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G İ R i Ş 

P lörez i etyolojisinin s:ıntanrC<'ısında klinik ,r ;ıdyolojik bulgu-·· 

Lu ve rlevr;ı sıvısının fiziksel,kimyos;ıl,bakter·iyolojik ve sitolo-

jik incelemeleri birçok olguda yetersiz kalmaktadır.Bu nedenle rlev-

ra sıvısı bulunan olgularda kesin etyolojik t;ınıya varmak için,par-

yetal rlevrarlan y ırıl;ın rıerkütın iiine biyorsi materyal inin tetkiki-

ne başvurulmaktadır. 

Plevr.1 iiine biyorsisi ddşük morbiditeli,invazif tetkiklei'i 

gereksiz kılan ve giiniimüzde rutin olarak kullanılan bir tanı aracı-

dır ( 46 ).Plevra biyopsisi plörezinin en önemli iki nedeni olan tü-

berküloz ve neoplazik hastalıklarda kesin tanı yöntemlerinin başın-

da gelmektedir.Ancak birçok klinik çalısm<'!da ( 8,28,34,35,39,48 ) 

Copeve Abrams iqne biyopsileri ile tüberkiiloz plörezili olgularda 

~ '>7 ile% eo oranında,malign plörezilerde% 40 ile% 73 oranında 

tanıya varılabildiqi ,geriye kalan olgularda ise nonspesifik his to-

patolojik bulgu! ar santan ıldıaı bildir ilmektedir. 

Nonspesifik rılörezilerde rılevra iCine biyopsisinin rolü açık 

deijildir.Biyopsi ile nonspesifik bul.gul;ır saptanan olguların bir 

k ısmında bi yonsin in tekr'1rlimmas ı i le tüberküloz veya malign plöre--

zi tanıların_1 varılnnkta,ancak bir kısmındil ise sonuç yine nonspe-

sifik kalmaktadır.t"onspesifik plörezilerde biyopsi tekrarı morbidi-

--------------- ---



te artı~ına ve qereksiz masrafeı yol açmeıktadır.Bu nedenle nonspesi-

fik plörezileri malign ve tüberküloz plörezilerinden ayırdetmek için, 

klinik,radyolojik veya laboratuar tetkikleri gibi di1ier tanı yöntem-

lerinden elde edilen bazı verilere gereksinim ortaya çıkmaktadır.Gil-

nümüze dek pekçok ara~tırma ile yilksek oranda nonspesifik plörezi sap-

tanmış olm;ısına raomen bu konunun klinik önemi üzerinde pek durulma--

mıştır. 

Ru ç<ılışmada,plevra biyonsisi uygulanan plörezi olgularında 

h;ıstaların klinik,r;ıdyolojik ve laboratuar incelemeleri gözden geçi­

r i ler ek ,nonspesif ik pl ör ez i leri mal ign ve tüberkUloz plörezilerin--

den ayırdetmekte klinik,r;ıdyoloiik ve leıboratuar kriterleri saptaya-

rak iijne biyorsisinin tekrarına gerek olup olmadıijı veya sadece kli-

nik takibin yeterli olabileceiji durumları ortaya çıkarmayı amaçladık. 

1 
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G E N E l B İ 1 G İ L E R 

Plevral boşlukta anormal sıvı toplanması olarak bilinen afüz·-

yonlu plörezi çoqunlukla akciijer,plevra ve kalp hastalıklc-nma,ba .. , 

zende ekstratorasik veya sistemik bir hastal ıqa baölı olarak geliş-

mektedir ( 23 ) • 

Plevra akciaeri,göiiiis duvarı,diafragma ve mediastenden ayı·-

ran çift yüzeyli bir zardır.Dış yüzü paryetal plevra adını alu,gö-· 

qüs rluvan ile konışudur.İç yüzü yani visseral plevra,damarlar,sinir­

ler ve bronşların akciğere girdiai hiluslar dışındaki tUm akciğeri 

kuşatır.~1 orm<>lde her iki yüzey çok ince bir seröz sıvı ile ayrılan 

bitişik pozisyondadıılar.İl~ve bir sıvının veya gazıngirmesi ile 

plevra yaprakları ayrılır ve plevral boşluk görünür hale gelir.7ar··· 

lilr,gaz ve sıvılara geçirgendirler ve plevral boşluqa geçen seröz 

bir sıvı üretme kabiliyetine sahiptirler. 

Paryet3l plevra,serbest yiizünde kollajen ve elastik fibril··· 

lerden oluşan bir konnektif doku ve bunu örten tek sıra mezbtel hile-

ralerinden olusur.Konnektif doku interkostal ve internal meme a:ı:.tex'·· 

lerinden beslenen ve interkostal venöz sisteme drene olan zengin bir 

kapiller aqa sahiptir. Konnektif dokuda lenf kanalları ve aqr ı fibril··· 

leri de bulunur. 

Visseral plevr;ının plevral bosluğa bakan dış yüzü tek sua 
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mezotel hi.lcrelerinrlen oluşur.~'ezotelyal ytizeyin altında konnektif 

dokudan olusm endoplevrcı bulunur.Endoplevra fibrosit ve histiosit··· 

ler içerir.Endonlevranın altında orta tabaka denilen kollajen ve e-

l3stik fibrillerden ycıpılı tabaka bulunur.Kollajen fibriller,birbi-

rine paralel ,el;ıstik f i br iller ise düzensiz bir aa olustururlar.Or-· 

ta tabakanın da altında olevranın vaskiiler tabakası olan subplevral 

in ter stisyel doku vardır. Bu tabaka majör kan ve lenfatik damarlar ı 

içerir.Visseral plevradcıki kapillerler hem pulmoner hem de bron~ial 

sistemden beslenirler. 

Radyografik anatom i: 

StcındMt PA r;ıdyoqrafilerde paryet;ıl ve visseral plevra yap-

rakları göriilmez ler .Ancak lo bl ar arasında visseral plevra yaprak la-

rınca meydma getirilen fissiirler görülebilir.Fissilrlerin kalınlıoı 

yakl;ışık O-· 2 mm. kalınlıoındadır.Oblik vey;ı majör fissür saq üst 

ve orta lobu sail alt lobtan,sol üst lobu da sol alt lobtan ayırır. 

Bu fissürler en iyi lateral rarlyografilerde görülebilirler.Horizon-· 

Lıl veya minör fissiir sai'i iist ve orta lobları ayırır ve normal eris-

kinlerin% 'iO'sinde PA ve l;ıter;ıl grafilerde görülebilir. 

Fizyoloji: 

Visseral ve paryı;tal plevr·alar akcii'ierlerin plevral boşluk i·-

çindeki hareketini kolaylastıran bir sıvı s;ılgılar ve absorbe ederler. 

Plevr;ıl boşluk içinrleki basınç göqüs duvatı ve akcioerlerin elastik 

güçleri arasındaki farkı qösterir.Akcioer dokusu do/ial olarak büzül-

me eqilimindedir ve bu euil imi göijils bo0 lui'iundan çıkarıldıqı zaman 

rla devam eder.Höylece maksimaı ekspii'asyonun sonunda bile akcii'ier·· 

ler kollaps eqilimindedirler.Bunun aksine,göaüs duvarı vital kapa-

sitenin% 'i5'ine kadar istirahatte kalır,daha asaqıdaki voli]mde do--
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ğal ol;ır;ık genişleme, üzerindeki volümde ise istirahat durumuna doğ-

ru büzülme ei)ilimi gösterir. İstirahat durumundaki akciqer volUmlinde 

göğüs duvar ı, hall! istirahatte olarak kaldığı vital kapasitenin % 55 

değerinden daha aşağıdadır. Böylece göğüs duvarının dışa doğru eks-

pansiyonu, akciijerlerin eşit fakat içe doqru olan gUcti ile ters yön-

dedir. Bu noktada plevra basıncı yaklaşık -5 cm.H
2
0'dur. Ancak plev­

ral boşluk içindeki basınç üniform değildir. Apekslerde kaldelere 

oranla plevral basınç daha fazla negatiftir. Vertikal uzunluqun her· 

cm. si için gradient 0.2 cm.H
2
o 'dur. Grandient llniforrn değildir, list 

zonlarda daha fazladır ( 37 ). 

