalık olarak kabul etmek yerine, birçok hastalığın neden olduğu bir bulgu 

olarak ele almak gereklidir. Tanısal girişim olarak ilk adım torasentez ile elde 

edilen plevral sıvının biyokimyasal incelemesidir. Bu yöntemle transüda eksüda 

ayrımı yapıldığında ayıncı tanıda önemli bir adım atılmış olur. Bununla birlikte 

eksüdatif hastalıkların ayıncı tanısını yapabilmek için sıklıkla bakteriyolojik ve 

patolojik tetkik gereklidir. Plevral sıvı örneklerinin sitolojik incelenmesi ile 

sonuç alınamayan olgularda, kapalı pariyetat plevra iğne biyopsisi 

uygulanmaktadır. Bununla da sonuç alınamayan olgularda torakoskopi (VATS) 

ve açık plevra biyopsisi uygulamalan gerekebilir. Gerek invaziv olmaları, 

gerekse de yüksek maliyetleri nedeniyle bu yöntemler zorunlu olmadıkça tercih 

edilmemektedir. 

Malign efüzyonlar eksüdatif plevral efüzyon nedenleri arasında 

parapnömonik efüzyonlardan sonra ikinci ve 60 yaşın üzerindeki hastalarda ilk 

sırada karşımıza çıkmaktadır. ı,2 Bu grup hastalar başvurduğu zaman sıklıkla 

terminal dönemde olduklarından kısa sürede tanı koyarak etkili bir tedavi 

başlamak hastanın kalan yaşam süresini rahat geçirmesi açısından önemlidir.3 

Ne yazık ki plevra sıvısının sitotojik incelemesi ve kapalı plevra biyopsisi 

uygulanmasına rağmen hastaların °/o20'sine tanı konamamaktadır.4 Bu 

hastalarda torakoskopi ve açık plevral biyopsi uygulamasından önce plevra fırça 

biyopsisiyle daha kolay ve çabuk tanı konulabilir. Bu tez çalışmasında malign 

efüzyonlu hastalarda kapalı plevra fırça biyopsisinin tanı değeri araştırılmıştır. 



GENEL BİLGİLER 

Plevra kapladığı geniş yüzey, akciğerler ile yakın ilişkisi, zengin kan ve 

lenfatik damar içeriği nedeniyle, akciğerler ve diğer organ bozukluklanndan çok 

fazla etkilenmektedir. Sıklıkla plevral efuzyon şeklinde karşımıza çıkan plevra 

patolojileri, plevranın primer hastalığından çok akciğer veya diğer organ 

hastalıklarının neden olduğu bir durumdur. Göğüs hastalıkları kliniklerinde çok 

değişik etyolojik nedene bağlı olarak gelişen plevra patolojilerinin etyolojik 

tanısı ve tedavisi her zaman ilgi konusu olmuş ve halen bu konuda çok sayıda 

araştırma sünnektedir. 

A-PLEVRA 

Anatomi · Plevra değişik büyüklükteki mezotel hücrelerinin 

oluşturduğu düz, parlak ve seınitransparan görünümü olan seröz bir zardır. 

Akciğerin dış yüzünü ve interiaber fıssürleri örten bölüm visseral plevra; göğüs 

duvarının iç yüzünü, mediasten ve diyafragmayı örten bölüm pariyetat plevra 

olarak isirnlendirilir. Her iki plevral yaprak hilusta birleşirler. 5'6 

Pariyetal plevra üç parçadan oluşur. Önde stemuma, yanlarda kostatara ve 

arkada vertebralara yapışrnış olan parçasına "pars costa vertebralis", 

diyafragmanın üst yüzeyini örten parçasına "pars diyafragmatica", plevra 

boşluğunun mediyal duvarını yapan, mediastinumun yan yüzlerini örten 

parçasına "pars rnediastinalis" denir.7 

Embriyoloii ve Histoloii: Plevral, perikardiyal ve peritoneal boşluklar 

gestasyonel 3. haftadan itibaren mesodennden oluşmaya başlar. Plevral 

boşluğun genişlemesi akciğer gelişiminden bağlantısızdır. Plevral boşluk 

dokuzuncu haftaya kadar perikardiyal ve peritoneal boşhıktan ayrılır . Bu sırada 



akciğer tomurcukları vissera1 plevra içine gırer ve bundan sonra plevral örtü 

olarak kalır.4 

Hem vissera] hem de pariyeta1 plevrada mikrodamarlar ve lenfatildere ek 

olarak mezotel hücreler, bazal membran, kollajen ve elastik doku tabakası 

bulunur. Mezotel hücreleri, plevra yüzeyinde tek sıra halinde bulunup 

pleomorfizm gösterirler. Hücre boyunca uzanım gösteren nükleuslu ve zorlukla 

fark edilebilen sitoplazmalı düz hücrelerden yuvarlak nükleuslu küboid ya da 

kolümnar hücrelere kadar değişik şekillerde bulunabilirler. Mezotel hücrelerinin 

kalınlığı ı -4 Jilll ve yüzey genişliği ı 6-40 J..Lm' dir. 2 Hücreler birbirlerine zonula 

adherens, zomıla occludens ve desmozomlarla bağlanmışlardır. Mezotel 

hücreleri ekstrasellüler matriksin makromoleküler komponentlerini sekrete 

edebilir ve onları matür matrikse organize edebilir, fibrinolitik madde üretir ve 

plevral boşluk içine nötrofil alımı için önemli olan nötrofil kemotaktik faktörleri 

sekrete eder. 4 

Mezotel hücrelerin yüzeyinde O, 1 J..Lm çapında 3 J..Lm uzunluğunda 

mikrovilliler bulunur. Mikrovilliler glikoproteinden zengin hiyaluronik asiti 

yakalamak için visseral plevrada pariyetat plevradan ve akciğer ve göğüs duvarı 

arasındaki sürtünmeyi azaltmak içinde toraksın alt bölümlerinde üst 

bölümlerinden daha fazla bulunur.2'4 

Elektron mikroskobu ile sadece pariyetat plevrada, mezotel hücreler 

arasında 1 0-12 J..Lın genişliğinde stomalar bulunmuştur. Stoınalar, lenfatik 

sisteme direkt bağlı olup plevral boşluktan uzaklaştınlan plevral sıvı, protein ve 

hücreler için çıkış noktalarıdır.2 

Kan ve Lenf Dolaşımı: Pariyetal plevranm kanlanması sistemik 

dolaşımdan sağlanır. Kostal plevra, interkostal ve internal mammariyal arterierin 

dallarından; mediyastinal plevra, bronşiyal, üst diyafragınatik, internal 

mammariyal ve mediyastinal arterlerden; diyafragınatik plevra, üst frenik ve 

muskulofrenik arterden dallar alır. Pariyetal plevranın venöz drenajı bronşiyal 
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venlere olmaktadır. Visseral plevra bronşiyal arterden kanlanır ve pulmoner 

vene drene olur. 1'2 

Pariyetal plevrada lenfatik drenaj stomalardan başlar. Stomanın 

mezotelyal tabakanın hemen altında yerleşen lenfatik lakünalarla bağlantısı 

vardır. Bu lakünalar daha geniş lenfatik kanallar ve mediastinum içine drene 

olur. Ön torasik duvar ve ön diyafragma plevra lenfleri sternal lenf nodlarına, 

orta diyafragma plevra lenfleri orta mediyastinal lenf nodlarına, ön diyafragına 

ve mediyastinal plevra lenfleri ön ınediyastinal lenf nodlarına, arka diyafragma 

lenfleri arka mediyastinal lenf nodlarına, kostal plevra lenfleri ise interkostal 

lenf nodlarına drene olur.2 

Visseral plevranın lenfatik drenajının büyük çoğunluğu orta mediyastinal 

lenf nodlarına olur. 2 

Sinir/eri: Pariyetat plevra interkostal ve frenik sinirlerle sağlanan duyusal 

sinir fibrillerini içerir. Kostat ve periferal diyafragmatik bölgelerin innervasyonu 

interkostal sinirler tarafından sağlanır ve bu bölgelerden kaynaklanan ağrı 

komşu göğüs duvarında hissedilir. Santral diyafragmatik bölge frenik sinir ile 

innerve olur ve bu bölgeden kaynaklanan ağrı aynı taraf omuza yansır.4 

B- PLEVRAL ARALIK VE PLEVRA SlVlSI 

Pariyetat ve visseral plevra arasında ı 8-20 J.l genişlikte, içerisinde 

normalde O, ı -0,2 ml/kg kadar sıvı bulunan potansiyel bir boşluk vardır. Bu 

boşluk kapalı bir sistem oluşturur ve göğüs içi organların volürolerinin 

belirlenmesinde önemli rol oynar. 1 Soluntım esnasında plevral aralıktaki sıvı 

sayesinde her iki plevra yaprağı birbiri üzerinde kayarak akciğerin 

ekspansiyonunun en rahat ve yeterli şekilde yapılmasını sağlar. Visseral plevra 

akciğere mekanik destek sağlarken, akciğerin şekline, ekspansiyonun 

sınırianmasına ve havanın akciğerden çıkışına katkıda bulunur. Aynı zamanda 
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intraplevral negatif basıncın akciğerierin üzerine eşit olarak dağılımını 

sağlayarak alveollerin aşırı şişmesine engel olup, alveollerin yırtılmasını 

önler.2'4 

Nonnal plevra sıvısı berrak ve kokusuzdur. Plazma ile benzer kimyasal 

özellikler taşımasına karşın, protein gibi büyük molekülleri daha düşük oranda 

içermektedir. Aslında plevral sıvı plazmanın düşük proteinli bir ultrafiltratı 

olarak tanımlanabilir. Tablo 1 'de normal plevra sıvısının özellikleri 

gösterilmiştir. 6 

Tablo 1: Normal Plevra Sıvısının Özellikleri 

Hacim 

Hücre sayısı 

Mezotel hücreler 

Monosit 

Lenfosit 

Granülosit 

Protein 

Albümin 

Glikoz 

LDH 

pH 

0.1 -0.2 ml/kg 

1 000-1 500 mm3 

%3-70 

0/o30 

o/o2-30 

%1 0 

%1-2 gr/di 

%50-70 

Plazma düzeyine yakın 

Plazma düzeyinin %50' sinden az 

Plazma düzeyine eşit yada fazla 

Plevra sıvısının oluşumu ve emilimi hakkında farklı görüşler ileri 

sürülmüştür. Önceleri plevral sıvının mezotelyal hücrelerden sekrete olduğu ve 

yüksek basınçlı pariyetal plevradan plevral boşluğa girip düşük basınçlı visseral 

plevra tarafından emildİğİ düşünülürdü. Son on yıldır plevral sıvının her iki 
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plevradaki sistemik plevral damarlardan oluştuğu, plevral membranlar yoluyla 

plevral boşluğa geçtiği ve burada pariyetat lenfatikler tarafından emildiği 

konusunda görüş birliği oluşmuştur.4 

Plevral boşlukta günde ortalama 1-2 lt sıvı dolaşımı vardır. Plevral aralığa 

sıvı giriş ve çıkış hızlarının eşit olması normalde plevrada aşırı sıvı birikmesine 

yol açmaz. Az miktarda plevra sıvısının plevral aralıkta kalmasıda kesin olarak 

açıklanamamaktadır. Normalde plevra sıvısının miktarı genellikle sabittir. Bu 

denge başlıca Starling transkapiller değişim denklemine uyan kuvvetler ile 

sağlanır. Bu denkleme göre sıvı ve solid maddelerin yarı geçirgen zardan 

fıltrasyon ve reabsorbsiyonu membranın her iki tarafında yer alan hidrostatik ve 

onkotik basınç arasındaki denge ile sağlanır. Plevral alandaki sıvı ve protein 

fazlalığı Starling güçleri arasındaki dengenin bozulması sonucudur.6 Starling 

denklemi aşağıda gösterilmiştir. 

F=k[(P cap-P pl)-o(7tcap-7tpl)] 

F=sıvı hareket hızı 

P=hidrostatik basınç 

1t=onkotik basınç 

k=fıltrasyon katsayısı 

o=osmotik yansıma katsayısı 

cap=kapiller 

pl=plevral alan 

Pariyetal plevra kapillerterindeki hidrostatik basınç sistemik 

kapillerdekine benzer, ortalama basınç yaklaşık 25 mmHg' dır. İntraplevral 

basınç yaklaşık -3 mmHg'dır ve sonuçta pariyetat plevra yüzeyindeki 

hidrostatik basınç toplamı 28 mmHg'dır. Bu hidrostatik basınç karşısındaki güç 

plevra sıvısından daha yüksek konsantrasyonda olan plazma proteini ile plevra 
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sıvı proteini arasındaki farka bağlı olan onkotik basınçtır. Plazma ile plevral sıvı 

arasındaki onkotik basınç farkı 0 .9(28-5)=21 mmHg'dır. Pariyetat plevra 

kapillerterindeki basınç farkı onkotik basınç gradyentinden fazla olduğundan 

sıvı 28-21 =7 mmHg'lık basınç ile plevral aralığa filtre olur.6 

V isseral plevra kapillerlerindeki hidrostatik basınç farkı yaklaşık ı O 

mmHg'dır. Plevral aralıktaki basınç -3 mmHg, toplam visseral plevra 

kapili erierindeki hidrostatik basınç 13 mmHg ve vissera i plevra 

kapillerterindeki onkotik basınç farkı 0 .9(28-5)=2 1 mmHg'dır. Aradaki 8 

mmHg'lık basınç farkı ile sıvı visseral plevradan emilir. Sonuçta pariyetat 

plevradan olan filtrasyon ve visseral plevradan olan reabsorbsiyon arasındaki 

denge ile plevra arasındaki sıvı miktarı sabit tutulur. Şekil ı' de plevral sıvı 

oluşumu ve absorbsiyonu şematik olarak özetlenmiştir.6 

Şekil 1: Pariyelaf ve Visser al Plevradaki Hidrostatik (P) ve Onkotik ( 7r) 

Basmçların Dağılımı 

PLEVRAL ARALIK 
Ppl = -3 

PARİYETAL 
PLEVRA 

LENFATİKLER 

1t = S 

ı 
VfSSERAL 

PLEVRA 



C- PLEVRAL EFÜZYON OLUŞUM MEKANiZMALARI 

Plevral aralıktaki sıvı miktannın artması ve bileşiminin değişmesi plevral 

efüzyon olarak tanımlanır. Çeşitli etyolojilere bağlı hastalıkların varlığında 

plevral efüzyon gelişebilir. Plevra sıvısının aşırı miktarlarda birikmesinden 6 

temel mekanizma sorumludur.2'8'9 

Mikrovasküler dalaşımda hidrostatik basınç artışı: 

Birçok araştırmada pulmoner arter wedge basıncı artışının kalp 

yetmezliğindeki plevral efüzyon oluşumunda önemli bir etken olduğu 

gösterilmiştir. 

Mikrovasküler dalaşımda onkotik basuıç azalması: 

Serum albümini düşük hastalarda plevral sıvı oluşma eğilimi artar. Ağır 

yanıklar, nefrotik sendrom veya nütrisyonel bozukluk hipoalbüminemiye yol 

açar. 

Plevra boşluğunda basınç azalması: 

Normalde -5 cm H20 olan intraplevral basıncın çeşitli nedenlerle 

negatifliğinin artması pariyetat plevra üzerindeki hidrostatik gradyentle birlikte 

plevral sıvı oluşumunu arttırır. Ayrıca göğüs duvarından ayrılan akciğerin 

plevral boşlukta sıvı hareketini azaltınası ve optimum plevral lenfatik drenajı 

inhibe etmesi de sözkonusudur. Klinik olarak büyük plevral efüzyonlar yalnızca 

komplet akciğer kollapsında oluşur. 

Mikrovasküler dalaşımda permeabilite artması: 

İnflamatuar mediatörlere bağlı olarak akciğerlerde plevral 

mikrodamarlardan daha fazla sıvı ve protein sızabilir. Ek olarak pnömonide 
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lenfatik drenaj bozulabilir. Bunun nedeni fibrin, doku artıklan ve mezotelyal 

şişme nedeniyle pariyetal stomalann tıkanmasıdır. 

Plevra boşluğunda lenfatik drenajın bozulması: 

Normal koşullarda plevral aralığa 24 saatte birkaç gram protein gırer. 