Sıvı oluşumu ve absorpsiyonu: 

Tek bir plevral boşluktaki sıvı hacmi yaklaşık 2 ml.'dir. Plev-

ral sıvıdaki protein konsantrasyonunun ortalama 1.77 gr/ 100 ml.ol-

duğu ve sodyum, potasyum ve kal si yum konsantrasyonların ın interstis-

yel sıvıdakilerle aynı olduğu bildirilmiştir· ( 36 ). 

Normal bir kişide plevral boşluktaki transUdasyon ve absorp-

siyon St arı ing Yasasına tabidir ve hidrostatik, kolloid ozmotik ve 

doku basınçlarının kombinasyonuyla meydana gelir. Doku basınçları 

bilinmemektedir, fakat diğer ikisi hakkındaki bilgiler, sıvının par-

yetal plevrada oluştuğu, visseral plevradan absorbe olduğunu düşün-

dürmektedir ( Şekil ·-1 ) • 

Paryetal plevradaki sistemik kapiller·lerin hidrostatik basın-

cı 30 cm.H
2
o, plevral boşluktaki hidrostatik basınç da -5 crn.Hp'dur. 

Buna göre paryetal plevra kapillerleri ile plevral boşluk arasındaki 

hidrostatik basınç farkı 30 -.. ( -5 ) = 35 crn.H
2
0'dur. Paryetal plev­

rada bulunen sistemik k1pillerlerin koloid ozmotik basıncı 34 cm.H2o, 

plevral boşluktaki kolloid ozmotik basınç 8 cm.H20'dur. Bu iki ortam 
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arasındaki hidrostatik ve kolloid ozmotik basınç farkına eşittir ki, 

bu fark 35 - 26 = 9 cm.H O' dur. 
2 

Visseral plevradaki pulmoner sistem ile ilişkideki kapiller·-

lerin hidrostatik basıncı ın cm.H20'dur. Plevral boşluktaki hidros­

tatik basınç da- 5 cm.H
2
o olduquna göre,visseral plevra kapiller­

leri lle plevr·al boşluk hidrostatik basınç arasındaki fark ll -

( - 5 ) = 16 cm.H
2
0'dur. Visseral plevra kapillerlerinin kolloid 

ozmotik basıncı yine 34 cm.H
2
0, plevral boşlukta koHoid ozmotik 

basınç 8 cm.H
2
o olduquna göre bu iki ortam arasındaki kolloid oz­

motik basınç farkı yine 34- 8 = 26 cm.H
2
o•ctur. Sıvının plevral boş-­

luktan visseral plevraya geçisi ise farklıdır, çUnkU bu iki ortam 

arasındaki kolloid ozmotik basınç farkı, hidrostatik basınç far-

fazladır. Bu nedenle sıvı, iki ortam arasındaki onkotik ve hidros-

tatik basınç farkları ile geçer, bu da 26- 16 = 10 cm.H2o•ıuk net 

bir basınçtır. 

Plevral boşlui'ia geçen protein bu kurilla uym;ıyarak her iki 

plevra yaprağı tarcıfından absarbe edilebilir. 

Stewart ve arkadaşları, yaptıklan çalışmalarda plörezili 70 

kg.lık bir kişide günllik plevral sıvı deqişiminin plazma voltimUnUn 

% 20'lik k ı sm ı kadar veya 650 - 700 cc. kadar olduqunu saptamışlar-

dır ( 41 ). Solunum işleminin artması vasküler ve lenfatik akımı 

arttıracağından absorpsiyon da o kadar fazla olur. Pnömotoraks var-

lığı ise absorpsiyonu yavaşlatır ( 45 ). 

Plevrada sıvı toplanması: 

Çeşitli sistemik ve lokal hastalıklarda plevral boşluğa sıvı 

sızması ve reabsorpsiyonu arasındaki denge bozulur. Bu durumda plevral 

boşlukta anormal sıvı toplanır. Sıvı oluşumunun esas mekanizmaları 
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plevrcıl boşlui'ja sıvı oeçişi ve reabsorpsiyonunu sağlayan faktörler-

deki denge bozukluğundan oluşur. Bunlar aşağıda özetlenmiştir: 

1-· Sistemik kapillerlerdeki artmış hidrostatik basınç 

Konjestif kalp yetmez! iqi 

2- Sistemik ve pulmoner kapillerlerdeki azalmış onkotik basınç 

( bu iki sistemde onkotik basınçlar eşittir ) 

Nefrotik sendrom 

Siroz 

3- Plevral boşluktaki negatif basıncın artması 

- Erken atalektazi 

4- P aryetal plevr<ı kap i llerlerin in enflamasyonu 

- Enfeksiyon 

- TUmör 

- Kollajen vasküler hastalıklar 

5- Lenfatik obstrüksiyon 

- Karsinam 

- Radyasyon 

- Milroy hastalıijı 

&- Al bumine kar ş ı kapillerlerde artmış permeabilite 

- Miksödem 

Plörezili olgulara yaklaşım iki şekilde olmalıdır: 

1- Klinik ve radyolojik yaklaşım 

2- Laboratuar yaklaşım 

Klinik ve radyo lo jik yaklaşım: 

Değişik etyolojili plevral ve sistemik hastalıklarda plörezi 

gelişebilir. Sıvı miktarı minimalden bir hemitoraksı dolduracak ka-

dar çok olabilir. Bu ned<mlerle plöreziler minimal, orta veya ağır 
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derecede semptom ve klinik bulgulara neden olabilirler.Plöreziye bal)-

lı olarak en sık görülen semptomlar nefes darlll'iı,hastalıklı tarafta 

göğüs aqrısı ve ateştir.Aörı her zaman kl~sik plöritik al\rı şeklinde 

olmayabilir,bazen bir ağırlık hfssi şeklinde ve kUnt vasıftadır.Bu 

semptomların yanında altta yatan primer hastalıi'ja bağlı çok çeşitli 

semptomlar bulunabilir.Semptomların bu çeşitliliğine karşın fizik 

bulgular hemen hemen tüm plörezi olgul;ırında benze:rdir.Perküzyonda 

matite vardır,vibrasyon torasik ve solunum sesleri azalmıştır.Medi-

astinal yapıların sai:jlam tarafa kaymasına ait bulgular vardır ( 23 ). 

Plevral sıvının verdiiii radyolojik gölgenin yoqunluqu,kalp 

gölgesi yoounluğuna eşittir.Sıvı gölgesi göğsUn aşağı kısmını doldu-

ran,Ust sınırı parabalik bir hat çizer·ek akciqerlerle kaynaşan homo-

jen bir gölge koyululiu olarak görüllir.~~ediasten genellikle normal ta-· 

rafa doqru yer deqiştirir ki bunun derecesi sıvı miktarına baqlıdır. 

Mediastenin yer deijiştirmesi muhtemelen mediastenin yapış ıklıklarla 

sabitleşmiş olmasına veya sıvı altındaki lobun atelektazisine baqlı-

dır ( 3 ).Ay;ıkta alınan filmlerde serbest plevr·;ı sıvısı genellikle 

normalden daha derin olan posterior ve lateral sinUse dolarak bunla-

rın kapanmasına yol açar.Fakat ayakta duran bir hastada birkaç yüz 

ml.l ik sıvının kostofrenik aç ıda saklanabi leceqi unutulmamalıdır( 18). 