Eğer plevral sıvının protein konsantrasyonu düşükse su ve solid maddeler, 

plevral kan kapillerlerinin venöz ucundan kan plazmasının kolloid osmotik 

basıncı etkisiyle absorbe edilirler. Ancak plevral sıvıdaki protein 

konsantrasyonu kritik bir miktara ulaştığında bu osmotik etki bitmekte ve 

plevral sıvının tek absorbsiyon yolu lenfatiklerce olmaktadır. Bu nedenle 

lenfatik drenajın bozulduğu tüberküloz, malignite ve fibrozis gibi patolojilerde 

çok miktarda sıvı toplanabilir. 

Periton boşluğunda sıvılıareketi: 

Aside neden olan durumlarda diyafragmatik lenfatikler veya defektler 

üzerinden plevral sıvı oluşabilir. 

D- PLEVRAL EFÜZYONLU HASTAYA YAKLAŞlM 

Plevral sıvının oluşum ve absorbsiyon mekanizmalannın herhangi bir 

noktasını bozan patolojilere bağlı olarak gelişen plevral efüzyonu bir hastalıktan 

ziyade, birçok hastalıkta ortaya çıkan bir bulgu olarak nitelemek daha doğru bir 

yaklaşımdır.7 

Plevral efüzyonun saptanması, anamnez ile semptomlara ek olarak zengin 

fizik muayene bulguları ve radyolojik görünümü nedeniyle genellikle kolaydır. 

Plevral efüzyonlu hastaların anamnez ve yakınmaları sıvımn miktarı ve altta 

yatan hastalığa göre değişiklik gösterir. Plevranın hastalığa katıldığı durumlarda 

plevral yan ağrı genellikle vardır. İnfeksiyöz ve malign etyolojiye bağlı 

hastalarda ateş, halsizlik, kilo kaybı gibi sistemik semptom ve bulgular plevral 
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efüzyona eşlik eder. Plevral sıvının aşırı miktarda olduğu hastalarda nefes 

darlığı oluşabilir. Ancak kalp yetmezliğine veya pulmoner tromboemboliye 

bağlı plevral efüzyonlu hastalarda, sıvı miktan çok fazla olmadan da nefes 

darlığı olabilir. 10 

Plevral efüzyonlu hastanın solunum sistemi fizik muayene bulgulan 

genellikle zengindir. İnspeksiyonda efüzyon olan göğüs yarısı bombe 

görünümde olup, solunuma az katılır. Palpasyanda efüzyonlu tarafın solunuma 

az katıldığı ve göğüs titreşimlerinin azaldığı saptanrr. Trakea palpasyonunda da 

trakcanın sağlam tarafa doğru yer değiştirdiği tespit edilebilir. Perküsyonda 

efüzyonun olduğu alanda matite saptanır. Oskültasyonda efüzyon tarafında 

solunum sesleri azalmıştır. 1 litre veya daha fazla sıvı toplanan olgularda sıvının 

üst sınırında rölaksasyon atelektazisinin neden olduğu bronşiyat solunum 

duyulabilir. Plevral frotman sıklıkla efüzyon ortaya çıkmadan duyulur ve en sık 

duyulduğu bölgeler akciğerin alt kısımları dır. 10 

Plevral efüzyonun saptanmasında radyoloji son derece yararlıdır. 

Yerçekimi ve akciğerin elastik geri çekilme özelliği, plevral aralıktaki serbest 

sıvının lokalizasyonunu kontrol eden ana etkenlerdir. Sıvı öncelikle 

hemitoraksın tabanına doğru hareket edip akciğerin alt yüzü ile diyafragma 

arasında lokalize oltır. Miktar arttıkça sıvı sırasıyla posterior, lateral ve anterior 

kostofrenik açı yı doldurup, akciğerin konkaYİtesi boyunca yukarı doğru yayılır. 2 

Sıvı miktarı 75  ıni'yi aştığında lateral grafide posterior kostofrenik açının 

dolmaya başladığı ve homojen bir görünüm aldığı izlenir. Lateral dekubitus 

grafisiyle daha az miktardaki plevral sıvılarda tespit edilebilir. 1 7  5 ml' den fazla 

plevral sıvı posterio-anterior (P-A) akciğer grafisinde lateral kostofrenik açının 

küntleşmesine neden olur ve sıvı miktarının daha da artması ile birlikte klasik 

plevral efüzyon radyolojisi oluşur. Bu görünüm açıklığı yukarı bakan homojen 

gölge koyuluğudur (Damoiseau hattı). Bazen sıvı çok miktarda olmasına rağmen 

kostofrenik açılann dolmadığı, sıvının göğüs duvarı boyunca yayılmadığı ve 

akciğer altında toplandığı görülür. Subpulmoner sıvı olarak adlandırılan bu 
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durumda, radyolojik olarak diyafragma yükselmesi, diyafragma kubbesinin 

laterale kayması, pulmoner arter gölgelerinin diyafragma ile sonlanması, sol 

tarafta mide hava cebi ile diyafragma aralığının açılması söz konusudur. 1'4 

Ultrasonografi (USG) az miktardaki sıvıların bile saptanmasında çok 

hassas bir yöntem dir. USG ile 5-50 ml arasındaki sıvı varlığı saptanabilir. ı 00 

ml' den daha fazla sıvıların saptanmasında o/ol 00 sensitiftir. USG ku1lanılarak az 

miktarda olan veya loküle sıvıların saptanması mümkündür. ı ı,lı 

Bilgisayarlı tomografi (BT), konvansiyonel göğüs radyografisi ve USG'ye 

göre plevral sıvıyı plevral kahnlaşmadan ayırınada ve plevral duvarı tutan fokal 

kitleleri saptamakta üstündür. Ayrıca BT ile pulmoner parankim ve 

mediastinumu araştırma avantajı da mevcuttur. Malign efüzyonlarda plevranın 

tümör ile ilişkisi, mezotelyomalarda plevral kahnlaşmalar, kitleler, fissürlerin 

tutulumu, sıvının neden olduğu yuvarlak atelektaziler BT ile gösterilebilir. 13 

E- TORASENTEZ 

Plevral efüzyon varlığında etyolojik tanı sıvının biyokimyasal, 

bakteriyolajik ve sitolajik incelemeleriyle mümkündür. Bu tetkikler için tanısal 

terasentez uygulanmalıdır. ı4 Tanısal terasentez etyolojisi bilinmeyen plevral 

efüzyonu olan ve lateral dekubitus grafisinde ı O mm' den fazla serbest sıvısı 

olan her hastaya uygulanabilir. ı 

Tanısal terasentez için mutlak kontrendikasyon yoktur. Kanama diyatezi, 

sistemik antikoagülasyon, çok az plevral sıvı, mekanik ventilasyon, terasentez 

yapılacak bölgedeki deride piyodermi, herpes zoster gibi cilt hastalığı 

bulunması, hastayla kocperasyon kurulamaması rölatif kontrendikasyonlardır 

ı ,5,15 

Terasentezde en sık rastlanılan kamplikasyon pnömotorakstır. %ıı-ıs 

oranında görülür.16'17 Bir hemitoraksın %50'den fazlasını kaplayan pnömotoraks 

varlığı göğüs tüpü koyma endikasyonudur. Pnömotoraks gelişen olguların 
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%3 .9-6 .1' inde gerekli olur.16'18 Büyük iğne kullanılması, aspire edilen sıvı 

miktarının fazlalığı, torasentezin terapötik amaçla yapılması, konvansiyonel 

teknİklerle uygulanması ve uygulayıcının deneyimi pnömotraks olasılığını 

etkileyen faktörlerdir.17-19 %2-14,5 hastada alınan sıvı miktarı yetersizdir ya da 

hiç alınamaz. 18'19 Diğer komplikasyonlar öksüıük, ağrı, hipotansiyon, anksiyete, 

vazovagal reaksiyon, dispne, splenik laserasyon, karaciğer Iaserasyonu, 

hemotoraks, lokal hematom, ciltte lokal ödem, abdominal kanama, hava 

embolisi, iğne yolundan tümöıün yayılması, akciğer ıüptüıü, plevral aralığın 

infeksiyonu ve nadiren ölümdür. 1'16'18'19 Komplikasyonları en aza indirmek için 

torasentez uygulanacak yerin dikkatli bir şekilde tespit edilmesi gereklidir. 

Bunun için fizik muayene ve standart akciğer grafisi genellikle yeterlidir. Toraks 

USG plevral sıvıyı saptamada ve torasentez için en uygun yeri seçmede standart 

akciğer grafısine göre üstün olmasına rağmen çalışmalar sonucunda plevral sıvı 

miktarı çok az olmadıkça başlangıç torasentez de USG kullanılması 

önerilmemektedir. 1 

Tanısal amaçla 30-50 ml sıvı alınması yeterlidir.18 Öncelikle elde edilen 

sıvının görünümü, rengi, akışkanlığı, kokusu değerlendirilmelidir. Transüdatif 

sıvı, pulmoner veya sistemik hidrostatik basınç artışı veya plazma onkotik 

basıncının azalması gibi sıvı oluşum ve absorpsiyonu etkileyen mekanik 

faktörlerin değişmesi sonucunda meydana geldiğinden, plevraya yönelik invaziv 

bir işleme gerek yoktur. Eksüdatif sıvılarda ise plevra hastalığa direkt olarak 

eşlik ettiğinden plevraya yönelik invaziv işlemler gerekir. Bu nedenle plevral 

efüzyonlu bir hastada torasentez ile atılacak ilk adım transüda eksüda ayrımıdır. 

Günümüzde transüda ile eksüda ayrımında Light kriterleri kullanılmaktadır. 

Aşağıda Light kriterleri gösterilmiştir. 

1 - Plevral sıvı protein değeri 1 serum protein değeri> 0 . 5  

2 - Plevral sıvı LDH değeri 1 serum LDH değeri> 0 . 6  

3 - Plevral sıvı LDH > 200 Ü ( veya normal serum LDH değerinin 

2 1 3 '  den yüksek olması ) 
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Bu kriterlerden birinin bulunması eksüda tanısı için yeterlidir. Transüda 

tanısı için hiçbir kriterin bulunmaması şarttır. Bütün dünyada geniş ölçüde kabul 

gören bu Light kriterlerine rağmen son zamanlarda araştırmacılar transüda ile 

eksüda ayrımında kolesterol düzeyi, plevral sıvının serum kolesterolüne oranı, 

plevral sıvı-serum albümin gradyenti, plevral sıvı bilirubinin serum bilimbine 

oranı, plevral sıvı alkalen fosfatazının serum alkalen fosfatazına oranı, plevral 

sıvı kolinesterazının serum kolinesterazına oranı gibi farklı kriterleri 

.. . ı d. 20-24 onermış er ır. 

Torasentez sonrası plevral efüzyonun karakterinin saptanması ile ayıncı 

tanıda önemli bilgiler elde edilmektedir. Tablo 2'de transüda ve eksüda yapan 

etyolojİler toplu halde gösterilmiştir.2 

F- MALİGN PLEVRAL EFÜZYONLAR 

Malign plevral efüzyonlar, eksüdatif plevral efüzyon sebepleri arasında 

parapnömonik efüzyonlardan sonra ikinci, 60 yaş üstündeki hastalarda ilk 

sırada yer alır. ı ,ı Genellikle malignitenin ilk bulgusudur. Hastaların tanısı 

sıklıkla plevral girişimler ile konulur. Diğer yandan malign efüzyon tanısı 

hastanın prognozu konusunda önemli bilgiler sağlar. Bu hastalar inkürabldır? 

Kanserli bir hastada plevral efüzyon nonrnalign, paramalign veya malign 

nedenlerden dolayı olabilir. 3 Primer tümörün lokalizasyonu, plevral sıvımn 

özellikleri, eş zamanlı bir hastalık olup olmamasına göre kanserli bir hastadaki 

plevral efüzyonlar üç gruba ayrılır: 

Nonmalign Plevral E(üzyonlar: Hastanın pnmer tümörnyle tamamen 

ilişkisizdirler. Konjestif kalp yetmezliği ve infeksiyonlardan kaynaklanan 

efüzyonlar örnek olarak verilebilir. Bu efüzyonun altta yatan sebebini bulmak ve 

uygun tedaviyi vermek önemlidir. Eğer efüzyonun nonmalign sebebi kolayca 

bulunamıyorsa efüzyonun hastanın tümörüyle ilişkili olduğu kabul edilmelidir. 3 
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Tablo 2: Transüda ve Eksüda Nedenleri 

EKSÜDA11F EFÜZYONLAR 
I- Malignitc 

a- Akciğer kanseri 
b- Lenfoma 
c- Mezotelyoma 
d- Metastatik kanserler 

2- İnfeksiyöz hastalıklar 
a- Parapnömonik 
b- Tüberküloz 
c- Fungal 
d- Viral 
e- Parazitik 
f- Abdarninat abse 
g- Hepatit 

3- Non-İnfeksiyöz Gastrointestinal Hastalıklar 
a- Pankreatit 
b- Özefagus rüptürü 
c- Abdominal cerrahi 
d- Varis skleroterapisi 
e- Diyafragmatik herni 

4- Kollajen Vasküler Hastalıklar 
a- Lupus eritamatozis 
b- Romatoid artrit 
c- Wegener granülomatozis 
d- Churg-Straus hastalığı 
e- Ailevi Akdeniz ateşi 
f- Sjögrcn hastalığı 
g- İmmunoblastik lenfadenopati 

5- Diğer İnflamatuar Hastalıklar 
a- Pulmoner emboli 
b- Dressler sendromu 
c- Asbestos 
d- Üremi 
e- Sıkışmış akciğer 
f- Radyasyon tedavisi 
g- Meigs sendromu 
h- Sarkoidoz 

6- Lenfatik Hastalıklar 
a- Şiiotoraks 
b- Lenfanjiomatozis 
c- Yellow-nail sendromu 

7- İlaçlaraBağlı 
a- İlaca bağlı lupus 
b- Nitrofurantoin 
c- Dantrolen 
d- Amiadorone 
e- Methysergide 
f- Practalol 
g-Bromocriptine 
h- Minoksidil 
i- Bleomycin 

j- Methotraksatc 
k- Mitomycin 
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TRANSÜDATIF EFÜZYONLAR 
1- Konjestif kalp yetmezliği 
2- Siroz 
3- Nefrotik sendrom 
4- Periton diyalizi 
5- Atelektazi 
6- Miksödcm 
7- Pulmoner emboli 
8- Ürinotoraks 
9- Sarkoidoz 



Parama/ign Plevral E(üzvonlar: P levral  efLizyonu o l an mal ign i te l i  b i r  

hastada p levra tümör tarafı ndan d i rekt tutu l mad ığı nda ve eft.izyon o l uşumu i ç i n  

başka b i r  sebep bu lunamad ığında paramal ign efLizyon terim i  kul l an ı l ı r .  

Paramal ign efLizyon larda l enfat ik obstrüksiyon en sık sebep o lup, akc iğerl erde 

büyük hac im l i  s ı v ı  toplanması ndan soruml udur. Tümörün lokal  etk i s i  i le bronş 

obstrüksiyonundan kaynak lanan pnömoni  veya ate l ektazi ge l i ş im i  i le de eft.izyon 

o l uşabi l i r .  Paramal ign efLizyon l arın sebep l eri Tab lo  3 ' te gösteri lm i şt ir .6·25 B u  tür 

eft.izyon neden lerin in  erken tan ınmas ı  eft.izyon tedav i s i  kadar tümör tedav is in i  de 

deği ştireceğinden öneml id ir .  Örneğin obstrükt if  pnömoniye sekonder gel i şen 

paramal ign efLizyonu o lan akc iğer kanserl i bir hastada kanser kürab ld ı r. 3 

Malign Plevral E(üzvonlar: Plevral aral ığı tutarak mal ign efuzyona 

neden o lan tümörler primer veya metastat ik  o l ab i l ir ler veya komşu organdan 

p levraya d i rekt o l arak yay ı lab i l i rl er . 26 

Mal ign plevral  eft.izyon tan ı s ı ;  plevral s ıv ıda mal ign hücre gösteri l mes i  

veya p l evra b iyops i s i ,  torakoskopi ,  torakotom i  veya otopsi  i l e  e lde edi l en p levra 

dokusunda mal ign hücre gösteri lmes i  i l e  konur.6 

Herhangi b i r  organ kanseri p levraya metastaz yapab i l i r .  Bunun l a  beraber 

p levraya en s ık  metastaz yaparak mal ign p levral eft.izyon oluşturan kanser, 

akciğer kanserid i r . Meme kanseri ik inc i  s ık l ıktad ı r  ve bazı top lumlarda akc iğer 

kanserin i  geçer. Akciğer ve meme kanserinden sonra s ık l ık  g iderek azal ı r .  Over 

ve m i de kanseri mal  ign eft.izyon o lgu ların ın  %5 ' ten daha azın ı  o luşturur. 