Serbest sıvı,ayakta iken akciqerin alt yüzü ile hemidiafragmanın te-

pesi arasında sıkışmış olabilir ve radyolojik olar·ak diafragma yük-· 

sekliğine çok benzer bir görilnüm vei'ir.Ru tür plöreziye subpulmoner· 

plörezi denir.Subpulmoner plörezi solda ise mide havası ile diafrag--

ma arasındaki mesafe artar ( 14 ). 

Laboratuar yaklaşım : 

Kesin plörezi tanısı plevra ponksiyonu ile plevral boşluktan 
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sıvı alınarak konur.Plevra.l sıvının analizi ile olguların pek çoğun-

da tanı konabilir.Bu nedenle dikkatli bir analiz plörezi etyolojisi~ 

nin tayininde esastır. 

Plevra sıvıları genellikle transUda ve eksüda olarak iki ayrı 

kısımda incelenir ( 36 ).Plevral sıvıları her zaman kolayca transUda 

ve eksüda olarak ayırmak mümkün olmaz.Plevral boşlukta uzun süre de­

vam eden staz sekonder deiji~iklikler yaparak transUdanın bir·çok ek-

süda özelliklerine sahip ol,.,asır.a yol açar.Transilda ve eksüda ayırı­

mı genellikle a.şa~ıdaki kriteriere g~re yapılır 1 2~,41 ). 

İnceleme 

Renk 

Görünilm 

Dansi te 

Rival ta 

P ıhtılcışma 

Glikoz 

NaCl 

Bakteri 

Hücre 

LDH 

Plevra sıvısı 

proteini 

Serum proteini 

Sarı 

Berrak 

1003-1015 

Olmaz 

Kan düzeyine eşit 

Kan düzeyi üstü 

Yok 

Hücreden fak ir 

200 ii/ı t. altı 

O. 5 'ten az 

Ek sUda 

Etyolojisine ve içeriği­

ne göre deijişkendir 

Etyolojisine ve içeriği­

ne göre değişkendir 

1018 ve üstii 

+ 

Olabilir 

Kan dOzeyinden az 

Kan düzeyinin altı 

Olabilir 

Hücreden zengin 

200 Ujıt. iistü 

0.5 'ten fazla 
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Plevra sıvısı 

. ...b.Q!i_ ___ _ O. 6 'dan az 0.6 'dan fazla 

Serum l.DH 

Transüda ve eks\ida yanan hastalıklar : 
---·---

1 ·-· Transildil nedenleri 

- Konjestif kalp yetmez!ioi 

Asi tl i siroz 

- Erken atelektazi 

-Bazı pulmoner emboli olguları 

-· Nefrotik sendrom 

- Iyatrojenik efüzyon 

- Peritoneal dializ 

-· Obstrüktif üropati 

- Meigs sendromu 

- Behçet hastalığı 

2 - Eksüda nedenleri 

A ·- Enfeksiyon 

-· P arapnömon ik 

Tüberküloz efüzyonu 

Fungal efüzyon 

a. Coccidioidomycosis 

b. Cryptococcosis 

c. Histoplasmosis 

d. Blastomycosis 

e. Aspergillosis 

f. İnvazif olanlar 1 aspergillus,candida,mucor ) 
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Viral,mikoplazmal ve riketsiol efüzyonlar 

B Par az it 

Amoebiasis 

Kist hidatik 

F ilariasis 

C-· Pulmoner emboli 1 enfarktUs 

D Neoplazmlar 

Karsinom<l 

Mul tipl myeloma 

Lenfoma 

!. ösemi 

Mezotelyoma 

S arkoma 

Hemangioma 

Plevral endometriosis 

E immün komoleks veya diğer irmıünolojik enflamatuar 

mekanizmalarla olanlar 

Romatoid ar tr i i 

SLE 

Vasklili t 

Post myokardiyal enfcırktüs sendromu 

Ailevi rekürrent poliserözitis 

Hepatit 

Sarkoidosis 

F Kimyascıl 1 Enzimatik durumlilr 

iiremik plevrill efüzyon 

Pankreatik plevral efiizyon 
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G- Kimyasal ve fiziksel zedelenme 

Ben ing ;ıs be s toz ef iizyonu 

Radyasyon efüzyonu 

H Kapiller geçişin ve albuminin damar dışına taşınımının 

artması 

Miksödem efiizyonu 

I Lenfatik anormallik 

Mi ı roy hastalıiiı 

Sarı tnn~k sendromu 

Radyasyon 

J ·- Plevra hareketinin etkilenmesi 

-- Geç atelektazi 

Kapana k ısılmış akciaer 

K ·- 'Travma 

Hemotoraks 

Ş ilctoraks 

Ampiyem ( delici yaralanma,ösofagus perforasyonu ) 

Di<ıfragma ruptürü ile birlikte olan plevr·al efilzyon 

1 abcratuar testıeri : 

Plevral sıvıların incelenmesinde rutin testler olarak bilinen 

testler kesin tanı k_oydurmasalar bile oldukça yol göstericidirler.Ru-

tin testleri 3 gruot;ı toolayabiliriz. 

1 Kimyasili testler ( kan ve olevra sıvısındil ) 

PH ,c; ı i koz ,Protein ,LDH 

2 - Bakteriyola jik testler 

3- Sitolojik inceleme ve plevra biyonsisi 
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rıevr•l biyopsi : 

Etyo\ojisi bilinrıoyen olörezilerin denerlendirilmesinde plev-

ra iiine biyonsisi d'işiik n•orbiditeli,hastcıyı invazif ileri tetkikler-

den kurtaran ve giinlimiizde rutin olarak kullanılan bir tanı aracıdır 

( 46 ) • 

Paryetal olevradm perbtan iane teknii'ii ile kolaylıkla ve çok 

az bir m•srafla birden frla sayıda materyal alınabilmektedir ve bu 

i~lem için s;ıdece bastının koorerasyonu ve normol bir hemostaz yeter-

lidlr.İ0ne biyonsisi özellikle olörezinin en önemli iki nedeni olan 

tüberkdloz ve neonlazik h'"talıkliırda kesin tanıyı koydurmada ycırdım-

cıdır.Her iki tanı için :,iyopsi ile olguicırın 1/2 ile 3/4 'ü arasın-· 

da başarılı olunmak to dır ( 17 ) • Tüberkiiloz için biyopsi materyal inin 

histolojisi ,mycob;ıcterium kiil tür ii ile kombine edi 1 irse tanı koyma o-

lasılıaı daha da artar. 

Plevrı biyopsisinin gelişimi : 

Plörezilerin etyolojisinde birçok nedenin olabilmesi ve kll'ısik 

tanı yöntenıleri ile çoi\unlukla tanıya Ulrtşılamaması gibi nedenlerle, 

hekimler plörezi olgularında daha spesifik tanı yöntemlerine yönel-

mişlerdir ( 3~ ). 