Lenfoma bütün mal i gn eft.izyon olguların ın  %1 O ' u  kapsar ve ş iiotoraks ın en s ık  

sebebid ir. Mal ign mezotelyoma primer p levra tümörü o lmakl a  b i rl i kte mal ign 

p levral eflizyon sebepler i  aras ı nda nad i r  o larak karş ım ıza ç ıkar. Akc iğer kanseri , 

meme kanseri , over kanseri , m ide kanseri ve lenfoma bütün mal ign efuzyon l arın 

%80' in i  o luşturur.6 
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Tablo 3: Paramalign Plevral Efüzyon Sebepleri 

A- Tümörün fokal etkileri: 

1- Lenfatik obstrüksiyon 

2- Obstrüktif pnömoni 

3- Obstrüktif atelektazi 

4- Kapalı (Trapped) akciğer 

5- Şiiotoraks 

6- VKSS 

B- Tümörün sistemik etkileri: 

1- Pulmoner emboli 

2- Hipoalbuminemi 

C- Tedavi komplikasyonları: 

1- Radyasyon tedavisi 

a- Erken 

b- Geç 

2- Kemoterapi 

a- Methotrexate 

b- Procarbazi ne 

c- Cyclophosphamide 

d- Mitomycine 

e- Bleomycine 
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Plevral sıvı toplanması için en sık 

mekanizma 

Parapnömonik efuzyon; akciğer 

kanserinde operabiliteyi dışlamaz. 

Transüda; akciğer kanserinde 

operabiliteyi dışlamaz 

Transüda; visseral plevranın yoğun tümör 

tutulumundan dolayı 

Torasik kanalın tıkanması; lenfoma en 

yaygın sebep 

Transüda; sistemik venöz basıncın artması 

Hiperkoagülabilite 

Serum albümin < 1.5 g/dl; 

anazarka ile birlikte 

Radyoterapi tamamlandıktan sonra 

6 hafta-6 ay arasında plörit 

Mediastinal fibrozis, konstrüktif 

perikardit, v. kava obstrüksiyonu 

Plörit veya efuzyon; kanda eozinofıli 

Kanda eozinofıli, ateş, titreme 

Plöroperikardit 

İnterstisyel hastalıkla birlikte 

İnterstisyel hastalıkla birlikte 



1783 hastayı içeren dokuz serinin toplamında akciğer kanseri %36, meme 

kanseri %25, lenfoma %1 O, over kanseri %5, mide kanseri %2 oranında 

gözlenmiştir ve o/o 7 hastada primer saptanamamıştır.6 Johnston çalışmasında 

malign plevral efüzyonlu 285 erkek hastamn o/o49.1 'inde akciğer kanseri, 

%21.1 'inde lenfoma/lösemi, o/o 7 'sinde gastrointestinal sistem tümörü, %6' sında 

genitoüriner sistem tümörü, o/ol.4'ünde melanom, o/ol 'inde mezotelyoma 

saptamış ve o/o10 .9  hastada primeri tespit edememiştir. Malign plevral efüzyonlu 

187 kadın hastarnn %37.4'ünde meme kanseri, %20.3'ünde kadın genital sistem 

kanseri, o/o 15 'inde akciğer kanseri, %8' inde lenfoma/lösemi, %4.3 'ünde 

gastrointestinal sistem tümörü, %3.2' sinde melanom, %ı 1 . 1  'inde üriner sistem 

tümörü tespit etmiş, hastaların %9.1 'inde primeri bulamamıştır. 27 

Pek çok seride akciğer kanserleri malign plevral efüzyon sebepleri 

arasında yaklaşık %35'lik oranla ilk sırada yer almaktadır.6'27,ı8 Akciğer kanserli 

hastaların ilk başvurularında %15'inde plevral efüzyon vardır ve hastalık 

sürecinde dissemine akciğer kanserli hastaların en az %50'sinde plevral efüzyon 

gelişir.1 Bu hastalan n da %50' den fazlası küçük hücreli dışı akciğer kanseridir.28 

Bir yayında akciğer kanserine bağlı malign plevral efüzyon gelişimi erkekler 

arasında ilk sırada yer alırken kadınlarda meme ve over kanserlerinden sonra 

üçüncü sırada yer almıştır.27 Plevral efüzyon akciğer kanserinin tüm tipleriyle 

oluşmakta birlikte en sık adenokanserlerde saptarnr.1'27 Bu durum 

adenokanserlerin diğer akciğer kanser tiplerine göre akciğerin daha periferinden 

kaynaklarunasına ve komşuluk yoluyla yayılarak plevrayı tutmasına 

bağlanmıştır.2'27 Küçük hücreli akciğer kanseri, adenokanserlerden sonra ikinci 

sırada gelmektedir. 27 Epidermoid kansere bağlı gelişen plevral efüzyonlar 

genellikle nonmalign veya paramaligndir. Bu durum tümörün daha çok 

endobronşial lokalizasyonda yerleşerek obstrüktif pnömoni veya obstrüktif 

atelektaziye bağlı plevral efüzyon oluşturmasıyla açıklanabilir.29 Akciğer 

kanserinde visseral plevrada (%80) daha sık gözlenen metastatik tutulumun, 

ekstrapulmoner tümörlerde inferior rnediastinal (o/o42) ve diyafragmatik (%53) 
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plevrada daha fazla olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada alt lobları tutan 

akciğer kanserinde plevral efüzyon gelişme riskinin daha fazla olduğu ve bunun 

sebebininde bu bölgedeki yoğun lenfatik ağ olduğu belirtilmiştir.29 

Metastatik meme kanserleri malign plevral efüzyon sebepleri arasında 

ikinci sırada yer altr.1'27 Dissemine meme kanseri olan 601 hasta gözden 

geçirilmiş ve o/o48'inde plevral efüzyon saptanmıştır.30 Plevral efüzyon 

hastaların çoğunda primer meme kanseriyle aynı tarafta olmakla birlikte karşı 

tarafta veya bilateralde olabilir. Efüzyonun lokalizasyonunu belirleyen iki 
mekanizma vardır: 

1 - Göğüs duvarının lenfatik invazyonu: Aynı taraf efüzyona neden olur. 

2- Hematojen yolla hepatik yayılım: Bilateral, aynı taraf veya karşı tarafta 

efüzyona neden olabilir. 

Meme kanserlerinde primer tümör ve plevral efüzyonun ortaya çıkışı 

arasındaki süre ortalama iki yıldır. Fakat bu süre yirmi yıla kadar uzayabilir. 1 

Lenfomalar malign plevral efüzyon sebepleri arasında üçüncü sırada yer 

alır ve olguların o/o10'unu oluşturur.1'6 Hodgkin hastalığında tanı anında plevral 

efüzyon nadir görülürken nonhodgkin lenfarnada nadir değildir. Lenfarnada 

plevral efüzyon mediastinal adenopatiden dolayı gelişen bozulmuş lenfatik 

drenajdan, akciğer veya plevral infiltrasyondan ya da torasik kanal 

obstrüksiyonundan kaynaklanabilir. Primer mekanizma, hodgkin hastalığında 

bozulmuş lenfatik drenaj iken nonhodgkin lenfarnada direkt plevral 

infiltrasyondur.2 Lenfoma ile birlikte plevral efüzyon sıklıkla şilotorakstır.1'6 Bir 

çalışmada plevral efüzyonu olan hodgkin hastalarında daha plevra mikroskopik 

olarak tutulmadan intratorasik lenf nodu tutulumu olduğu gösterilmiştir. 31 Diğer 

bir çalışmada plevral efüzyonu olan on dokuz nonhodgkin lenfomalı hastarım 

dördünde mediastinal lenfadenopati ve beşinde akciğerde infiltrasyon 

saptanınıştır.32 Nonhodgkin lenfoma, plevral sıvı oluşum patogenezinden dolayı 

sitolajik inceleme ya da plevra biyopsisiyle hodgkin hastalığından daha kolay 

tanınır. Plevral efüzyon genellikle tek taraflı seröz ve eksüdadır. Fakat 

18 



hemorajik, şilöz, transüdatif veya bilateral de olabilir. Hemorajik sıvı varlığı 

genelikle plevranın direkt tutulumunu gösterir. Plevral aralıktaki bozulmuş 

lenfatik drenajın erken döneminde transüda görülür.2 

Malign mezotelyoma plevra (o/o90), periton (%6-ı O) ve perikard 

boşluklannın ser öz yüzeylerinden kök en alan bir tümör dür. 33 Plevranın en 

yaygın primer malign tümörü olan malign mezotelyomalar, malign plevral 

efüzyon sebepleri arasında diğer metastatik kanserlerden daha az sıklıkla 

görülür.6 Malign mezotelyomalı vakaların o/o 70'inde asbest maruziyeti 

saptanmıştır. Risk, mesleksel ve çevresel olabilen crocidolite de en yüksek, 

chrysotile de daha düşüktür. Nonasbest mineral liflerden sadece bir fibröz zeolit 

olan erionit malign mezotelyoma ile ilişkilidir. Plevral mezotelyoma yaşamın 

altıncı yedinci dekadında sıktır. Ortaya çıkma yaşı ilk maruziyeti takiben otuz 

yıldan daha uzun bir süre alabilir. Malign mezotelyomada akciğer kalın bir 

tümör dokusuyla çevreleruniştir. Erken evrede göğüs duvarı, perikard, 

diyafragma ve interlober fıssürler tutulur. Otopside hastaların % 70'inde 

mediastinal lenf bezi tutulumu gösterilmiştir. Uzak metastaz eskiden 

düşünüldüğünden daha fazladır. Epitelyal tip mezotelyomaların büyük plevral 

efüzyonlara neden olması ve bölgesel lenf nodlarına metastaz yapmaları 

nedeniyle plevranın metastatik kanserlerine benzerlikleri düşünülür. 

Sarkomatoid mezotelyoma ise büyük tümör kitlesi, miniınal plevral efüzyon ve 

kan yoluyla metastaz yapmaları nedeniyle daha çok plevral sarkornlara benzer. 

Epitelyal tip mezotelyomadan adenokarsinomu ayırmak için halen intra 

sitoplazmik müsin varlığını gösteren histokimyasal boyalar tercih edilmektedir.6 

Patogenez: Malign plevral efüzyonda plevral yüzey, malign hücreler 

tarafından direkt olarak tutulmuştur. Bu tutulum neticesinde aşağıdaki farklı 

mekanİzmalarla plevral efüzyon gelişir:33 

ı. Lenfatik drenaj azalması 

2. Hücresel geçirgenlik artışı 
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3 .  Damarsal tutulum ve geçirgenlik artışı 

4 .  Tümör nedenli anjiogenesis 

5. Basınç değişiklikleri 

Malignitelerde en yaygın plevral sıvı oluşum mekanizması lenfatik 

obstrüksiyondur. interkostal aralık boyunca pariyetat plevra altında lenfatikler 

yerleşmiştir. Pariyetat plevradaki mezotelyal hücreler arasındaki açıklıklar olan 

stomalar, pariyetat plevranın önemli bir özelliğidir . Stomalar ve onları 

birleştiren lenfatik kanallar, mezotel tabakası altında lenfatik lakunaları 

oluştururlar . Bu takunalar toplayıcı lenfatiklerle birleşir. Daha sonra interkostal 

göğüs damarlarıyla birleşerek direkt olarak mediastinal lenf nodlarına yönetirler. 

Pariyetat plevranın lenfatik sistemi, mediastene drene olur ve plevral sıvı ve 

proteinlerin resorbsiyonunda temel role sahiptir. Pariyetat plevradaki stomalar 

ile mediastinal lenf nodu arasındaki bütünlüğün herhangi bir yerde bozulması 

plevral efuzyona neden olur. Otopsi çalışmalarında plevral aralıktan bozulmuş 

lenfatik drenajın maligniteye bağlı sıvı toplanmasından sorumlu önemli bir 

mekanizma olduğu bulunmuştur.  Mediastinal lenf nodlarının karsinomatöz 

infiltrasyonla tutulumu ile plevral efuzyon oluşumu arasında ciddi bir birliktelik 

vardır . Tersine plevranın metastazla direkt tutulumunun yaygınlığı ile plevral 

efüzyon oluşumu arasında bir ilişki yoktur.6 

Plevral metastaz olduğunda, tümör hücreleri mezotelyal yüzeyi veya 

subseröz tabakayı invaze eder . Mezotelyal tabaka invaze olduğunda, plevral 

aralıkta çok sayıda tümör hücresi görülür. Subseröz tutulumda ise çok az sayıda 

tümör hücresi plevı·al aralığa dökülür. Plevranın tümörle tutulumu 

mezotelyumda mezotelyal atılım, mezotelyal kalınlaşma, belirgin plevral 

fibrozis gibi reaktif değişikliklere neden olur. Plevral fibrozis genellikle çok ileri 

evrede görülür. Bazı malign plevral efüzyonlarda görülen düşük glikoz ve düşük 

pH konsantrasyonlarının en az bir bölümünden sorumludur ve kimyasal 

ajanlarla yapılan plörodezise yanıt alınmaz.6 
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Hemorajik malign plevral efüzyon, kan damarlarının direkt invazyonu, 

venüllerin oklüzyonu, tümör kaynakl ı  angiogenez veya vasoaktif maddelere 

bağh artmış kapiller permeabilite sonucu oluşur. Malign plevral efüzyon 

genellikle çok sayıda morfolojik olarak normal lenfosit (o/o50-70) içerir. Fakat 

bu oran tüberküloz plörezi (0/o90) de görülenden daha azdır . T lenfositler 

çoğunluktadır . Malign efüzyondaki mezotelyal hücrelerin oranı değişir. 

Mezotelyal hücre fazlal ığı plevral infiltrasyonun erken evresinde plevral fibrozis 

ve tümörle belirgin infiltrasyon olmadan önce görülür. Plevra metastazının ileri 

evrelerinde plevral fibrozise bağlı olarak daha az sayıda mezotelyal hücre 

görülür.6 

Akciğer kanserinin plevra metastazlannda hem visseral hemde pariyetat 

plevra tutulma eğilimindedir. Tek başına visseral plevra tutulumu nadirken tek 

başına pariyetal plevra tutulumu hemen hemen hiç görülmez. Akciğer 

kanserinde pariyetal plevra tutulumu, visseral plevradan ya önceden oluşmuş ya 

da malign olaya sekonder gelişen plevral yapışıklıklar boyunca türnöral 

yayıl ırula ya da visseral plevradan plevral boşluğa dökülen tümör hücrelerinin 

yapışmasıyla oluşur. Visseral plevra metastazının patogenezi ise pulmoner arter 

invazyonu ve embolizasyonuna dayanır .  Akciğer adenokarsinomu, periferik 

lokalizasyonu, komşuluk yoluyla yayılıını ve vasküler yapılan tutma 

eğiliminden dolayı plevrayı tutan en yaygın malignitedir?5 Akciğer kanserinde 

bilateral plevral metastaz hemen her zaman karaciğer tutulumu ve karşı 

akciğerin parankimal invazyonu ile birliktedir.6,ı5 

Diyafragma altındaki primer odaktan plevraya yayıl ım genellikle 

karaciğer metastazını takiben tersiyer yayılıını gösterir.6•25 

Malign mezotelyoma genellikle tek taraflıdır .  Olgulann o/o l O'dan daha 

azında bilateral de olabilir . Plevral efüzyon tümörün erken bulgusuyken 

zamanla reabsorbsiyon ve organizasyona bağlı olarak fibrozis gelişir. Otopside 

tümörün hem visseral hemde pariyetat plevra yüzeyini tuttuğu gözlenir. S ıklıkla 

plevral arahk obiiteredir ve sıvı miktan değişkendir . Tümör nadir olarak 
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akciğerin derinliklerine yayılırken, daha çok interlober fissür boyunca yayı lır. 