18'\0 'de Bowditch ve "'ym;ın 'ın klinik tanı yöntemi olarak ilk 

kez terasentez uyqulamal;ırından uzun bir süre sonra 19~3 yılında 

lloyd ilk plevra biyopsisini yapmı,tır.Bu otör torakoskop yardımıy-

la plörezili 23 hastadan plevra biyopsisi almıstır.Bunların 12 'sin-

de histopatolojik tanı konmus,4 biyopsi materyali yetersiz kalmış ve 

7 'sinde de sonuç al ınamamıstır ( 20,44 ).Bu tar·ihten itibaren plöre-

z llerin tanısı için biyopsi al ınnıası üzerinde daha geniş çalışmalar 

yapılmıştır.l9~4 'te Sutliff,Hughes veRice isimli araştırıcılar kot 



rezeksiyonu yaparak paryetal plevradan biyopsi almışlardır ( 43 ), 

ı 9'15 'te Small ve L andman ( 40 ) cerrahi metodla fakat k ot rez eksi-

yonu yapmadan plevra biyopsisini 5 olguda gerçekleştirmişlerdir,Ay-

nı yıl De Francis,Klosk ve Albano ( 13 ),Vim Silverman iğnesi ile 

kapalı olarak alınan plevra biyopsisinin de tanıya götürebileceqini 

göstermişlerdir, V im Sil verman iqnesinin sıvının olmadığı veya çok az 

olduğu durumlarda tehlikeli komplikasyonlara yol açabilmesi ve elde 

edilen dokunun patolojik dei]erlendirme için genellikle yeterli olma-

ması gibi nedenlerle amaca ulaşınada yetersiz kalması daha güvenilir 

bir arareyin geliştirilmesi çabalarına yol açtı,l957 'de ucu sivri 

olmayan,çengelli tirt<> bir biyonsi iijnesi gelistirildi ( 7 ),Daha 

sonra Abraıns 'ın ( l ) qelistirdii'ii biyoosi iğnesi geniş kullanıma--

lanı buldu, 

Günümüzde yayınlanan birçok araştırmada genellikle Cope ve/ 

veya Abrams 'ın gelistirdiiji iiinelerin kullanıldığı bildirilmektedir 

12,19' 24,27' 30 ) • 

Plevra biyopsi ianesi ve kullanım teknii'ii t 

Paryetal plevradan rerkütan i/'ine teknii'ii ile kolaylıkla ve e--

min bir şek i lde biyopsi alınabil ir. Bu is l em için gene ll i kle Co pe ve-

ya Abrams iijneleri kullanılmaktadır.Abrams iiinesi biraz daha kalındır 

ve d1ha biiyilk materyal alınabil ir, ancak Cope iiinesine oranla biraz 

daha trcıvrıntiktir ( Hı ), 

L·cu çcnqelli biyorsi iCinesi üç r"rç1dan olu~rraktadır (Şekil 2): 

A l,cu sivri bir trokar 

B Çan ı, ucu sivri trokcır ın iç i nden qeçebilecelli genişlikte 

ol:m kesik uçlu bir dıs kan;il 

C·- l cu çengel! i biyorısi trakarı 
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Iokal anesteziyi takiben ve plevral sıvının varlığı ince bir 

eksploratris iline ile arastırıldıktan sonra Şekil 2- A 'da görülen 

sivri uçlu trokar kesik uçlu kanül içinden geçirilir ve her ikisi 

birlik te interkost;ıl aralıktan hafif bir burına hareketi ile içeriye 

sokulur ( Şekil 3- A ).Sonra,sivri uçlu trokar kanül içinden çıkarı-

lu' ,onun yerine ucu çengel! i biyopsi trakarı 3 yönlü bir musluqa baQ-· 

lı olarak içeriye gönderilir ( Seki! 3 -·B ).Bu del'\iştirmeler esnasın-

da kanül aqz ı sol başparmak ile kapatılır ve hastaya da nefesini tut-

ması söylenirse,plevr,al bosluqa hava kaçması önlenmiş olur.Diagnostik 

amaçla yeterli miktarda sıvı aspire edildikten sonra,kanül ve biyoosi 

trakarı çengelin paryetal plevrayı yakaladıilı hissedilineeye kadar 

geri çekilir ( Şekil 3- C ),Sonra sali elle biyopsi trakarı traksi·-

yon durumunda tutulurken,sol elle kanUle ratasyon hareketi yaptırı··· 

larak biyopsi materyalinin çengel içinde koparılıp alınmasına kadar 

ilerletilir ( Şekil 3- D ),Doku tam olarak koparıldıljında iqne,bi-

yopsi materyali ile birlikte geri çekilir ( Şekil 3- E ),Biyopsi 

işlemi aynı insizyon ile karşı yönden tekrarlanır,son biyopsi mater·-

ya! i elde edilmeden plevr,al kavi te tam olarak aspire edilmemelidir, 

Biyopsi işlemi sırasında çengelin ucu interkostal damar ve siniriere 

zarar vermemek için katıara paralel tutulmalı ve saat 3 ve 9 yönünde 

parça alınmasına di'<kat edilmelidir,İslemin sonunda pnömotoraks ge-

lişip ge!i,.;nıediilini saptamak amacıyla mutlaka kontrol göaiis radyog-

rafisi al mmalıdır, 

Plevral materyal al ınınasındaki başarı s ı, lık birkaç faktöre 

baqlıdır,Bunlar <ışaaıda kaydedilmiştir : 

- Biyopsiyi yap;ın kişinin deneyimi 

- Serbest sıvının miktarı 

- Plevranm kalıniıcı 
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Şekil - 2 : Çengelli biyopsi iijnesinin elemanları 

Şekil - 3 : Çengelli biyopsi iğnesi ile plevra dokusunun elde 

edilme tekniği 
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... Biyopsi teşebbUslerinin sayısı 

Deneyimli bir kişinin ycıptıqı biyopsi ile patolojik dei:jerlen­

dirme için ,S 9'\ 'in Uzerindeki bir oranda yeterli materyal alınabil­

mektedir. 

Perkütan iğne biyoosisinde göriJlen komolikasyon oranı oldukça 

düşüktür ( yıkl~sık% 4 ).En önemli komplik;ısyonlar,pnömotoraks,hemo­

tor;ıks,enfeksiyon veya ti.imörün göoiis duvarıncı yayılıinıdır.!'on ikisi 

oldukça nadirdir.Pnömotoraks,bcızen aspir;ısyon ya da göqiJs tüpU kulla­

nımını gerektirebilir. 



GEREÇ VE YÖ~'TEM 

Çalışma, Temmuz 19F2- Mayıs 1987 yılları arasında Akdeniz tlni-

ver si tes i Tıp 1-akUl tes i Göl'lis f'astalıkları Bilim flal ında yatarak te-

davi gören <J? plörezi olgusu üzerinde uygulanclı.Olguların 69 'u 

( % 7•, ) erkek,?3 'ii ( % 2'i ) kadın olup,en genci 14,en yaşlısı 86 

yaşındadır,yc1ş ortalam.ı.sı Li~.:--?6.:±_ 6.11 'dir. 

Anamnez,fizik muayene ve akciqer radyografileri ile plörezi 

ön tanısı alan hastaler çalışm;ı kapsamına alındı.Tilm olgularda rutin 

hematolojik,biokirrıyasal kan ve idrar tetkikleri,yine plevral sıvının 

incelermesinde rutin testler olarak bilinen biokimyasal ( glikoz,pro-

tein,LDH,rivalta ),fizibel ( görünüm,dansite ),bakteriyolojik (non-· 

spesifik kül tür ,MRB ve tüberkiiloz kül türü,direkt boyama,LE hücr·esi) 

ve sitolajik inceleme ile p!evra biyopsisi uygul;ınmıştır.Plevra biyop-

sisi olguların bir kısmında birden fazla sayıda yapılmıştır. 

Hastalar ın ,başvurdukl ar ı anda dikkatı i bir sorgulamaları yapı-

larak,göqiis aijrısı,ateş,halsizlik,kilo kaybı,nefes darlıqı gibi semp-

tomların varlı~ı belirlendi. 

Yine,hastaların hastaneye yattıktan sonra yapılan hematolojik 

tetkiklerinden,henüglobin ve hematokri t miktarları, lökosit sayımları 

ve eritrosit sedimant•syon de~erleri not edildi. 
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Her olguda plevrcıl sıvıdan hazırl;ınan direkt preparatlar hile-

re yönlinden incelendi ve hakim hücre grubu belirlendi.Özellikle len-

fosit hakimiyetinin üzerinde duruldu ve hakimiyetin varlıqından söz 

edebilmek için lenf o si tl erin % 90 'ın üzerinde olmasına dikkat ed il-

di. 

Olgu! ;ırın poster0 anter i or ve lateral akciaer r;ıctyografileri-

nin deijerlendir ilmesinde aşai1ıd;ıki bulgular kriter ol ;ırak seçildi. 

1 ·- Hiizyon çapının 1/2 hemitorakstan fazla olması 

2 ··· Efiizyon dı$ında parankim ve/veya mediastinal bir anor-

mallii1in bulunması 

Hastaların h;ıstanede yattıkları sdre içinde ve taburcu edil-

dikten sonra klinik ve ndyolojik takirıleri yapıldı ve tedaviye olan 

cevapları saptandı. 

Torasentez ve plevra biyopsisinin uygulanması : 

Çalışma süresince Cope biyopsi iqnesi kullanıldı.İçerisinde 

aşağıdaki gereçlerin bulunducu biyopsi seti hazırlandı ve kullanıl-

madan önce kuru sterilizasyondan geçirildi.Sette sunlar bulunuyor-

du: 

1 -- Sivri uç lu trokar 

2 ··-Ucu çenqelli biyopsi trok;ır·ı 

3 -- Trakarıarın içinden geçirildiiii kesik uçlu dış kanül 

4 ···· Uç yönlii musluk 

5 ·- Steril eldiven 

6- Gazlı tamponlar 

7 ···Kilitli 20 cc. lik enjektör 

8- 5 ve 10 cc.lik eniektörler 

9 - Küvet 
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Fizik muayene ve radyolojik olorak nlevral sıvının lokalizas­

yonu tam olar·ak sant<ındıkton sonr;ı matite alınan bölgenin üzerinde-· 

ki interkost1l aralıkta tentiirdiyot ile deri temizlii'ii yapıldı ve 

% 2 'lik lidokain solüsyonu ile deri,deri altı,adele ve plevra anes-­

tezisi gerçeklestirildi.Lokal anesteziyi takiben olevral sıvının var­

lı~ı ince bir eksploratrls i~ne ile arastırıldıkta0 sonra kastanın 

hemen üzerinden kesik uclu kanül ve içinden gecirilmi~ sivri uçlu 

trokarla nlevral bosluta qirildi,sonr:ı sivri uclu trekar çıkarıla­

rak üç yöıı 1 ii mu s ı tık V<' k i ı itl i en i ek tör t.;ık ıl d ı. flhrınos ti k veya te­

davi amıciyla bir miktır sıvı ısnire edildikten sonra ucu çenqelli 

trokar ile en az iki adet olmak üzere rılevral biyonsiler alındı.5on 

biyorısi mcıteryali alındıktan sonra bir miktar sıvı daha asoire edi­

lerek işleme son verildi.Elrle edilen biyorısi m•teryalleri % 10 'luk 

formal 'e kondu,rılevral sıvı ve biyoosi meıteryalleri tetkik edilmek 

üzere ilgili laboratuarl-~ra en kıso s'irede ulilstırıldı. 

İşlemin sonunda rınömotoraks olun olmadıi'iını saptamak açısın­

dan her hastada akcilier radyogrofisi alındı. 

Verilerin istatistiksel anelizi Ki- kare sınaması yöntemi 

ile yanıldı ve anl ırrlılık riereceleri { o ) saptandı. 



Bl!CdLAP 

Plevrn biyoosisi yıpılan 92 plörezili hastanın 23 'U ( % 25 ) 

kadın,69 'u r :ı' 75 ) erkek olup kadın erkek oranı 1/3 'tür.Yaş orta-

laması 45,26 ± 6.11 olan olgular yas gruplarına göre incelendiqinde 

( Tablo-· 1 ): 

Olguların yarısına yakını 22 ·~er kişiyle 21-30 ve 51-60 ya'r 

ları arasında idi,Dii\er ya" gruol;ırında ise homojen bir daqılım sap-

tand ı. 

92 olqunurı 87 'sinde ( ?:, 94,S6 ) histolojik inceleme için ye-

te:rli plevra dokusu al ındı. 

Ilk biyopsi ile 87 olgunun 15 'inde r% 17,24) tUberkiiloz plö--

rezi,ll 'inde ( jt; 12.64 ) maliqn rılörezi,61 'inde (% 70,11 ) nonspe-

sifik plörezi saptcındı.Böylece 87 olgunun 26 's ında ( % 29.89 ) ilk 

biyoosi ile kesin histooatolo jik tanıya varılmıs oldu, 

Nonspesifik plörezi saptanan 61 olguda tekrarlanan biyopsiler-· 

le 7 'sinde mnlign olörezi,S 'inde tUberkiiloz plörezi elde edildi,Bu 

şekilde kesin tıistoratolojik tanı konan olgu sayısı 38 'e (% 43.67 ) 

Ulilstı.l-eriy<' kılın !19 olqunun ( ~; r,6,3:7 ) iiine biyoosisi nonspesi-

fik plörezi olarak kıldı ( lablo 2 ). 

ilk biyopsi ile mal ign plörezi sarıLınan ll olgunun histopato-· 

lojik gör'i"iir;leri l;ıhlo- 3 'te görUlnıektedir. Iablada gözlendiili gi-· 

bi,3 olqudı adenokArsinom,~ olguda mezotelyoma,l olquda kilçUk hücreli 
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anaplastik k;ırsino.m,l olquda büycik hlicreli karsinom,l olguda indife-

r;ınsiye karsinom,l olguda hiperkromatik iğ şeklinde hücreler içeren 

ve mal igni te 'iliphesi uyandıran biyopsi bulundu, 

İlk biyopsi ile nonspesifik pliirezi,ancak tekr;ırlanarı biyopsi-

ler ile m;ıliqn plörezi saptanan 7 olgudcıki histopatolojik görLinilm 

Tablo- 3 'tc göriilmektcdir.Runa göre 2 olguda mezotelyoma,l olguda 

malign epitelyal tümör ,2 olguda adenokarsinom,2 olguda kilçUk hücre li 

anaplastik karsinam elde edildi,Bu şekilde,87 olgunun 18 'inde ( % 

20,68 ) kesin tlimiir dokusu santanmıs oldu. 

İlk biyopsi ile kesin tiiberkliloz plörezi saptanan 15 olgu,ilk 

biyopsi ile nonspesifik plörezi saptanıp ancak tekrarlanan biyopsiler 

ile tiil)er':ii]oz pFSrczi bulunan "> olqu ile birlikte 87 olgunun 20 ' 

sinde ( ~. :22.9B ) kesin tiiberküloz plörezi elde edildi ( Tablo- 2 ). 