Hiler lenf nodlarının tutulumu ise %50'den daha az hastada gözlenir . Uzak 

hematojen metastaz nadirdir. Epitelyal tip mezotelyoma direkt tümör yayılıını 

ile plevraya metastaz yaparak büyük plevral efüzyona ve regional lenf nodlarına 

metastaza yol açar. Sarkomatoid tip mezotelyoma ise sık olarak uzak metastaz 

yapar ve plevral efüzyon miktarı azdır. Bu bilgilere göre plevral efüzyon lenfatik 

sistem invazyonuna bağlıdır. Ayrıca pariyetat plevradaki lenfatikler tümör ile 

direkt olarak tutulmasa bile plevral sıvıdaki tümör hücrelerinin absorbsiyonun 

azalmasına bağlı olarak plevral aralıktaki tümör yükü fazladır.6 

Klinik ve Fizik Muayene: Hastaların yaklaşık %25'i asemptomatiktir. 

Plevral sıvının etkisiyle gelişen eforla dispne ve öksürük en sık görülen 

şikayetlerdir . 33 Dispnenin varlığı ve derecesi efüzyonun miktarına ve hastamn 

akciğer fonksiyanlarına bağlıdır. Torasentezi takiben çoğu hastada nefes darlığı 

azalmasına rağmen, akciğer volümlerindeki düzelme uzaklaştırılan sıvı miktarı 

ile korelasyon göstennez. Bunun nedeni masif plevral efüzyonlardan 

kaynaklanan dispne için başka mekanizmaların da söz konusu olmasıdır. Göğüs 

duvarı kompliyansında azalma, mediastenin karşı tarafa yer değiştirmesi, 

akciğer ve göğüs duvarından kalkan nörojenik refleksiere bağlı aynı taraf 

akciğer volümlerinde azalma bu mekanizmalar arasındadır. Obstrüktif pnömoni 

ve atelektaziye neden olan endobronşiyal lezyon veya akciğer parankiminin 

infiltratif malign hastalığı da dispne ve öksürüğe katkıda bulunur?'6'25 Malign 

plevral efüzyonlu hastalarda balgam görülmez. Ancak akciğer kanserli bir 

hastada enfeksiyon gelişirse veya tümör dokusu nekroze olursa öksürükle 

birlikte balgam ve hemaptizi de gözlenebilir . 1 0  Pariyetal plevra, kot veya göğüs 

duvarı tutulumundan dolayı göğüs ağrısı olabilir. Malign plevral efüzyon 

ilerlemiş hastalıkla birlikte olduğu için hastalarda kilo kaybı, halsizlik, 

iştahsızlık, ateş olabilir.6 
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Malign plevral efüzyon olgulannda sıvı miktarı genellikle 500 ıni ' nin 

üstünde olduğundan fizik muayenede plörezi bulguları saptanır. Hastaların 

yaklaşık l /3 ' ünde ilk başvuru şikayeti olarak kaşeksi ve lenfadenopati 

görülebilir . 3 3  

Radvoloji: Akciğer kanserlerinde prımer lezyonla aynı tarafta plevral 

efüzyon olması kuraldır. Metastatik tümörlerde efüzyon tek taraflı veya bilateral 

olabilir. Bilateral efüzyonla birlikte normal boyutlarda kalp büyüklüğü malign 

etyoloj iyi düşündürür. Bu radyoloj iyi gösteren hastaların %50 ' sinde malign 

efüzyon vardır.6,25 Akciğer kanseri ve lenfarnaya sekonder plevral efüzyonlu 

hastaların büyük bir bölümünde P-A akciğer grafisinde efüzyona ek lezyonlar da 

görülebilir . P-A akciğer grafisinde efüzyonla birlikte intersitisyel infiltrasyon 

(lenfanj itik karsinomatozis) ve nodüllerin görülmesi malign hastalığı 

düşündürmelidir.6 Diğer malign tümörlere sekonder gelişen plörezilerde ise 

genel l ikle tek başına plevral efüzyon görülmektedir . 1 

1 500 ml '  den daha fazla plevral efüzyona rağmen mediastenin karşı tarafa 

yer değiştirmemesi hemen daima maligniteyi düşündürmelidir. Bu hastalarda 

prognoz kötüdür. Bu durumda şu olasıl ıklar akla gelmelidir.6 

1. Aynı taraf ana hava yollarında kanser sonucu oluşan atelektazi, 

2.  Malign lenf nodlarına bağlı olarak mediastenin fikse olması, 

3. Malign mezotelyoma (az miktarda efüzyonla birlikte tümöre bağlı 

radyodensite görülmesi), 

4. Radyoloj ik olarak masif efüzyonu taklit eden aynı taraf akciğerin yaygın 

tümör infiltrasyonu. 

Başvuru esnasında P-A akciğer grafisinde mezotelyomanın evresine bağlı 

olarak orta dereceden büyüğe kadar değişen miktarda plevral efüzyon�  kostal ve 

diyafragmatik plevrada kalsifik plaklar� plevral kalınlaşma, nodüler veya lobüler 

plevral kitleler� interiaber fissürlerde kalınlaşma, nodüler görünüm� mediastinal 

genişleme ve düzensiz m ediastİnal kontür� parankimal fibrozis gözlenebil ir .  33 
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Mal ign mezotelyomanın i leri satbalarında perikard tutulumuna bağlı kalp 

gölgesinde genişleme, yumuşak doku kitlesi veya kot destrüksiyonu gibi ekstra 

plevral lezyonlar da bulunabil ir .6 Terminal dönemde bu bulgular hemitoraksın 

küçülmesine ve omuzun daha aşağı seviyede olmasına neden olur. Klinikte bu 

durum "donmuş göğüs" (Frozen Chest) olarak isimlendirilir . 5 

Toraks BT' nin malign sıvı tanısında önemli katkıları vardır. Başlıca 

yararları ; sıvı örtüsünün kalkmas ı ,  kontrast madde ile lezyon nitel iği hakkında 

bilgi sahibi olma, yayılım ve komşuluk i lişkilerini daha iyi ayırt etme ve invaziv 

işlemlere rehberlik etme şekl inde özetlenebilir. Malign ve benign p levral 

sıvıların ayırımında da BT'nin yeri vardır. Mediastinal plevrayıda içeren 

çepeçevre plevral tutulum, plevranın nodüler kalınlaşması,  fissürde nodüler 

kalıni aşma, diğer yapılara lo kal yayıl ım maligniteyi destekleyen bulgulardır. 33 

Plevral Sıvı Özellikleri: Malign plevral sıvı seröz, serahemoraj ik veya 

hemoraj ik olabi l ir. 2'6 S ıvının serahemoraj ik görünümü maligniteyi düşündürür 

ancak tanı koydurucu deği ldir?9 Seröz efüzyonlar genell ikle ya lenfatik 

obstrüksiyondan ya da obstrüktif atelektaziden kaynaklanabilir? Normalde 

30 .000-50 .000 hücre/ı.ıl arasında değişen eritrosit sayısı , 1 00 .000 hücre/Jl.l ' nin 

üstünde olduğu zaman hastada travma öyküsü yoksa en olası tanı malignitedir.2'3 

Bununla b irlikte malign efüzyonlu hastaların o/o39-5 5 ' inde efüzyon 

hemoraj iktir.29'34 Çekirdekli hücre sayısı orta derecede olup 1 500-4000 

hücre/f.!l'dir. Lenfosit, makrofaj ve mezotelyal hücreleri içerir. Malign plevral 

efüzyonların yarısında lenfosit hakimiyeti mevcuttur ( çekirdekl i  hücrelerin 

%50-70 ' i  ). Polimorfonükleer lökositler genellikle hücre yoğunluğunun 

%25 ' inden daha azını oluşturur. Nadiren plevral inflamasyon olduğunda hakim 

hale geçebil irler . Kanlı plevral efiizyonlarda sık olarak görülen plevral sıvı 

eozinofil isi (%5), hemoraj ik mal ign efüzyonlarda nadirdir.6 

Malign plevral sıvı genell ikle yaklaşık 4 g/dl ' l ik protein içeriği i le eksüda 

karakterindedir. 1 '2 '6'25 Bununla birlikte protein konsantrasyonu 1 . 5 -8 .0  g/dl 
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aras ı nda değ i şeb i l i r. Prote i n  sadece pariyetal p levra lenfatik leriy le  absorbe 

o lab i leceğ inden serum prote in  konsantrasyonunun %50' s i nden faz la  o lması  i ç i n  

haftalar gerekmekted i r. Düşük plevral s ı v ı  pH ve  gl i koz sev iye leri i l e  b ir l i kte 

kron i k  p levral efüzyon, daha fazla prote i n  i çerme eği l im inde o lup hiçbir  zaman 

transüda o lmaz. % 20 o lguda p levra l  s ıv ı  prote i n  1 serum protein oran ı 0 . 5 ' ten 

düşük o lab i l i r .  1 Fakat s ıv ı  tek baş ına LDH kriterl er ine göre eksüdadır .  1 ' 2 '6 

Plevral  s ıv ı  LDH'n ın  yüksek sev iye l erin i n  mal i gn p levral eftizyonlar i ç in  

karakteri stik o lduğu b i ld i ri lmesine rağmen b ir  ça l ı şmada çoğu eksüdat if  

eftizyonda LDH ' n ın röl at if  o larak yüksek o lduğu bu lunmuştur . 35 Ma lign tümörlü 

b i r  hastada infeksiyon yokluğunda eksüdat if efüzyon metastaz o larak 

yorumlanmal ı dı r .  36 

Mal ign p levral eft.izyon lu  hasta ların 1 /3 ' ünde tanı s ıras ında p l evra l  s ıv ı  

pH ' s ı  gene l l i kle  7 . 30 'dan daha düşüktür ve 6 .95-7 .29 arası nda değiş ir .  Mal i gn 

p levral efüzyon i le b i rl i kte düşük pH sev iyesin in  neden i p levral s ıv ıdaki asit 

ol uşumu ve p levral ara l ıktan co2 transportunun engel lenmes ine bağl ıd ı r . 3 7  

Düşük p levral  s ı v ı  pH ' I ı  o lgu larda, g l i koz konsantrasyonuda 60 ıngldl ' den az 

veya p levral s ıv ı  gl i koz 1 serum gl i koz oran ı 0. 5 '  ten az o lacak şek i lde düşüktür  

v e  bu o lgular normal pH '  l ı  o lgu lara göre daha k ı sa  sürv iye sahipt ir ler . 3 8 ·39 

P l evral s ıv ı  g l ikoz konsantrasyonu 30- 5 5  mg/d l aras ında deği şmekle b i rl i kte 

nad i r  vakalarda 5 mg/d l ' n i n  a lt ına düşeb i l i r. Plevral  s ıv ı  pH ve g l i kozunun 

düşük sev iyeleri , p levral ara l ı ktaki tümör yükünün büyüklüğü,  eft.izyonun uzun 

süre l i  o lması ve  p levra fi brozu i l e  i l i şki l i d ir . 38.4° Buna bağl ı o larak düşük p levral 

sıvı pH ve gl i koz sev iye l i hastal arda s ıvı  s itoloj is i  pozit i fl iğ i  de yüksektir . 40 

Mal ign plevral efüzyonda gl i koz sev iyes i nin  düşük olmas ın ın  i k i  neden i  

vard ı r :  

1 .  Tümör veya fı brozi se bağl ı normal yap ı sı bozul an p levra kandan p levral 

s ı v ıya g l ikoz transportunu enge l ler .  

2 .  P levral aral ığa geçen gl i koz normal ve mal ign pl evra hücre ler i  tarafı ndan 

karbondioks i t  (C02) ve l aktat üretmek üzere metabol ize ed i l ir .  Geç i rgen l iğ i  



değişen plevra bu son ürünlerin çıkışını engel ler ve plevral sıvıda asidoz 

oluşur ( Laktat konsantransyonu ve PC02 artar, P02 azalır ) .6,37 Bir çalışmada 

düşük gl ikoz konsantrasyonlarından, daha çok bozulmuş glikoz transferinin 

sorumlu olduğu bulunmuştur. 37 

Malign plevral efüzyon olgularının % 1 0 ' unda yüksek seviyede arnİlaz 

bulunur. Özefagus ruptürü olmadan tükrük bezi izoamilaz yüksekliği 

adenokanser başta olmak üzere mal ignite düşündürür. 1 '6 

Malign mezotelyoma olgularında plevral sıvı daha çok eksüdadır. Protein 

konsantrasyonu 4-5 g/dl 'dir ve lenfosit hakimiyeti vardır. LDH konsantrasyonu 

sıklıkla karsinomatöz plevral efüzyonunkilerini aşar (>600 IUIL) . İleri evre 

hastalarda plevral s ıvı pH ve glikoz seviyeleri sıklıkla düşüktür. Ek olarak 

mezotelyomayla birl ikte olan plevral efüzyon yüksek hiyaluronik asit 

seviyelerinden dolayı çok visközdür. Artmış plevral sıvı hiyaluronik asit 

seviyesi mezotelyomayı düşündürür fakat tanı koydurucu değildir .6 

Plevra Sıvı Sitolojisi: Plevra sıvı sitoloj isiyle plevral sıvıda tümör 

hücrelerinin gösteri lmesi mal ign efüzyon tanıs ı  koydurur. Sıvı sitoloj isi ile tanı 

oranı % 52-90 arasında değişmektedir.27'4 1 -43 Materyalin miktarı ve işlemin 

tekrar sayısının artması pozitifliği arttırır. Malign plevral efüzyonlarda üç ayrı 

örnek alındığında hastaların yaklaşık 0/o80' inde tanı pozitiftir. 1 Klinik olarak 

malign efüzyon şüphesi o lduğunda i lk torasentez sırasında hastadan birkaç yüz 

mililitre sıvı alınmalıdır. Sonuç negatifse birkaç gün sonra tekrarlanan işlemle 

daha az dejeneratif mezotelyal hücre ve yeni dökülen malign hücreli  sıvı elde 

edilir.25 İkinci sitoloj inin tanıya katkısı o/o2 .3 -7 oranındadır.27'42 Üçüncü ve daha 

sonraki sitoloj ilerin tanıya katkısı daha azdır. 1 '6 

Plevra sıvı sitoloj isinin tanı değeri plevra biyopsisine göre daha yüksektir. 

Bu durum sedimentte bulunan malign hücrelerin, plevra iğne biyopsisi ile elde 

edilenden daha fazla plevral alanı yansıtmasına bağlıdır.44 Negatif sonuç tümörü 

ekarte ettirmez. 
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1 .  Nonmal ign ve paramal i ng etyo loj İ :  P l evral efüzyonun kalp yetmezl iği g ib i  

nonmal ign veya lenfati k  obstrüksiyon, bronş iyat obstrüks iyon, 

h ipoprote inemi gibi  paramal ign neden ler le o luşması , 

2 .  Tümör t ip i : Pozi t if  s i toloj i  o las ı l ığı adenokars inom larda yüksek (o/o73 ) i ken 

Hodgkin  lenfomal ı hastalarda düşüktür (% 1 0-25 ), 

3 .  Tümörün evres i :  i l er i  evre tümörlerde poziti f s i to loj i  o l as ı l ı ğı daha yüksekt i r, 

4. Tetkik i ç in  gönderi l en s ıv ı  m iktarı ve say ıs ı ,  

5 .  S ıvı örneklerin in  saklanma kal itesi ve s ıv ının bekleti lmeden incelenmes i ,  

6 .  S ıvıdan hem h ücre b loğu hemde smear hazır lanmas ı ,  

7 .  S ito loj i  konusunda deney im,  

Diğer yandan s i totoj ik inceleme i le mal ign i te tan ı s ı  konu lmakla  b i rl i kte, 

hücre t ip in in in  bel i rl enmesi her zaman mümkün o lmamaktadır .  Mal i gn p levral 

efüzyonl u  hastal arda s ıkl ı kla mal i gn iten i n  tanınması  k l in ik  prat ikte yeter l i 

o lmaktad ır . 1 .4 

Mal ign mezote lyomal ı hasta lar ın yaklaş ı k  o/o90 ' ı  plevral efüzyonla  

başvurdukları ndan eksfo lyati f  s i to loj i  i lk  başvuru l an tanı yöntemid i r. 33 Fakat 

benign ve mal ign mezotelyal  hücre l er arasındaki benzer öze l l ikl erden dol ay ı  

mal ign mezote lyoma tan ı s ında s i to loj in i n  tanı değeri tartı şmal ı dı r . 1 '2.4 .6 Mal i gn 

mezotelyoma i l e  adenokanser ay ınc ı  tan ı s ında s i to laj i k  i ncelemede, mal ign 

mezotelyomada gerçek pap i l l er pro l i ferasyon, atip i  gösteren multinükleer 

hücreler ve hücre d izi l imlerinde pozisyon bozukluklar ı ,  adenokanserde i se  

as inüs  benzeri yap ı l ar ve balon benzeri vakuol i zasyon görü lür. 1 P levral s ıv ın ın  

s i to laj ik i ncelemesi  mal ign hastal ığı  düşündürmekle beraber tek baş ına kes in  

mezotelyoma tan ıs ı  koydurmadığı  i ç in  s i toloj in i n  doku b iyops i s i  i l e  h i stoloj ik 

o larak doğru lanması gerekir . 2 

Immunhistokimvasa/ Testler: Mucicarmine ve periodic acid-Sch i ff 

(PAS) en s ık  ku l l an ı l an ik i  h i stakimyasal boyad ı r. E l ektron m i kroskopi k  
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inceleme mal ign mezotelyoma tanısı için altın standart olarak düşünülmektedir. 