TPkı:arlan;ın biyorsiler sonunda nonspesifik plörezi olarak ka-

lan 49 ol qunun klinik seyri ne gel ince; hblo ·- 4 'te özetlendiği gi--

bi,2l olgu klinik,radyolojik ve laboratuar bulgularla tüberküloz na-

türde olduğu kabul edilerek spesifik tedaviye al ındılar.Bu olguların 

takiplerinde tüıııUnün tedaviye çok iyi yanıt verdikleri gözlendi,! 

olguda aktif akci(ier t:ilJı;rkiilozu ile birlik te tiiberk'iloz natiirlü am-

piyem, 7 olc,ıuda rconspesifik ınikroorq1nizrı:lerce oluşturulan aınpiyeın 

sapt;ındı.3 olquda bronkoskobik brons biyopsileri ve periferik lenf 

bezi biyopsil<'r_i gihi rl1Cıer tanı yöntenıleri ile malignite tanısına 

varıldı."> olnunun ise klinik,rcırlyolojik ve bronkoskobik bulgularla 

malign n3tiirlii olrluc:u k1bul edildi.'i olqud;ı dF;er sistem hastalıkla--

rı sapt<ırıırken, 7 olquda ::-Jöcezinin ncıt'iril hakkınd;ı bir kcınıya var ıla-

m adı. 
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nonspesifik,tüberkUloz ve maliqn olörezili hastaları içeren olgu 

grupları yaş,göqUs aorısı,ateş,halsizlik,kilo kaybı,nefes darlıqı-

n ın dikkate al ın dığı semptomlar;hemoglobin ,hematokri t, lökosit, sed i-

mantasyon hızı ve plevral sıvıdan yapılan yayınada lenfasit hakimi­

yetinin ele al ındıi'iı laboratuar bulguları;parankim ve/veya medias­

tinal anormallikler ve eflizyon çapının 1/2 hemitorakstan fazla ol-

mas ı k ri terler in in dikkate al ındıqı radyo lo jik bulgular göz ön line 

alınarak kar,ılaştırıldı ( Tablo- 'i ve Tablo- 6 ). 

İlk biyopsi sonuçlarına qöre yanılan karşılastırmada ates,ki·-

lo kaybı,halsizlik,lökosit sayımı ve nlevral sıvıda lenfasit hakimi-

yeti kriterleri açısından her üç qrur arasındaki farklılık anlamlı 

bulundu ( Tablo- 'i )( p ( O.O'i ). 

Ya0 ,gööiis aqrısı,nefes darlıoı,hemoglobin,hematokrit,sediman­

tasyon hız ı,parankim ve/veya mediastinal anormallikler ile efUzyon 

çapının 1/2 hamitorakstan fazla olması kr·iterlerinde gruplar ax·ası 

fark önemsiz di ( Tablo -· 'i ) ( p )o. os ) • 

Tekrarlanan biyorsi sonuçları dikkate alındıaında ortaya çı-

kan olgu grupları,aynı kriterler göz önline alınarak yeniden karşı-

la')tırıldı.Ates,kilo kaybı,efiizyon çapının 1/2 hemitorakstan fazla 

olması ve plevral sıvıda lenfosit hakimiyeti kriterleri açısından 

olqu grupları anısınd;ıki farklı lık anlamlı bulundu ( Tablo - 6 ) 

( p(0.05 ). 

Yaş,göqlis aarısı,halsizlik,nefes darlıaı,hemoglobin,hematok­

rit,lökosit sayımı,sedimantasyon hızı ve parankim ve/veya mediasti­

nal anormallikler kriterlerinde gruplar arası fark önemsizdi ( Tablo 

-6 )( p)o.os ). 



TABLO·- ı : Pliirezi oloulırının yaş gruplarına göre dağılımı 
----·----------------------------------

Y.::ış qrup1ırl Olqu sayısı 

8 

22 

31 ı o 

41 9 

~~ı ·-· ()() 22 

61 7(' 9 

71 e, n 8 

1 tıı 3 

nırı. fiY 92 

TARL0- 2 : Plevra biyopsi sm•uçların1 göre olguların daqılımı 

Birinci biyopsi ile 

Tekr.:ırl ·-ın c-m biycırsi ilP 

ffiPLAV 

------·--
Tii:Oerk il oz 

r:ılörez i 

f"cılign 

plörezi 

Nonspesifik 

plörezi 

(n) l')i) In) 

ı 7. :?ll ll 

7 

20 22.9R 18 

(n) 

12.64 61 

8.0<'1 49 

20.68 49 

( '')· "' 

70.11 

'i6.32 

-----------·-------------------· --------------------
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TABLO-· 3 : Plevra biyopsileri ile malign tilmör dokusu saptanan 

olguların histopatolojik tanılanna göre dağılımı 
··--·----·----·-·-.----·----

Tanı İlk biyopsi ile 
··---------------·---

Küçük hücreli 

anaplastik karsinam 

Büyük hücreli 

karsinam 

İ ndi feransiye 

karsinanı 

Malign ep i telyal 

tünıör 

Aden ok en s inoı:~ 

Mezotelyona 

Hiperkroma tik ii1 

şek 1 inde mal i gn 

hücreler içeren doku 

ffiPLAI" 

ı 

ı 

ı 

3 

4 

ı 

ll 

Tekrarlanan biyopsi ile 

2 

ı 

2 

2 

7 



TABLO·- 4 : fpkrırıancn !oiyopsiı<erle nonspesifik pıörezi tanısı 

·ıı-m t:<) olqunun klinik seyri 

'Cl ir ik seyir 

:o ı ~·uııtomelcın t:iberkiüoz natiirlfi oldu~u 

''md e,Ji]erok spıesifik tedaviye 

alındı 

ı Ak ci ~~er ti.ibPik ilozu + tiiherkUloz 

n.ıLir ı:; 1mpiyem saptandı 

!'u!ıtemPıer ncııic;n rntiirıü oıdui'ju 

3 DiZwr t·1nı yCJnter.leri ile malignite 

5 Jlj ;;C'I ~istem: ha~,t;-;1 ı!-:la.rı saptandı 

7 

l'l ozinir 

kanıya varılamadı 
----·----~--- ·----- - ·----------- --·----------------·-



.•. 28-

TABLO- 5 : Hasta gruplarının,ilk biyopsi sonucu dikkate alındı~ında klinik, 

laboratu:ır ve radyolojik kriteriere göre kar,ılaştırılması 
-----~----- ... -----·-···~---------------------------------... -----·---·· 

' NONSPESiFiK 'IÜBERK!iLOZ MAI.İGN 

PliiRE7İ 

( 61 Olgu) 

PLÖREZİ 

( 15 Olgu) 

PLÖREZİ 

(ll Olgu) 
------------·--------------· ·--------·-----------·---
YAŞ 

GÖGt.IS ACiRISI 

A1EŞ(X) 

HALSİZLİK(X) 

KİLO KAYBI(X) 

NEFES DARLIGI 

HE~GLOBİN 

HEMATOKRİ I 

LÖKOst/X) 

SEDİMAN TASYON 

PL!lVRAL SIVIflA (X) 

LENFaSİT 

HAKİMİYEIİ 

PARANKİ'' VE/VEYA 

MEDİASTİNAL 

ANORMALLİ KI. Erı 

EFUZVON ÇAP It\ IN 

1/2 HEMİ ffiRA'~~TA.N 

FAZLA OWA"I 

46. 28.:1'_4. B6 

4 ?(;:n. o" ı 

40(~'>66. 50) 

24(%39. 34) 

37(%60, 66) 

ll. 18±0.54 

34.46±1.53 

6838±666 

61. 69±8.85 

421%68. 85) 

27(%44. 2) 

30iıs49.18) 

--.. ---·---------------------------------

33.8:!;8.42 52. 81±11.07 

13(%86. 6) 7(%63. 6) 

9(%60) 0(%0) 

7(%46. 67) 9(5~81.8) 

ı (%6. 67) 5(%45. 4) 

9(%60,0) 9(%81,8) 

12. 56:±,1. o 11.84,±0. 7 

37.2±2.44 36.09,±2.06 

6953±1026 782?±948 

48. 'i.±9. 99 70,±28.6 

15(?',100) 5(%45. 4) 