İyi diferansiye epitelyal mezotelyoma karakteristik olarak, serbest hücre 

yüzeyinde uzun, ince, fırçamsı mikrovillilere ek olarak kalıcı desmozomlara ve 

çok sayıda tonoflamentlere sahiptir. Aksine adenokarsinomda apikal hücre 

yüzeyindeki mikrovil l i ler, kısa, kalın ve daha seyrektir. Sarkomatoid tip bazı 

intrasellüler eklerle birl ikte sitokeratin ve vimentin flamentleriyle birlikte nadir 

mikrovilli ler içerir. Kural olarak mezotelyomalar karsino embriyonik antij en 

(CEA), Leu-M l ve B 72 .3  ' e  karşı antikorlar la boyanmazlar. Bunlar tipik olarak 

çoğu adenokanserde pozitif olarak boyanır. Bu üç antikor birl ikte 

kullanıldıklarında epitelyal tip mezotelyomayı akciğer adenokarsinomundan 

ayırınada oldukça yüksek spesifısite ve sensitiviteye sahiptirler . Bununla birlikte 

bu yaklaşım böbrek, over, prostat gibi  diğer primer yerlerden kaynaklanan 

metastatik adenokarsinomu dışlamayabilir.6 Yedi monoklonal antikor 

kullanılarak yapılan bir çalışmada plevral mezotelyomayı akciğer 

adenokarsinomundan ayınnada en etkili olanların anti-CEA ve anti-Leu-Ml 

olduğu gösterilmi ştir.46 

Kapalı Plevral Biyopsi: Malign efüzyon düşünülen ve plevra sıvı sitoloj isi 

ile tanı konulamamış eksüdatif plevral efüzyon varlığında hastaya ikinci tanısal 

torasentezle birlikte kapalı plevra iğne biyopsisi yapılmalıdır .6 Plevra biyopsisi 

ile malign plevral efüzyon tanı oranı %40-75 arasında değişmektedir. 4 144'47-49 

Plevra biyopsisi etyoloj is i  saptanmayan eksüdatif p levral efüzyonlu, 

özellikle tüberküloz düşünülen tüm hastalara uygulanmalıdır. Plevral efüzyon 

olmaksızın nedeni bil inmeyen plevral kahnlaşması olan hastalara da 

uygulanabil ir. 1 Plevra biyopsisi i le mikroskopik ve/veya mikrobiyoloj ik 

değerlendirmeler için pariyetal plevradan küçük parçalar alınır. Bu amaçla farkl ı  

tipte biyopsi iğneleri kullanılmaktadır. En yaygın kullanılanları Cope, Abrams 

ve Raja iğneleridir. 1 Cope ve Abrams iğnelerini karşılaştıran çalışmalarda; 

Abrams iğnesi ile daha büyük plevral doku ve fibrin, Cope iğnesi i le daha fazla 
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kas dokusu elde edi ldiği, ancak tanı koymada her iki iğnenin birbirine eşit 

değerde olduğu saptanmıştır. 50,5 1 

Kanama diatezi ; antikoagülan kullanımı ; orta derecede solunum 

yetmezliği ;  ampiyem; pyodermi, herpes zoster gibi deri lezyonları ; hastayla 

kooperasyon kurulamaması ve oblitere plevral aralık biyopsi ıçın 

kontrendikasyonları oluşturur. 1 '52 

Plevral biyopsinin tam değeri sıvı s itoloj isine göre daha düşük olmasına 

rağmen sitotoj ik  incelemenin negatif veya yetersiz olduğu bazı durumlarda 

plevral biyopsi pozitif olabileceğinden dolayı malign plevral efüzyon düşünülen 

durumlarda her iki işlem birlikte uygulanmalıdır. 1 Bir çalışmada sıvı sitoloj isinin 

negatif olduğu 20 (% 7 . 1 )  hastada tanı plevral biyopsi i le konmuştur. 42 Plevra 

sıvı sitoloj is i  ve plevral biyopsi b irlikte kullanıldığında tanı oranı %65-82 

arasında değişir .4 1 -43 Tekrarlayan biyopsilerle tanı oranı o/o2-4 artar. 53 İkinci 

işlemlerinde negatif kaldığı olgularda tam olası l ığım artırmak ıçın üçüncü 

işlemleri yapmadan önce birkaç hafta beklemek gereklidir.2 '6 

Metastazların yaklaşık %84 ' ünün h emitoraksların alt bölümleıinde 

bulunduğu ve ınediastinal ve diyafragınatik plevradan yukarıya doğru yayıldığı 

dikkate al ınırsa daha yüksek oranda tanı sağlamak için örneklerin kostal 

plevranın en alt uçlarından al ınmasına önem verilmel idir. 54 Plevral biyopsi için 

tmasentezi takiben aynı bölgeden giril ir .  İşlem normal ekspirasyon sonunda 

hasta nefesini tutarken uygulanır. En az üç bölgeden olmak üzere 3-5  biyopsi 

örneği ahnmalıdır. 1 

Plevral biyopsi sonucunu etkileyen faktörler şunlardır :2 

ı .  İşlem sırasında ınalignitenin evresi 

2. Uygulayıcının tecrübesi 

3 .  B iyopsinin uygun bölgeden yapılınası 

4. Farklı bölgelerden, yeterli sayıda örnek alınınası 

Plevral biyopsi sonucu %8- 1 ı oranında gözlenen kompl ikasyonlar 

torasentezdekilere benzer : Pnömotoraks, vaso vagal reaksiyon, hipotansiyon, 
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işlem yerinde ağrı , hemotoraks, ateş, heınatom, ampıyem, tümör yayılımı, 

karaciğer, dalak, böbrek yaralanmaları, ci lt altı amfizemi, ekstra plevral doku 

biyopsisi . ı Önemli ve sık gözlenen iki koruplikasyon pnömotoraks ve 

hemotorakstır. Pnömotoraks iki nedenden dolayı daha sık gözlenir : 

1 .  Özell ikle Cope iğnesi kul lanıldığında biyopsi sırasında plevral aralıkla 

atmosferin daha fazla temasta olması .  

2. Biyopsi örneği alınırken visseral plevranın zedelenmesi ve bronkoplevral 

fistül gelişmesi . 

Bir çalışmada biyopsi sonrasında pnömotoraks gelişme oranı %8 .4 olarak 

bildiri lmiş olup bunların %5 . 2 ' sine göğüs tüpü uygulanması gerekmiştir.48 

Hemotoraks oluşumu interkostal arter veya venin zedelenrnesine bağlıdır. Bu 

komplikasyondan işlemi kotun hemen üst kenarından yapmakla kaçınılabilir . 

Bununla birlikte yaşlı  hastalarda interkostal arterler tortüözdür ve uygun 

teknikler le bile hemotoraks gelişebilir . ı Hemotoraksa bağlı mortal ite o/o O .  7 

oranında bildirilmi ştir.4 ı  Dalak yaralanması sıklıkla splenektomi gerektirir. 1 

Malign plevral efüzyonlarda plevral biyopsinin yanl ış  negatiflik oranı 

%2 1 -3 5  arasındadır. Bunun birkaç açıklaması vardır :  43 '48'54 

1 .  İnfeksiyon, kalp yetmezliği gibi nonrnalign veya obstrüktif pnömoni, 

obstrüktif atelektazi veya lenfatik drenaj obstrüksiyonuna sekonder gelişen 

paramal ign efüzyonlarda plevrada tümör metastazı olmaması, 

2. Pariyetat plevrada tümör metastazımn yamalı tarzda olması ve biyopsinin 

plevranın tutulmamış bölümünden uygulanması, 

3 .  V akatarın sadece %50 '  sinde kostal plevranın tutulması ve kapalı plevra 

biyopsisiyle kostal plevra dışındaki lokalizasyonlara ( diyafragmatik plevra, 

visseral p levra, mediyastinal plevra ) ulaşılamaması .  

Malign mezotelyomalı o lgularda kapalı plevral biyopsi genellikle yeterl i 

doku sağlamadığından daha fazla doku elde etmek için torakoskopi, V ATS veya 

torakotomiyle açık plevral biyopsi uygulanması gerekir.6'33,55 
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Bronkoskopi: Hastaların °/o20 ' sinde plevra sıvı ince lemeleri ve plevral 

biyopsiden soma halen efüzyon sebebi açıklanamaz.4 Bu vakalarda bronkoskopi 

yapılmasını öneren çalışmalar vardır. Hastanın toraks bilgisayarlı 

tomografisinde parankim lezyonu ve eşlik eden hemoptizisi varsa bronkoskopi 

yaklaşık %75-84 oranında tanı sağlar. 56 Ancak genel görüş; akciğer grafisinde 

parankim lezyonu görülmüyorsa ve aynı taraf mediastinal yer değiştirme veya 

hemaptizi yoksa, nedeni bulunamayan bir sıvıda tanı  olasıl ığının  yüksek 

olmadığıdır.25 '33'52 Akciğer grafisinde plevral efüzyon dışında bulgusu o lmayan, 

sıvı sitoloj isi  ve plevral biyopsiyle tanı konulamayan eksüdatif plevral efüzyonlu 

hastaların sadece 0/o3 .5 - 4 'ünde bronkoskopiyle tanı konulduğu bildiri lmiştir . 57 

Torakoskopi (Plöroskopü: Plevra s ıvı sitoloj isi ve plevral biyopsinin iki 

veya daha fazla negatif kaldığı olgularda, hastada malignite düşündüren klinik 

bulgular varsa veya hastanın semptomları giderek kötüleşiyorsa tanı sağlamak 

amacıyla torakoskopi uygulanmalıdır. 1 Torakoskopi, torakotominin maliyetini 

ve morbiditesini azaltmak ve kapalı plevral biyopsin in sensitivitesini artırmak 

amacıyla son zamanlarda yeniden gündeme gelmiştir ve bunun neticesinde 

video eşliğinde torakoskopi sistemi (V ATS) geliştiri lmiştir.45 '52 Toplam sekiz 

serinin sonuçlarına göre torakoskopiyle mal ign plevral efüzyon tanı oranı 

%92 'dir.2 

Plevral Sıvıda Tümör Belirleyici/eri: Plevral sıvıda en yaygın olarak 

incelenen tümör belirleyicisi CEA'dir. Malign plevral efüzyonlu hastaların %30-

40' ında 1 O ng/ml değerini aşan plevral sıvı CEA seviyesi saptanmıştır. Bununla 

birl ikte yüksek CEA seviyeli hastaların çoğu pozitif plevra sıvı sitoloj isine sahip 

olduklarından bu ölçüm rutin olarak önerilmemektedir . Değerlendirilen diğer 

tümör bel irleyicileri CA 1 5-3 , CA 1 9-9, Cyfra 2 1 - 1 ,  NSE (Neuron-spesific 

enolase), SSEA- 1 (Sialyl state-specific mouse embriyonic antigen) ' dir. Tüm bu 
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belirleyic i ler mal ign efüzyonlarda benign efüzyonlardan daha yüksek olma 

eğilimindedirler . 1 '33 

Diğer Testler: Pek çok yayında flow sitometri, plevral sıvı hücrelerinin 

kromozom anal izi veya LDH izoenzimleri gibi çeşitli tanı testleri araştırılmıştır. 

Flow sitometri ile immun fenotip tayini lenfoma tanısında faydalıdır. Fakat 

genel l ikle bu testler rutin kullanımda önerilmemektedir. 1 

Torakotomi (Açık Plevral Biyopsi): Torakotomiyle açık plevral biyopsi ,  

kapalı plevral biyopsi ve torakoskopiyle karşılaştırıldığında altın standarttır? 

Temel endikasyonu tanı konulamamış progresiv plevral hastalıktır .4 Geniş 

görüş alanı sağlaması ve gerektiğinde cerrahi müdahele şansı vermesinden 

dolayı özell ikle mal ign mezotelyoma şüphesi olan ve tanı konulamayan 

vakalarda kullanı lmaktadır. 5 Seçi lmiş hasta gruplarında tanı oram %30-95 

arasındadır. Genel anestezi altında uygulanır.2 '52 

Bir çal ışmada torakotomiyle de tanı konulamayan 5 ı hasta ı .  5 - 1 5 yıl 

takip edi lmiş ve 6 yı l içinde ı 3 hastada malignite ( 6 lenfoma, 4 mezotelyoma ve 

3 hastada diğer mal igniteler ) geliştiği saptanmıştır. 58 

Bilinmeyen Primer: Malign plevral efüzyon tanısı  konulmuş o lan 

hastaların çoğunun zaten bir maligniteye sahip oldukları bilinir. Son bir 

çalışmada i lk bulgu olarak plevral efüzyon saptanan 1 8  hastanın 1 2 ' sinde 

akciğer kanseri , 2 '  sinde mezotelyoma, 2 '  sinde over kanseri saptanmış ve 

2 ' sinde primer tümör bulunamamıştır . 1 Mal ign plevral efüzyon saptanan ve 

prımerı belli olmayan hastalara toraks ve batın tomografileri çekilmel idir. 

Toraks BT' de akciğerde parankimal lezyon saptanırsa o bölgeye özel dikkatle 

bronkoskopi yapılmal ıdır. Karındaki kitleler değerlendirilmelidir. Hastada 

spesifık organa özgü semptomlar varsa o organa yönelik araştırmalar 

yapılmal ıdır. Hasta kadınsa mamografı ve pelvik incelemeye dikkat edilmeli dir. 1 
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Prognoz: Tümörün histoloj ik özelliklerine göre değişmekle birlikte 

genellikle mal ign plevral efüzyonlu hastaların prognozu iyi değildir .  Ortalama 

yaşam süresi, küçük hücreli dış ı  akciğer kanserinde 4 . 3  ay, küçük hücreli 

akciğer kanserinde 3 . 7  ay, meme kanserinde 7 .4 ay, gastrointestinal sistem 

kanserlerinde 5 ay ve over kanserlerinde 9 .4 ay olarak saptanmıştır. 59 

Lenfomaya bağl ı malign efüzyonlarda prognoz orta derecede iken malign 

mezotelyomada 6- 1 8  aydır.6 

Prognozu etkileyen diğer faktörler plevral sıvı pH ve glikoz seviyeleridir. 

Malign plevral efüzyonlu normal pH ve glikoz seviyel i  hastalarda görülen 

yaklaşık 1 0  aylık sürvi , pH < 7 . 30  ve gl ikoz < 60 ıngldl ise 2 aya düşer.25 Farkl ı  

çal ışmalarda düşük glikoz ve pH seviyeleri i le sürvinin 6 .2 aydan 1 .4 aya ve 5 . 7  

aydan 1 .9 aya düştüğü gösteri lmiştir. 39'59 Plevral sıvıdaki düşük pH ve glikoz 

seviyeleri sklerozan ajaniara olan yanıtın da kötü olacağının göstergesidir.40 

G- KAP ALI PLEVRA FlRÇA BİYOPSİSİ 

Plevra sıvı sitoloj isi ve kapalı plevral biyopsi malign plevral efüzyon 

tanısında en sık kul lanılan yöntemlerdir .  Ancak anamnez, fizik muayene, plevra 

sıvı sitoloj isi ve kapal ı plevral biyopsiye rağmen mal ign plevral efüzyonların % 

20 ' si tanısız kal ır.4'33 Mal ign plevral efüzyonlu hastaların prognozlarıda kötü 

olduğu için hasta açısından kolay tolere edilebilen ve düşük riskli alternatif tanı 

yöntemleri araştınlmaktadır. Bu amaçla uygulanan kapalı plevra fırça biyopsisi 

yöntemiyle elde edilen i lk sonuçlar olumlu görünmektedir. Emad ve arkadaşı 34 

mal ign plevral efüzyonlu hastada yaptıkları çal ışmada plevral fırça biyopsisinin 

tanı değerini %9 1 olarak bi ldirmiştir.60 
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MATERYAL VE METOD 

Mayıs 1 999-Mart 2000 tarihleri arasında SSK Süreyyapaşa Göğüs 

Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim Hastanesinde yatırılarak tetkik ve tedavi 

edilen, malign plevral efüzyon düşünülen 22 hasta çalışınaya alındı . 

İlk torasentezle eksüdatif plevral efüzyon saptanan ve tanı konulamayan 

hastalara ikinci torasentezle birlikte Cope iğnesi aracılığı ile kapalı plevra fırça 

biyopsisi ve ardından kapalı plevral biyopsi uygulandı .  

İlk torasentezle alınan sıvıda eksüda transüda ayrımı Light kriterlerine 

göre yapıldı ve sıvının eksüda karakterinde olması şartı arandı : 

1 .  Plevral sıvı protein değeri 1 senım protein değeri > 0 . 5 ,  

2.  Plevral sıvı LDH değeri 1 serum LDH değeri > 0 .6 ,  

3 .  Plevral sıvı LDH > 200 Ü ( veya normal serum değerinin 2 1 3 '  den yüksek 

olması ) 

Tüm hastalara plevral işlemlerden önce rutin heınogram, biyokimyasal 

tetkikler, eritrosit sedimantasyon hızı, P-A ve lateral akciğer grafisi, toraks BT 

ve tüberkülin testi (PPD) yapıldı . 

Çalışmaya alınan hastalarda klinik, radyoloj ik ve rutin laboratuar 

tetkikleri sonucunda malign efüzyon düşünülmesi koşulu arandı : 

1 .  İ leri yaş 

2 .  Sigara anaınnezi 

3 .  Progresif dispne, künt göğüs ağrısı ve hemaptizi yakınmaları 

4 .  P-A akciğer grafisinde efüzyon dışında lezyon varlığı 

5 .  Bilinen bir kanser anamnezi 

6. Klinik, radyoloj ik ve rutin laboratuar tetkikleri sonucunda öncelikle 

tüberküloz, pulmoner emboli, parapnömonik efüzyon, nonmalign efüzyon 

veya paramalign efüzyon düşünülen hastalar çalışmaya alınmadı ; 
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a-Tüberküloz Plörezi: Nonprodüktif öksürük, ateş, plöritik göğüs 

ağrısı, kilo kaybı semptomları ve tüberkülozlu hasta ile temas öyküsü olan 

tüberkülin deri testi pozitif, çocuk veya genç yaştaki bir hastada tüberküloz 

plöreziyi destekleyen plevral sıvı biyokimya bulguları ( plevral sıvı total protein 

konsantrasyonu >5 .0 g/dl)  

b-Parapnömonik E(üzyon: Akut başlangıçl ı  üşüme, titreme, ateş, 

öksürük, pürülan balgam çıkarma yakınması ve P-A akciğer grafisinde minimal 

veya orta derecedeki plevral efüzyona eşl ik eden pnömonik infiltrasyonun 

bulunması ve uygun antibiyotik tedavi ile düzelme . 

c-Pulmoner Emboli: Şiddetl i  plöritik göğüs ağrısı, takipne, taşİkardi, 

hemoptizi, lokalize göğüs duvarı hassasiyeti , derin ven trombozu ve/veya 

pulmoner emboli için predispozan faktörle birlikte minimal veya orta 

derecedeki plevral efüzyon ve pulmoner emboli  i le uyumlu EKG ve laboratuar 

bulguları 

d-Nonmalign E(üzyon: Kalp yetmezliği ve enfeksiyon gibi hastanın 

primer tümöründen i l işkisiz nedenlerden kaynaklanan efüzyon varlığı 

e-Paramalign E(üzyon: Efüzyonun lenfatik obstrüksiyon, obstrüktif 

pnömoni veya obstrüktif atelektazi gibi nedenlerden kaynaklandığını 

düşündüren bulgular ile birlikte transüdatif efüzyonun bulunması .  

Malign plevral efüzyon tanısı için sitolaj ik  veya histolojik olarak plevral 

sıvı veya dokuda mal ignitenin gösterilmesi veya mevcut malignitenin plevrayı 

tutmasının bilgisayarlı tomografi i le gösterilmesi veya plevral efüzyonla ilişkili 

olduğu b i linen diğer nedenlerin ekarte edi lmesiyle b irlikte malign tümörün 

histoloj ik kanıtı arandı . 

Plevral efüzyonun lokal izasyonu ve derecesi P-A akciğer grafisine göre 

değerlendiri ldi . Efüzyon lokal izasyonu sağ, sol veya bilateral ve efüzyonun 

derecesi minimal, orta ve masif o larak ele alındı . Efüzyonun derecesi aşağıdaki 

gibi tanımlandı .6 1 

1 .  Minimal : Diyafragmanın tamamını örtmeyen plevral sıvı ,  
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2 .  Orta : � I i i  us  sev iyes i nde l ateral göğüs duvarı ve mediasten aras ı ndak i 

mesafen in  1 13 veya daha azın ı  kap layan p levral s ıv ı ,  

3 .  Mas i f: H i l u s  seviyes inde lateral  göğüs duvarı ve mediasten aras ındaki 

mesafen in  1 /3 ' den daha fazl as ı n ı  kap l ayan p levral s ıv ı , 

TANI METODLARI: Çal ı şmaya a l ınan hastalara; kl in ik ,  radyol oj ik 

i ncelemeden sonra ik inc i  torasentezl e  b i rl i kte kapal ı p levra fırça b iyops is i  ve 

kapal ı p l evral biyopsi uygu landı . Bu uygul ama iç in  hastalardan söz lü  onam 

al ınd ı .  

Torasentez : Muayene masasında oturur pozi syondaki hastada poster ior  veya 

posterol ateral göğüs duvarı üzeri nde perküsyonl a  matiteni n  en faz la  o lduğu 

bölge radyoloj ik görünüm ve oskü l tasyon bulgu larıda d ikkate a l ınarak tesb it  

edi l d i .  Tesbi t  ed i l en bö lge çevres indeki ı O cm ' l i k  mesafeyl e  b ir l i kte s i rkül er 

hareket lerl e betad i n  ve a lko l  i le s i l i nd i . Lokal anestezi için 5 ml  0 . 2 ' l i k  

adrenal ins iz  l idokain ku l l an ı ld ı . İğne interkostal aral ı kta, a lttaki kotun hemen ü st 

kenanndan yavaş yavaş i l er let i l erek deri , deri a lt ı  doku ve p levraya anestezi 

yap ı l d ı .  İ leri tetk i k ler i ç i n  3 0  cc p l evral s ıv ı  a l ı nd ı . P l evral s ıv ı  makroskopik  

görünüme göre seröz, serohemoraj i k  ve  hemoraj ik o larak üç  gruba ayrı ld ı . 

Ard ından eş zaman l ı  kan örnekleri a l ı nd ı . P levral s ıv ı  ve serum g l ikoz, LDH, 

total prote in ,  a lbumi n  ölçümü, p l evral s ıv ı  pH ö lçümü ve p levral s ıv ın ın  s i to loj ik 

i ncelemes i i ç i n  l aboratuara gönderi l d i .  

Kapalt Plevra Ftrça Bivopsisi (KPFB): Plevral fı rçalama iç in  çap ı  2 mm, 

uzunl uğu ı ı mm, çal ı şma çap ı ı .6 mm, çal ı şma uzunl uğu ı 20 cm o l an M i l l  

Rose Laboratuarı ' n ı n  ürett iği  fı rça kul l an ı l d ı  (Resi m  1 ) .  

F ı rça biyops i s i  Cope iğne b iyopsi  seti ku l l an ı l arak uygul and ı  (Res i m  2) .  

İ ş leme başl amadan önce fı rça üzerinde d ı ş  kanülün uzu n luğuna ek o larak 

5cm ' l i k  mesafe i şaret lend i .  P levra b iyopsi  seti kanülü i le perkütan o larak p levral 
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boşl uğuna ulaşıldı . Kanülün içinden fırça işaretl i  kısma kadar yavaş yavaş 

i lerietiidi ve plevral boşlukta pariyetat plevraya yaslandırılarak, fırça dışarıya 

çıkanlmaksızın i leri geri hareketlerle dört kadrandan materyal al ındı . Materyal 

lamlara yayılarak % 96 ' l ık alk o l le en az 1 O dakika tespit edi ldi .  

Kapalı Plevra Biyopsisi (K.PB): Kapalı plevra fırça biyopsisinin hemen 

ardından Cope iğnesinin dış kanülüne kör uçlu biyopsi iğnesi yerleştiri ldi . Dört 

kadrandan, en az dört biyopsi örneği alındı . Materyal % l O ' luk formaldehit 

solüsyonu içine konuldu. 

Biyopsi sonrası her hastanın PA akciğer grafıleri çekildi . % 50 'den fazla 

pnömotoraks varlığı veya artan nefes darlığı göğüs tüpü endikasyonu olarak 

kabul edildi . 0/o 50 'den az pnömotoraks saptanan olgular gözleme alındı . 

Bronkoskopi: Plevra sıvı sitoloj isi, kapalı plevra fırça biyopsisi ve kapalı 

plevral biyopsi ile tanı konulamayan olgulara fiberoptik bronkoskopi (FOB) 

uygulandı . FOB lokal anestezi i le trans nazal yoldan Olympus BFP 30 marka 

fiberoptik bronkoskop kul lanılarak yapıldı . 

Açık Plevral Biyopsi: FOB' la da tanı konulamayan eksüdatif plevral 

efuzyonlu iki olguda klinik inceleme, perfüzyon sintigrafısi ve alt ekstremite 

doppler US yapılarak pulmoner emboli olasıl ığı ekarte edildikten sonra açık 

plevral biyopsi uygulandı . 
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Resim I :  Sitolajik Fırça 

Resim 2: Cope lğnesi ve Sitolajik Fırça 
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PA TOLOJİ: S ito loj i k i nceleme i ç i n  gönderi l en  20 m l  p levra l  s ıv ı  4000 

rpm 'de 5 dak ika santr iflij e edi l d i  ve i ş l emi  tak iben ik i  adet yayma preparat 

hazır land ı .  S ıv ı  ve fırça b iyops i s inden s i to loj ik i nce leme i ç i n  l ama yay ı l an 

materyal l er daha sonra Papan i co laou ( EA-65 )  i l e  boyandı . B iyopsi  materyal i 

hematoks i l en eos in  (H E) i l e  boyanarak ı ş ık  mi kroskobu i l e  i nce lendi . S i to loj ik 

ve h i stopato loj i k değer lend i rmeler i k i  patoloj i  uzmanı tarafından bağ ıms ız  

o larak yapı ld ı . Mal ign mezote lyoman ı n  d iğer mal i gn itel erden ayıncı  tan ı s ı  i ç i n  

immuno h i stoki myasal yöntem lerden kerat in, ep ite lyal  membran antij en (EMA) 

ve CEA ku l l an ı l d ı .  

Hastalar ın pl evral s ı v ı  v e  kan örnekler i  Technicon RA-XT 

otoanal izöründe çal ı ş ı ld ı . Total prote in ,  b i üret metodu ;  LDH,  enzimat İ k  k inetik 

metod; g l i koz, gl i koz oksidaz k inet ik  metod ve pH, Hanna pH metre i l e  

ö lçü ldü .  

İ stat i st iksel anal iz ler SPSS  for Windows programı i l e  yap ı ld ı .  Hasta sayıs ı  

ve değerl erin dağı l ı mı  göz önüne al ı narak grup ortalamal arı Student t veya 

Mann-Whitney U testi i le ,  grup oran lar ı  i se x2 veya F i sher ' s exact test i l e  

karş ı l aştı rı I d  ı .  
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BULGULAR 

Çal ışmaya 2 ı  'i erkek (o/o95 . 5 ), ı 'i kadın (o/o4 . 5) olmak üzere toplam 22  

hasta al ındı . Hastaların yaşları 37  ile 78  arasında değişmekte olup yaş ortalaması 

62 .9±8 . 6 'drr. 

Açık akciğer biyopsisi ile tanı konulamayan, klinik takipte de mal ignite 

düşünülmeyen ı hasta istatistiksel analizlere alınmadı . 

2 ı  hasta içinde en sık gözlenen semptom kilo kaybıdır ( %90 . 5  ) .  Diğer 

semptomlar Tablo 4 ' te gösterilmi ştir. 

Tablo 4: Semptomlar (n=21) 

n o/o 

Kilo kaybı ı 9  90 . 5  
Ağrı ı 7  8 1 .0 
Dispne ı 7  8 1 .0 
Öksürük ı 7  8 1 .0 
Balgam çıkarma ı 4  66 . 7  
Ateş 9 42 .9  
Hemoptizi 7 33 . 3  

Efüzyonların ll ' i  (%52 .4) sağda, ıo 'u  (%47 .6)  soldaydı . Bilateral 

efüzyon gözlenmedi . Efüzyon miktarı 3 (o/o ı4 .2 )  hastada minimal , 9 (%42 .9)  

hastada orta derecede ve 9 (o/o42 .9) hastada masif düzeydeydi . 

P-A akciğer grafisinde 1 1 (%52 .4) hastada tek başına plevral efüzyon 

izienirken diğer hastalarda efüzyona ek olarak atelektazi, kitle veya parankim 

inftitrasyonu gözlenmekteydi (Grafık ı ) . Bilgisayarlı göğüs tomografisinde ise 

tüm hastalarda efüzyona eşlik eden lezyon tespit edi ldi (Grafik 2) .  

40 



Grafik 1 :  Malign Plevral Efüzyonlu Hastalarda P-A Akciğer Grafisinde 

Lezyonların Dağılımı 

E + K + A  

E 
E + K  

Grafik 2: Malign Plevral Efüzyonlu Hastalarda Toraks BT' de Lezyonların 

Dağılımı 

BT YOK 

E + P + K  

E =  Efüzyon P = Parankimal infiltrasyon K =  Kitle A = A telektazi 
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Makroskop ik görünüm o larak efüzyonların ı O ' u  (%47 .6) hemoraj ik, 6 ' s ı 

(%28 .6)  seröz ve 5 ' i  (%23 . 8 )  serohemoraj i k  özel l ikteydi . 

Tüm hastaların plevral s ıv ı  ve serum gl ikoz, protein ,  LDH ve p levral s ıv ı  

pH ö lçümlerin i n  min imum,  maks imum ve ortalama değerleri Tab lo  5 ' te 

gösteri  I m i  şti r .  

Tablo 5: Plevral Sıvı (P) ve Serum (S) Biyokimya Değerleri (n=21) 

M i nimum Maksi mum Ortal ama±SD 

P G l i koz ı o 1 73 ı 05 . ı 9±3 8 .65  

S G l ikoz 53  ı 98 99 .95±27 . 96 

P LDH 1 89 ı ı ı 75 ı 5 7 8 . 66±23 3 9 .40 

S LDH 220 2469 66 1 .05±6 1 2 . ı 6  

P/S * LDH 0 .68  5 . ı 5  2 . 25± 1 .48 

P Prote in  3 .0 6 . 8  5 . 1 0±0 . 85  

S Prote in  6 .2  9 . 2  7 . 6 ı ±0 . 78  

P/S Prote i n  0 .4  0 . 80  0 . 66±o . ı o  

P pH 7 .20 7 . 5 8  7 .42±o . ı o  

(*PIS: Plevra/Serum) 

2 1  o lgunun ı 4 (%66 . 7 ) ' ünde p l evra s ıv ı  s i to loj is i ,  kapalı  p l evra fı rça 

biyops i s i  ve kapal ı p levral b iyopsi i ş l enı lerinden en az b i ri i l e  mal ign ite tan ı s ı  

konu ldu .  P levra s ıv ı  s ito loj i s i  7 (o/o3 3 . 3 )  hastada, p levra fı rça b iyops i s i  ı 2  

(%5 7 . ı )  hastada, p levral b iyopsi i se 1 I (%52 .4) hastada mal i gn i te tan ı s ı  

koydurdu .  Diğer 7 o lgunun 6 (%85 . 8 ) ' s ı nda FOB, ı (% 1 4 . 2) ' i nde aç ı k  p levral 

b iyopsi  i le tanı konu ldu .  P l evral g iri ş im sonuçları Tablo 6 ' da gösteri l m i şt i r .  
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Tablo 6: Malign Plevral Efüzyonlu Hastalarm Plevra StVI Sitolojisi, Plevra 

Ftrça Biyopsisi ve Plevral Biyopsi Sonuçlart 

Hasta PSS KPFB KPB Tanı 

1 .  M . C .  + + + MET 
2. E . S .  + AK 
3 .  S .T. AK 
4 . H .D .  + MET 
5 .  A .C .  + + + AK 
6 .  F .Y .  + + AK 
7 . A .K .  + + KHAK 
8 .  Ş .A .  + + KHAK 
9 . H .C .  + + + MM 
l O .N .Ş .  MM 
1 1 . A .Ç .  + + MET 
1 2 . M . D.  KHAK 
1 3 . Ü . F .  KHAK 
1 4 . H . C .  + AK 
1 5 . H . G .  + + + AK 
1 6 . B .Y. KHAK 
1 7 . Ş .C .  EK 
1 8 . R .K .  EK 
1 9 . N .K .  + + + AK 
20.  G.E .  + + + AK 
2 1 .  D .M.  + MET 

TOPLAM 7 12 l l  

(A K:Adenokanser, KHA K:Küçük Hücre/i A kciğer Kanseri, MET:Malign Epitelyal Tümör, 

EK:Epidermoid Kanser, MM:Malign Mezotelyoma) 
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2 1  olguda en sık tespit edilen mal ign neden adenokarsinomdu (o/o3 8 . 1 ) . 