3(%20) 4(%36.36) 

3(%33. 33) 4(%36.36) 

·-------- --------· 
(X) Gruplar arası fark önemli bulundu ( p (0.05 ) 
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TABLO - 6 : Hasta gruplar ın ın, tekrarlanan biyopsiler dikkate alındığında klinik 

laboratu:ır ve radyolojik kriter1ere göre karşılaştırılması 
--------·-·------------------------

NONSPESİFİK 

Pl.ÖRE 7İ 

( 49 0] <)U) 

TiJBF.RKi.itOZ 

Pl ÖRF.7İ 

(20 Olqu) 

MAlİGN 

PLÖREZİ 

( 18 Olgu) 
-----------·----.. -----·-----·----------·-----·----·---·------------

YAŞ 

G00Us AGRIST 

HALSiZLİK 

KİLO KAYRI( X) 

NEFES DARl Iii I 

HE~IOG10BİN 

HEMII TO KHİ T 

LÖKÖSİ I 

SEDİMAN TASYot' 

PLEVRAl SIVIDA (X) 

LENFOSİT 

HAKİMİYErİ 

PARANKİ~" VE/VEY~ 

MEDİASTh:At 

ANORI··1ALl İ KLE ii 

EFli2YoN l~AP IN W (X) 

l/2 HEMİTORAKSTAN 
. FAZlA OL!'ASI 
----------

371;<7">. ')1) 

21 (;G42. B'i) 

17(%34. 69) 

27(%55. ı o) 

11.1'!±0.66 

34. 74_:!:1.88 

6995±742 

60.06_±10.11 

34(%69. 38) 

22(%44. 89) 

18(%90) 

121%60) 

121%60) 

3(%15) 

l5(%7'il 

ı 2. ı 9_!:0. 83 

33.45_±2.07 

7169_±9'16 

49. 2_±11. 63 

20(~.;1oo ı 

4(%20) 

(X) Gruplar arası fark öneml i bulundu ( p ( 0,0') ) 

54. 83_±7,34 

12(%66. 66) 

2(%11.11) 

15(%83. 33) 

10(%55.55) 

ı4(%77.77) 

ll. 65.±0. 49 

33,84_±ı,5B 

7216_±1024 

6B.8_±18.36 

8(%44. 48) 

7(%38, BB) 

ı4(%77.77) 



TARTIŞMA 

Plevral boşlukta anormal sıvı toplanması olarak bilinen efüz-

yonlu plörezi çoğunlukla akciijer,plevra ve kalp hastalıklarına,b<r-

zende e.kstratorcısik veya sistemik bii hastalığa bağlı olarak geliş-

mektedir ( 23 ). 

Plörezi etyolojisinin scıptanmasında klinik ve radyolojik bul-

gular,plevra sıvısının fiziksel,kimyasal,bakteriyolojik ve sitolo-

jik incelenmesi bazı olgularda yeterli olmamaktadır.Bu nedenle plev-

ra sıvısı bulunan olgularda paryetal plevradan yapılan perkUtan iğ-

ne biyopsi materyalinin histoptolojik tetkiki tanıda yardımcı olır-

bilir.Plevra ii'jne biyopsisi,dUşük morbiditeli ve günUmüzde rutin o­

larak kullanılan bir tanı aracıdır ( 46 ). 

Paryetal plevradan perkUtan iğne tekniği ile basit bir işlem-

le birden fazla sayıda materyal alınabilmekte ve bu işlem için sade-

ce hastanın kocperasyonu ve normal bir hemostaz yeterli olmaktadır 

( 17 ) • 

1953 yılında Lloyd isimli araştırıcının terakoskop yardımı 

ile ilk plevral biyopsiyi yapmasından kısa bir si1re sonra 1955 'te 

De Francis,Klosk ve Albano ( 13 ) Vim Silverman iğnesi ile kapalı 

olarak al ınan plevra biyopsisinin de tanıya götUrebileceğini gös-

termişlerdir.Daha sonra Cope ( 7 ) ve Abrams 'ın ( 1 ) geliştirdiği 
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biyopsi iğneleri geniş kullanım alanı buldu,GünümUzde yayınlanan 

birçok araştırmada genellikle Cope ve/veya Abrams 1 ın geliştirdiği 

iğnelerin kullanıldıijı bildirilmektedir ( 12,19,24,27,30 ),Abrams 

veya Haref ield iğne si bir~z daha kal ın dır ve daha bUyUk materyal a-

ı ınabil ir, ancak Cope iğnesine or anl.a biraz daha travmatiktir, 

Cope biyopsi iijnesi ile y;ıptıihmız perkUtan iğne biyopsile-

riyle olguların 87 'inde ( ~: 94,56 ) yeterli plevra dokusu alındı, 

Tezok ve arkada~ları ( 44 ) Cope ve Abrarns iğneleri ile 169 

hastada yaptıkları toplam 200 plevra biyopsisinde% '78 oranında, 

Watanab ( 47 ) 9 olguda Cope iğresi ile yaptığı plevral biyopsile-

rin hepsinde,Cowie ve arkadaşlcırı ( 9 ) Abrams iğnesi ile 633 has-

tadayaptıkları toplam 750 biyopside% 86,6 oranında yeterli plev-

ra dokusu aldıklar ını bildirmişlerdir. 

Von Hoff ve arkadaşları ( 46 ) % 95 oranında yeterli plevra 

dokusu almcıyı başardıklarını,araştırıcılar ara.sında bu farklı oran-

ların,kullanılan teknik ve iğneye bağlı olabileceğini,son yıllarda 

yeterli doku alma oranının artmasının bu konuda deneyimin artması-

na ve kullanılan biyopsi iğnelerinin geliştirilmesine bağlı oldu-

ğunu belirtmişlerdir. 

Araştırm3mızda yeterli plevra dokusu alınan 87 olguda,birin-

ci biyopsi ile% l7.24,tekr:ulanan biyopsilerle% 5, 74 olmak Uzere 

toplam% 22.98 or;ınında tüberküloz plörezi,birinci biyopsi ile% 

12.64,tekrarlanan biyopsilerle% 8,04 olmak üzere toplam% 20,68 

oranında malign plörezi saptandı,Böylece olguların% 43.67 'sinde 

kesin histopatolojik tanı kondu,49 olgunun ( % 56,32 ) iğne biyop­

sisi ise,nonspesifik plörezi olarak kaldı ( Tablo- 2 ), 
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Çelikoğlu ve arkadaşları ( ll ) 140 olguluk çalışmalarında, 

32 'sinde tüberküloz granülasyon dokusu,32 'sinde malign tUmör do-

kusu olmak üzere 64 olguda ( % 46 ) kesin tarn koyduklarını belirt-

mektedir ler. 

Scerbo ve arkadaşları ( 38 ) ,birinci biyopsi ile 163 olgunun 

46 'sında ( % 29 ) tüberktiloz ve malign tümör dokusu saptamışlar,i-

kinci biyopsi ile 14 olguda,üçüncü biyopsi ile 1 olguda olmak üzere 

163 olgunun 61 t inde ( % 37 ) kesin histopatolojik tanı koymuş lar-

dır. 

Çakmak ( 10 ),55 olguluk çalışmasında bir kez yapılan biyop-

si ile% 27 oranında tüberküloz plörezi,% ll oranında malign plöre­

zi ve% 62 oranında nonspesifik plörezi saptamıştır. 