İkinci sıkl ıkta küçük hücre l i  kanser yer alırken (%23 . 8), mal ign epitelyal tümör 

üçüncü sıkl ıkta gelmekteydi (%ı 9) .  Mal ign efüzyona neden olan akciğer kanseri 

histoloj ik tipleri Tablo 7 'de gösterilmiştir. 

Tablo 7: Malign Efüzyona Neden Olan Akciğer Kanseri Histolojik Tipleri 

n o/o 

Adenokanser 8 3 8 . 1 
KHAK* 5 23 . 8  
MET* *  4 ı 9 .0  
Epidermoid kanser 2 9 . 5  
Malign Mezotelyoma 2 9 . 5  

TOPLAM 21 100 
(*KHAK: Küçük hücreli akciğer kanseri, **MET: Malign epitelyal tümör ) 

PSS ile 2 ı  olgunun sadece ? ' sinde (%33 . 3 )  malignite saptandı . 6 olguda 

her 3 işlem birlikte, ı olguda PSS biyopsi ile birlikte malignite tanısı 

koydururken PSS ' nin tek başına malignite tanısı koydurduğu olgu yoktu.  Plevra 

sıvı sitoloj isinin mal ign plevral efüzyonda sensitivitesi %33 o larak bulundu . PSS 

ile adenokanserli hastaların %62 . 5 ' inde malign epitelyal tümörlü hastaların 

0/o25 ' inde ve malign mezotelyomalı hastaların %50 ' sinde tanı konuldu . 

Kapalı plevral biyopsi 2 ı  olgunun l l  ' inde (%52 .4) malign ite tanısı 

sağladı . ı olguda tek başına (Olgu 4);  ı olguda PSS, 3 olguda fırça biyopsisi i le 

birlikte ve 6 olguda da her üç işlerole birlikte malignite tanısı konuldu. Kapalı 

plevral biyopsinin mal ign plevral efüzyonda sensitivitesi %52 olarak bulundu. 

KPB i le adenokanserli hastaların %62 . 5 ' inde, malign epitelyal tümörlü 

hastaların o/o 7 5 '  inde, küçük hücre li kanseri i hastaların o/o40 '  ında ve malign 

mezotelyomalı hastaların %50 ' sinde tanı konuldu. 
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Plevral fırçalama 2 1  olgunun 1 2 ' sinde (o/o57 . 1 )  ( 1 2/2 1 )  malignite tanısı 

sağladı . 3 olguda PSS ve KPB negatifken KPFB ile (Olgu 2 , 1 4,2 1 )  malignite 

tanısı konuldu. 3 olguda KPB ile birlikte ve 6 olguda her üç işlem birlikte 

pozitifti . KPFB' nin negatif kaldığı olgulardan birine biyopsi ve diğerine biyopsi 

ve PSS ile tanı konulmuştu . Kapalı plevra fi.rça biyopsisinin malign plevral 

efüzyonda sensitivitesi %57 olarak bulundu. KPFB ile adenokanserli hastaların 

%75 ' ine, malign epitelyal tümörlü hastaların %75 ' ine, küçük hücreli kanserli 

hastaların o/o40 ' ına ve malign mezotelyomalı hastaların %50 ' sine tanı konuldu . 

Resim 3 ,  4 ve 5 ' te KPFB ile tanı konulan 3 olgunun patolojik görünümleri 

görülmektedir. Grafık 3 ' te plevral girişimlerin sensitiviteleri ve Tablo 8 'de 

histoloj ik tipiere göre plevral girişimlerin sonuçları verilmektedir. 
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Resim 3: 

HEX40:Fırça biyopsisinde 

adenokarsinom h ücreleri 

Resim 4: 

HEXIO:Fırça biyopsisinde 

malign tümör h ücreleri 

Resim 5: 

HEX40:Fırça biyopsisinde 

küçük lı ücreli 

indiferansiye karsinom 



Tablo 8: Hücre tiplerine göre plevral girişim sonuçlart 

P S S  ( -) PSS (+) K P F B  (- ) KPFB (+) KPB (- ) KPB (+) Toplam *  

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
A K  3 ( 3 7 . 5 )  5 (62 . 5 )  2 (25 ) 6 (75 )  3 (3 7 . 5 ) 5 (62 . 5 )  7 (87 . 5 )  

n=8 

K H A K  5 ( I  00) O (O) 3 (60) 2 (40) 3 (60) 2 (40) 2 (40) 

n=5 

M ET 3 ( 75)  ı (25)  1 (25)  3 (75)  ı (25)  3 (75)  4 ( 1 00) 

n=4 

EK 2 ( ı  00) O (O) 2 ( l  00) O (O) 2 ( 1 00) O (O)  O (O)  

n=2 

M M  ı ( 50 )  ı ( 50 )  ı (5 0) 1 (50)  ı ( 50) ı (50)  ı (50) 

n=2 

Toplam 1 4  (66 .6 ) 7 (33 . 3 ) 9 (42 . 8 ) 1 2  (57 . 1 ) ı o (47 .6 ) 1 1  ( 52 . 3  ) ı 4  (66 .6)  

n=2 1  

(A K:Adenokanser, KHA K:Küçük Hücre/i A kciğer Kanseri, MET:Malign Epitelyal Tümör, 

EK:Epidermoid Kanser, MM:Malign Mezotelyoma) 

*PSS, KPFB ve KPB ile tam konulan toplam lıasta saytsı 

Değiş i k  b iyokimyasal parametrel er in ,  p levral s ıv ı  dereces inin ve tespit 

edi len mal ign i te ti p in in ,  uygulanan 3 tanı sal giri ş imin sonucu üzerine etki s i  

araştı rı l d ı .  P l evra s ıv ı  s i to loj i s i  ve kapal ı  p levra fı rça b iyopsi s i  sonuç l arı ( +) ve 

( - )o lan o lgu l arda bu parametre l eri n i stat isti kse l  o larak fark l ı  o lmadığı  görü ldü .  

Kapal ı p levra b iyopsi s i  (+ )  o l an olgularda i se P/S LDH oran ın ın b iyopsi  ( - ) 

o lgu l ara göre i stat i sti ksel  o l arak daha yüksek ve p l evral s ıv ı  p H  değerin in  daha 

düşük o lduğu bu l undu .  Tab lo  9 ,  1 0  ve l l  ' de pl evra l  gir i ş im (+)  ve (-)  o lgu larda 
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biyokimyasal veri l erin karşı laştırı lması ve Tablo 1 2 ' de efüzyon derecesine göre 

plevral giriş im sonuçları görülmektedir. 

Tablo 9: PSS(-) ve PSS(+) olgularda biyokimyasal verilerin karşılaştırılması 

PSS(-) PSS(+) P Değeri 

Ortalama± SD Ortalama ±SD 

P Glikoz 1 08 .36±4 1 . 1 0  98 . 86±3 5 .40 0 . 8  

P LDH 1 093 .79±9 1 6 . 03 2548 .30±3844 .30  0 . 3  

P/S LDH 1 .97± 1 .40 2 . 80± 1 . 5 0  0 . 2  

P Protein 5 .2 1 ±0 . 90 4 . 84±0 . 80 0 . 1 

P/S Protein 0 .66±0 . 1 0  0 . 68±0 . 1 0  1 . 0 

P pH 7 .43±0 . 1 0 * 7 . 39±0 . 1 0 * 0 . 4  

(*n: 9 hasta) 

Tablo 10: KPFB (-) ve (+) olgularda biyokimyasal verilerin karşılaştırılması 

KPFB(-) KPFB(+) P Değeri 

Ortalama± SD Ortalama± SD 

P Glikoz ı 1 6 .44±49 .00 96 .75±28 .00 0 . 1 

P LDH 1 384 . 22± 1 03 ı . 1 0  ı 724 . 50±3020 . 50  0 . 6  

P/S LDH 1 . 87± 1 . 5 0  2 . 53± 1 .40 0 . 3  

P Protein 4 .96±0 . 90 5 . 1 8±0 . 80 0 . 7  

P/S Protein 0 .64±0 . 1 0  0 .68±0 . 0 1 0 . 4  

P pH 7 .44±0 . ı O * 7 .39±0 . 1 0 * 0 . 2  

( *n: 9 ha.�ta ) 
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Tablo l l :  KPB (-) ve (+) olgularda biyokimyasal verilerin karşılaştırılması 

KPB(-) KPB(+) P Değeri 

Ortalama±SD Ortalama± SD 

P Glikoz 1 23 .20±29 . 80 88 . 80±39 .60 0 . 1 

P LDH 992 . 50±937 .60 2 1  ı 1 . 5 5±308 1 .90 0 .2  

P/S LDH 1 .60± 1.20 2 . 83± 1 . 50  0 . 03 * *  

P Protein 5 .30± 1 .00 4 .90±0 .70  0 . 1  

P/S Protein 0 . 65±0 . 1 0  0 .68±0 . 1 0  0 . 8  

P pH 7 .46±0 . 1 0 * 7 .36±0 . 1 0 *  0 . 03 * *  

(*n: 9 hasta, **p<O. 05) 

Tablo 12: Efüzyon derecesine göre plevral girişim sonuçları 

PSS(-) PSS(+) KPFB(-) KPFB(+) KPB(-) KPB(+) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Minimal 2 (66 .7) ı (33 .3) ı (33 . 3) 2 (66.7) 2 (66 . 7) ı (33 .3 ) 

Orta 7 (77 . 8) 2 (22 .2) 4 (44 .4) 5 (55 .6) 6 (66 . 7) 3 (33 .3) 

Masif 5 (5 5 .6) 4 (44 .4) 4 (44 .4) 5 (5 5 .6) 2 (22 .2) 7 (77 .8) 

İşlemler sırasında mortahteye yol açmayan kompl ikasyonlarla karşılaşı ldı . 

En yaygın koruplikasyon hafif, orta şiddette seyreden ve 3 (% 1 4 . 3 ) hastada 
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gözlenen göğüs ağrısıydı . 2 (%9 . 5 )  vakada hastayı supin pozisyona getirmekle 

düzelen hipotansiyon gözlendi . ı (o/o4 . 8) hastada biyopsi işlemini sonlandırmayı 

gerektiren öksürük kaydedildi . Majör komplikasyonlardan hemotoraks gel işen ı 

(0/o4 . 8) vakada göğüs tüpü gerekti . Minimal pnömotoraks gel işen ı (%4 . 8) hasta, 

herhangi bir cerrahi girişim yapılmaksızın nazal oksij en uygulanarak takibe 

al ındı . Plevral girişimlerin komplikasyonlan Tablo 1 3  ' te görülmektedir .  

Tablo 13: Komplikasyonlar (n= ll) 

n % 

Majör 
Pnömotoraks ı 4 . 8  
Hemotoraks 1 4 . 8  

Min ör 
Ağrı 3 1 4 . 3  
Hipotansiyon 2 9 . 5  
Öksürük ı 4 . 8  

Malignite tanısı konulan 2 1  hastanın takiplerinde 8 vakanın exitus olduğu 

saptandı . Exitus olan 8 olgu 4- ı 4 ı  gün yaşadı . Tanı konulduktan sonra I ı 6-280 

gün süre ile takip edilen 1 3  hastanın ise halen takip ve tedavileri devam 

etmektedir. Malign plevral efüzyon nedeniyle progresif dispne gelişen b ir 

olguda Talc ile kimyasal plörodesis uygulandı . 
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TARTIŞMA 

Metastatik kanserl i hastaların yaklaşık yarısında mal ign plevral efüzyon 

gelişir . Hastalar başvurduğu zaman sıklıkla terminal dönemde olduklarından 

kısa sürede tanı koyarak etki li bir tedavi başlamak hastanın kalan yaşam süresini 

rahat geçirmesi açısından önemlidir. 3 

Çalışmamızda malign plevral efüzyon tamsı için PSS 'nin sensitivitesi 

%33 ' tür . PSS 'nin sensitivitesi  farklı seri lerde %52-90 . 5  arasında 

bildirilmektedir. 27'4 1 -43,60 Light ve arkadaşları34 s itoloj ik incelemelerin, 

konusunda uzman patologlar tarafından yapılmasını, sıvı örneklerinin hemen 

incelenmesini ve her örnek ıçın hücre bloklarının hazırlanmasını 

vurgulamaktadırlar. Diğer yandan incelenen örnek sayısının artmasının PSS tanı 

değerini %90 'a  çıkaracağını belirtmişlerdir. Johnston27 çalışmasında 472 mal ign 

plevral efuzyonlu hastadan 584 PSS incelemesinde, sensitiviteyi %90 . 5  

bulmuştur. Araştırmacı incelerneyi yapan sitopatoloğun tecrübesinin, sıvı 

örneklerinin hücre içeriğinin ve plevrayı tutan hastalığın yapısının pozitif 

sonuçta etkil i  olduğunu vurgulamıştır. Johnston sitoloj ik tetkik için 1 00 ml 

plevral sıvı kullanmıştır. Bu çalışmada yayma ve hazırlanan hücre blokları 

sitoloj i  teknisyeni tarafından incelendikten sonra, tanı patoloj i  uzmanı tarafından 

konulmuştur. Diğer yandan birçok başka çalışmada PSS ' nin, KPB' den daha 

yüksek tanı oranına sahip olduğu gösterilmiştir.4 1 '42'60 Frist ve arkadaşları44 

MPE' lu 1 66 hastayı içeren çalışmalarında, PSS 'nin tanısal üstünlüğünü sıvının 

biyopsiye göre daha geniş  plevral yüzeyi yansıtmasına bağlamışlardır .  Bu  

çalışmaların aksine bizim çalışmamızda PSS 'nin sensitivitesi KPB ' den daha 

düşük bulunmuştur. Benzer şekilde PSS tam oranını (%52)  KPB' den (%60) 

daha düşük bulan Bueno ve arkadaşları43 bunu tetkik için gönderilen sıvı 

miktarının az olmasına bağlamıştır. Kart ve arkadaşları 62 20 malign olgudan 
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sadece o/o5 ' inde PSS ' ni pozitif bulurken olguların o/o40 ' ında KPB 'ni  pozitif 

bulmuştur. Plevral sıvıda atipik hücre görülmesini pozitif sonuç kabul eden 

Çelikoğlu ve arkadaşlan63 PSS tanı oranını o/o65 ve KPB tam oramnı %80 olarak 

bildirmiştir . Şenyiğit ve arkadaşlarıda64 malign plörezilerde PSS tanı oranını 

o/o48, KPB tanı oranını %62 olarak bulınuşlardır. Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda PSS tanı oranı yabancı l iteratürlerde bildirilenlerden daha 

düşüktür. Bizim çalışmamızda da sonuçlar bu yöndedir. Bu  durum, tetkik için 

gönderi len sıvı miktarının az olması ve ülkemizde patoloj i  uzmanlanmn sitoloj i  

konusunda deneyim eksikliğine bağl ı olabilir. 

Tümörün hücre tipine göre de PSS 'den al ınan pozitif sonuçlar 

değişmektedir. B izim çalışmamızda PSS ile adenokarsinomlu olguların 

0/o62 . 5 ' inde, mal ign epitelyal tümörlü olguların %25 ' inde, malign 

mezotelyomalı olguların %50 ' sinde tanı konulmuştur. Metastatik meme kanseri 

ve akciğer kanserine bağlı visseral plevra tutulumu sonucunda gelişen plevral 

efüzyonlarda yüksek sensitivite oranları bildirilmektedir?9•42•53 •60 Johnston27 

MPE sebepleri arasında en sık olarak akciğer kanserini ve bunlar içinde de 

adenokarsinomları i lk sırada saptamıştır. Bu durum adenokanserlerin daha çok 

akciğerin periferinde bulunmasına ve plevral membraniara yakınlığına 

bağlanabilir . Bizim çalışmamızda da PSS ile tanı konulan olgular arasında 

adenokanserler ilk sırada yer almaktadır. 

Çalışmamızda KPB sensitivitesi  %52 olarak saptandı .  Bu değer diğer 

yayınlarda bildirilen o/o40-75 sınırları içine girmektedir.4 1-43•47-49•6° Kart ve 

arkadaşları62 o/o40, Utkaner ve arkadaşları65 %56, Çakmak ve arkadaşları66 

o/o58 ,  Oğuzkaya ve arkadaşlan67 %63 ,  Özyurt ve arkadaşları68 %67 ,  Çelikoğlu 

ve arkadaşları63 %80 oranında KPB ile pozitif sonuç bildirmişlerdir .  Kapalı 

biyopsinin sadece pariyetat plevradan yapılabilmesi ve visseral plevraya 

ulaşılamaması nedeniyle KPB'nin malign efüzyon tanısındaki değeri PSS 'ne 

göre daha düşüktür. 54'60 Bununla birlikte PSS 'nin tanı koydurmadığı MPE 

düşünülen olgularda, KPB yapılması önerilmektedir. Değişik çalışmalarda PSS 
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ve KPB kombinasyon u i le tanı oranı %65-82 arasında b i ldirilmektedir.4 1 -4 3 ,60 

KPB 'nin malignite tanısına katkısı Prakaslı ve arkadaşlarının42 serisinde %7 . 1 ,  

Poe ve arkadaşlarının48 serisinde % 1 6  olarak saptanmıştır. B izim çalışmamızda 

ise PSS i le tanı konulamayan 4 (%1 9) olguda KPB ile malignite saptanrmştır. 

Sonuç olarak bizim çal ışmamızda da görüldüğü gibi PSS ' nin negatif kaldığı 

olgularda i leri tanı yöntemlerinden önce KPB yararlı olmaktadır . 

Birçok çal ışmada değişik oranlar bildifi lmekle beraber, sonuç olarak PSS  

ve KPB ile malign efüzyon tarus ı % 1 00 konulamamaktadır. Bu  durum malign 

efüzyonların tanısında fazla invaziv olmayan yeni tanı yöntemleri arayışının 

esas nedenidir. Daha geniş bir alandan örnekleme yapma olanağı ve KPB 'ne ek 

bir invaziv etki oluşturmadan sitoloj ik tanı olanağı sağlamak düşüncesiyle 

plevral yüzeylerden fırça biyopsisi uygulanabilir .  B izim çalışmamızda 

KPFB'nin sensitivitesi %57 ' dir . Çalışmamızda KPFB ile, PSS 'nin negatif 

olduğu 6 (%28 . 5), KPB 'nin negatif olduğu 3 (o/o l 4 .2 )  ve PSS ile KPB'nin 

birl ikte negatif olduğu 3 (%1 4 . 3 )  olguda pozitif sonuç alınmıştır. PSS 'nin pozitif 

olduğu 1 ve KPB 'nin pozitif olduğu 2 hastada KPFB negatif kalmıştır. KPFB 

i le, adenokarsinom olgularının %75 ' i ,  malign epitelyal tümör olgularının %75 ' i ,  

küçük hücreli kanser olgularının o/o40 ' ı  ve mali gn mezotelyoma olgularının 

%ı50 ' si doğru tespit edi lmiştir. Emad ve arkadaşı60 34 MPE' lu hastayı içeren 

çalışmalarında PSS, KPB ve KPFB 'nin MPE'da tanı değerlerini araştırrmş ve 

KPFB 'nin sensitivitesini 0/o9 1  olarak bildirmiştir. Çalışmacı KPFB ile elde 

edilen yüksek sensitiviteyi ,  visseral plevrayıda içeren geniş bir yüzeyden örnek 

alınmasına bağlamıştı r. Diğer yandan KPFB ile adenokanserli olguların 

%1 00 '  üne, metastatik epidermoid kanserli olguların % 1 00 '  üne, lenfomalı 

olguların %1 OO 'üne ve malign epitelyal tümörlü olguların %80 ' ine tanı 

koymuşlardır. Bu sonuçlar bizim sonuçlara benzerdir. 

Malign mezotelyomalı olgularda PSS ve KPB ile mal i gn ite tanısı 

konulmasına rağmen gene l l ikle metastatik adenokanser ve malign mezotelyoma 

arasında ayrım yapılamaz. Malign mezotelyoma tanısı genel likle plöroskopi 
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veya aç ı k  torakotom i  i l e  yapı lmal ıd ı r . Tanı zor luğundan do lay ı  hem p löroskopi 

hem de aç ı k  b iyops ide b i rçok alandan çok say ıda b iyopsi a l ınmal ıd ır . 4 

Çal ı şmamızda I olguda uygu ladığı mız  PSS ,  K PFB ve KPB i l e  b i r l ikte tanı 

konu lmuştur. A l ı nan örnek ler özel boyalar kul l anı l arak tan ı güven i l i r  k ı l ınmışt ır .  

Emad ve arkadaşın ın60 seri s inde i se 2 mal ign mezotelyomal ı o lgunun iki s i nde de 

bu i ş lem ler i l e  tan ı konu lamam ı şt ı r .  Fakat l iteratür lerde mal ign mezotelyomada 

PSS ' n i n  tan ı değeri 69' 70 %26-50 ve KPB ' ni n  tanı değeri 7 u2 o/o20-7 1 aras ında 

b i l di ri lmektedir. Özdemi r  ve arkadaşları 73 çalı şmalarında PSS i le %27 ve KPB 

i l e %65 .5  oranında mal ign mezotelyoma tanıs ı  koymuş lard ır .  Açık p levra 

biyops is i ,  p levrayı d i rekt i nceleme ve h istopatoloj i k  tanı i ç i n  daha büyük doku 

parçal arın ın  al ınmas ına o l anak vermesi  dol ay ısıyla mal ign mezotelyomalarda en 

iyi tan ı metodu o larak kabu l  edi lmesine rağmen, torakotoın i ins izyonundan 

tümör yay ı l ı ın ı  ve operasyon sonrası i ns izyon yerinde ş iddetl i ağrı nedenleriyle 

halen aç ık  plevral biyopsiye başvurmadan önce daha az invaz iv g iri ş imler olan 

PSS ,  KPB ve KPFB gib i  metod l ar ın denenınes i  öneri lmekted i r. 60•7 ı  

Çal ı şmamızda P S S  v e  K P F B  pozitifl iği i l e  p levral s ıv ı  g l ikoz, protein ,  

LDH,  pH,  P/S LDH ve P/S protei n  oranl arı ve  p levra s ıv ı  m iktan aras ında 

kore l asyon saptanmamı şt ı r .  B i lg iç  ve arkadaşlar ın ın  74 yaptığı çal ı şınada PSS 

pozit i f ve  negat if  o l an olguların ortal ama pH ve  g l ikoz değerl eri arasında ve 

p levral kal ın iaşma ve mas i f  i l e  hafi f veya orta derecel i efüzyon l ar ın  ortal ama pH 

ve g l ikoz değerleri aras ında i stat i st iksel anlaml ı l ık saptanmı şt ır .  Rodriguez­

Panadero ve arkadaşın ın38 77 MPE ' l u olguda uyguladıkları ı ı 6 torakoskopi 

sonucunda i se PSS pozitifl iği i le l ezyonların yaygın l ığı aras ında ve gl ikoz ve pH 

sev iyesi i le mal ign i ten in yaygın l ığı  arasında bel i rg in b i r  i l i şk i  saptanmı şt ır .  

P l evral s ıv ı  gl ikoz, prote in ,  LDH, pH ve P/S LDH, P/S prote in oranl ar ı  ve 

p l evral sıvı m iktarın ın  KPB pozit i fl iği i l e  i l i şk is ine bakı l d ığ ında; kapal ı p levra 

b iyops i s i  pozit if  o lgularda p l evral s ıv ı  pH 'n ın negat if  o lan lardan daha düşük ve 

P/S LDH oran ın ın  daha yüksek o lduğu bulunmuştur. Bu  bulgu tümörün plevral 

yaygın l ığı i l e  i l i şki l i  o lab i l i r. Ni tekim Good ve arkadaş ların ın37 ça l ı şmasında 
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plevral sıvı pH' sı düşük olan MPE' lu üç olgunun otopsisinde hem visseral hem 

de pariyetat plevrada yaygın tümör ve fibrozis saptanmıştır. Good bu 

hastalardaki pH düşüklüğünü plevradaki yaygın tümör infiltrasyonuna bağlı 

olarak gl ikoz transportunun bozulmasına bağlamıştır. 

Çalışmamızda torasentez, KPB ve KPFB ' ne bağlı mortalite 

görülmemiştir .  2 olguda (%9 . 5 )  majör koruplikasyon gelişmiştir. Minimal 

pnömotoraks gel işen ı olgu gözleme alınmış ve iyileşmiştir .  Hemotoraks gel işen 

ı olguda kapalı su altı tüp uygulanmıştır. 3 olguda ağrı (0/o l 4 . 3) ,  2 olguda 

hipotansiyon (%9 . 5) ve 1 olguda öksürük (o/o4 . 8) görülmüştür. Literatürlerde 

majör korupl ikasyon oranı torasentez uygulanan hastalarda o/o4- 1 5 . 5  arasında, 

KPB uygulananlarda o/o7 . 7 -ll arasında bildiri lmektedir. 1 6' 1 8' 1 9'4 1 '43 Dereli  ve 

arkadaşlarının75 çalışmasında komplikasyon, torasentez için o/o4 . 5  ve KPB için 

%7 .3  olarak bildiri lmiştir. Collins ve arkadaşının 1 8  86 hastada yaptıkları ı 29 

torasentezde komplikasyonlar, %28 ağrı, %1 1 .6 pnöınotoraks, %9 öksürük, %3 

vasovagal reaksiyon ve %2 kusma olarak bildirilmiştir .  Seneff ve arkadaşları 1 6  

i se 9 1  hastada uyguladıkları 1 25 torasentezde o/o24 . 5  ağrı, %1 2 . 7  pnömotoraks, 

0/oı 2 . 7  öksürük, %2 .7  hematoın, o/o0 .9  splenik laserasyon, %0 .9 

pnömohemotoraks saptamışlardır. Utkaner ve arkadaşları65 1 50 olguda yaptıkları 

2 1 3  plevral biyopsiyi takiben 4 olguda minimal pnömotoraks, ı olguda tüp 

drenaj ı  gerektiren pnömotoraks, ı olguda kanama, 5 olguda cerrahi amfizem 

olmak üzere olguların %5 . 1 6 '  sm da koruplikasyon saptamışlardır. Çakmak ve 

arkadaşları66 serisinde plevral biyopsiyi takiben hastaların °/oı O ' unda hafif ve 

orta derecede, %0 . 5 ' inde total pnömotoraks, % 0 . 3 ' ünde ampıyem 

gözlemişlerdir. Poe arkadaşlarının48 çalışmasında plevral biyopsiyi takiben 

hastaların %9 ' unda komplikasyon gözlenmiştir. Bu olguların o/o8 .4  ' ünde 

pnömotoraks, o/o0 .4 'ünde kan transfüzyonu gerektiren hemotoraks ve %0 .4 ' ünde 

ölümle sonuçlanan kardiyak arrest gel işmiştir. Emad ve arkadaşının60 

çalışmasında KPFB sonrası gözlenen komplikasyonlar % ı 4 . 7  ağrı ,  %8 .8  

öksürük, %5 . 8  hipotansiyon, o/o5 . 8  aritmi ;  KPB ile o/o5 . 8  pnörnotoraks ve %2 .9 
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hipotansiyon o larak bi ldiri lmişt ir .  Bizim uygulamamızda 3 işlem birl ikte 

yapıldığı halde kamplikasyon oranının l iteratürdeki sınırları aşmadığı 

görülmektedir. Bu bulgu KPFB işleminin yüksek oranda ek bir kamplikasyon 

oluşturmadığı şekl inde yorumlanabil ir .  

Sonuç olarak, Cope iğnesi aracı l ığı i le uygulanan kapalı plevra fırça 

biyopsisi yöntemi , MPE' J i  hastaların tanısında yüksek sonuçlar vermektedir. 

Ayrıca güveni l ir, basit ve iyi tolere edilebilen b ir yöntem dir. PSS ve KPB 'nin 

tanı sağlamadığı ol gularda KPFB i le tanı konulabildiğinden daha invaziv 

işlemler olan torakoskopi ve torakotomi ile açık plevra biyopsisi gibi yöntemlere 

başvurmadan önce PSS, KPFB ve KPB birlikte uygulanmal ıdır. 
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ÖZET VE SONUÇ 

Bu tez çalışması Mayıs 1 999 ile Mart 2000 tarihleri arasında, 

hastanemizde yatarak tetkik ve tedavi edilen 2 1  malign plevral efüzyonlu hastayı 

içermektedir. Çalışmada malign plevral efüzyonlann tanısında KPFB tanı 

değerinin araştırılması amaçlandı . 

Malign plevral efüzyon düşünülen 2 1  olgunun plevra sıvılarında ve 

serumlarında glikoz, LDH, protein ve plevra sıvısında pH ölçümleri yapıldı . İlk 

torasentezin sitoloj ik incelemesi negatif kalan bu olgulara aynı seansta 

torasentez, Cope iğnesi ile KPB ve KPFB uygulandı . Torasentez ile alınan 20 cc 

örnek bekletilmeden sitoloj ik tetkik için gönderildi . Bu materyal santrifüj 

edildikten sonra yayma hazırlandı . Yaymalar Papanicolaou (EA-65 )  ile 

boyandı . Plevral fırçalama için çapı 2 mm, uzunluğu l l  mm, çalışma çapı 1 . 6 

mm, çalışma uzunluğu 1 20 cm olan Mill Rose Laboratuarı ' nın ürettiği fırça 

kullanı ldı . Plevra biyopsi seti kanülü ile perkütan olarak plevral boşluğuna 

ulaşıldı . Kanülün içinden fırça işaretli kısma kadar yavaş yavaş i lerietiidi ve 

plevral boşlukta pariyetal plevraya yaslandınlarak, fırça dışarıya çıkarılmaksızın 

ileri geri hareketlerle dört kadrandan materyal alındı . Materyal larnlara yayıldı 

ve %96 ' lık alkolle tespit edilerek Papanicolaou (EA-65 )  ile boyandı . KPB ile en 

az 4 örnek alındı ve örnekler o/o l O ' luk formaldemt ile tespit edildikten sonra HE 
ile boyandı . 

Olgulanmızda malign efüzyonların tanısında PSS,  KPB ve KPFB 

sensitiviteleri sırasıyla %33 ,  %52, %57 '  dir. Bu metodların birlikte kullanımında 

ise sensitivite %66 .6  olarak bulundu. PSS ve KPB ' ne eklenen KPFB 

uygulamasının % 1 4 . 3  oranda pozitif tanıya katkıda bulunduğu saptandı . 

Bu tez çalışmasında torasentez, KPB ve KPFB bağlı 3 hastada ağrı 

(o/o l4 .3) ,  2 hastada hipotansiyon (%9 .5) ,  1 hastada pnömotoraks (o/o4 . 8), 1 
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hastada hemotoraks (o/o4 . 8) ve 1 hastada öksürük (%4 . 8) gelişti . Mortalitenin 

olmadığı bu korupl ikasyon oranları l iteratürdeki torasentez ve KPB 

komplikasyonlarından fazla değildi . 

Biz KPFB 'nin mal ign efüzyonların tanısında PSS ve KPB yanında tanı 

oranını artıran ve ek komplikasyonlara yol açmayan bir tanı yöntemi olarak 

göğüs hastalıkları kliniklerinde kullanılabileceğini öneriyoruz. 
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