Tezok ve arkada,ı-ırının ( 44 ) 169 hastada 200 biyopsi yapa-

rak elde ettikleri sonuç şöyle açıklanmaktadır.Hastaların 61 'inde 

tüberküloz granülasyon dokusu,ll 'inde malign plörezi,2 'sinde ro-

matizmal plörezi olmak üzere 74 olguda ( % 44 ) kesin histopatolo-

jik tanı konmuştur. 

Von Hoff ve arkadaşları ( 46 ) 272 olguluk serilerinde,tek-

rarlanan biyopsiler sonucu 133 olguda ( % 49 ) tanıya ulaştıklarını 

bildirmektedirler. 

Tekrarlanan biyopsiler sonunda nonspesifik plörezi saptanan 

49 olgunun 21 'inde muhtemelen tüberküloz n at ürlü olduğu kabul edi-

lerek,l olguda ise aktif. akci(ier tüberkülozu ve tüberküloz natürlü 

ampiyem saptanarak spesifik tedaviye başlanmıştır ( Tablo- 4 ) .Bu 

olguların takibinde tümünün tedaviye çok iyi yanıt verdikleri göz-

lenmiştir.Plevra biyopsileri ile tüberküloz plörezi saptanan 20 ol-

gu ile beraber toplam 42 olgu spesifik tedavi gönnüştür.Böylece 87 
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olgunun 42 'si (% 48.27 ) tüberküloz tanısı almış olmasına rağmen 

bunların ancak 20 'de ( % 47.61 ) kesin patolojik tanı konulabilmiş­

tir. 

De Francis ( 13 ) bir çalışmasında,tüberküloz plörezi olgula­

rinda nonspesifik granülasyon dokusu gösteren plevra biyopsilerinin 

fazla oranda görüldüğünü belirtmektedir.Yine Clıarpin ve arkadaşları 

( 5 ) da aynı görüşü paylaşmaktadıi'lar. 

Bayındır ve arkadaşları ( 4 ) ,Tüberküloz plörezi klinik tanı­

sı olan 45 olgunun 12 'sinde ( % 27 ) mononükleer hücre inf il trasyo­

nu,22 'sinde (% 49 ) tüberküloz granülasyon dokusu,ll 'inde ( % 24 ) 

nonspesifik gr·anülasyon dokusu saptadıklar ını açıklamaktadırlar. 

Çelikoğlu ve arkadaşlar ı ( ll ) plevra biyopsi si ile nonspe­

sifik histopatolojik bulgu saptanan 76 olgunun 10 'unun,klinik veri­

ler,tüberklllin testinin pozitif oluşu ve en önemlisi tüberküloz te­

davisinden al ınan olumlu sonuca dayanarak tüberküloz kabul edildiği­

ni bildirmektedhleı. 

Ara.ştırmamızda plevral biyopsi sonuçlarına göre 87 olgunun 

18 'inde histopatolojik olarak plörezinin malign natürde olduğu sap­

tanmıştır ( Tablo- 2 ).Tekrarlanan biyopsiler sonucu nonspesifik 

plörez i tan ıs ı alan 49 olgunun 5 'i klinik ,radyolojik ve bronkosko­

bik olarak malign naturlü plörezi olarak kabul edilmiş,3 olguda ise 

perHer ik lenf bez i biyopsi si ,bronkoskobik biyopsi gibi diğer tanı 

yöntemleri ile malignite tanısına varılmıştır.Böylece 87 olgunun 26 ' 

sı (% 29.88 ) malign plörezi tanısı almış ve bunların sadece 18 'in­

de ( % 68.46 ) plevral biyopsi ile kesin histopatolojik tanı konula­

bilmiştir. 

Malign bir hastalığa bağlı plörezi şu mekanizmalara bağlı o-
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larak oluşauilir. 

ı- Plevral yüzeylerin tlir·ör hücreleri tarafından direkt tutu-· 

1 urnu 

2 -· Lenfatik veya venöz obstrüksiyon 

3 ·- Endobronşiyal obstrliksiyon ile birlikte atelektazi 

4 -· Obstrüktif pnömonitis sonucu o:ınpnilmonik efiizyon oluşma·-

~- 1 

S - Ciddi hipoproteinemi 

Son 4 rnekanizı"a mali<Jrı bir hastılıii1 ba0lı ;ılörezilerde plevral bi .... 

yopsi ile rn2liqn doku elrl.e edilerıemesinin en önemli nı?denleridir 

( 6 ).Ayrıca bazı metastatik karsinemların sadece visseral plevra.yı 

tutabilece'ıi,ya da tJlevra fokal ol;ırak tutulrlu(;unda,plevr;ı biyo;Jsi .. 

sinin tutulan ıli-1n·.hn alı:ım~r; ış olabileceiü gt5z önjnrle tutulırı;::ılıdır 

( 6 ) • 

Çalı•;ıııanıızda,mali<JO plürezilerde ~~ 68.46 'lık kesin histopa-

tolojik tarıı koyma oranı,Poe ve arkadaşlarınca ( 34 ) % 6S,Von Hoff 

ve Li Volsi ( 46 ) tarafından% 48,0'cerbo ve ark1daşlırınca ( 3[1 ) 

% 40,Pralosh ve arkadaşlarınca ( 12 ) % 73 olarak bildirilmiştir. 

Yapıları birçok klinik çalışmada ( B,2B,34,35,39,48 ),Cope ve--

ya Abrams iqrıe biyopsisi ile tüberkliloz plörezili olgularda% 57 ile 

% BO 'arasırıda,rnalign plörezilerde ise% 40 ile% 73 arasında tanı 

konulabildiği bildirilmesine karşın,bazı çalışmalarda da akut veya 

kronik plörit,plevr;;l fibroziS,fibrinöz plörit,reaktif mezotelyal 

hlicre inf il trasyonu ve normal plevra gibi nonspesifik bulgular sap--

bnınaktadır.Nonspesifik plörezi saptanan olguların bir kısmında bi ... 

yepsinin tekrarlanması ile tüberkliloz veya malign plörezi elde edi, .. 

lebilmekte,ancak azımsanamayacak bir kısmında ise sonuç yi.ne nonsp<"-
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s if ik olarak kalmaktadır. 

Nonspesifik plörezilerde plevral biyopsinin tanı koydurucu 

rolü açık değildir.Biyopsinin tekrarı morbidite artışına ve gereksiz 

masrafa neden olmaktadu.Bu nedenle nonspesifik plör·ezileri ,malign 

ve tüberküloz plörezilerden ayırmak özellikle hastaların tedavi ve 

takibi açısından öner.ılidir. Tüberküloz veya malign plörezi olasılıljı 

yüksek bir hastcının tedavisinin geciktirilmesini önlemek ya da non-· 

spesifik plörezi olasılığı fazla hastayı da gereksiz yere rahatsız-

lık veriCi bir işlemden kurtcırmcık gerekir .Bu amaçla baz ı klinik ,rad-

yolajik ve laboratuar bulguları göz önüne alınarak tüberkiiloz ve ma-

lign plörezilcrin,nonspesifik rılörezilP.rdeo ayırımı miirnklin olabilir. 

Konu ile ilgili birçok çalışmada yijksek oranda nonspesifik plörezi 

saptanmış olnnsına Ii1i\n,en bu olguların klinik önemi Uzerinde fazla 

durulmamıştır.Çalışrnamızda,bu konuya klinik açıdan açıklık getirmek 

amacıyla bazı klinik,laboratuar ve radyolojik bulgular kriter olarak 

kabul edilerek,kritE:rlerden hangileri ile bu aynıının ycıpılabilEiceği 

saptcınmaya çal ış ıldı.Bunun için, i lk ve tekrarlanan biyopsiler sonucu 

ortaya çıkan nonspesifik,tüberkiiloz ve malign plörezili olgu grupla-

rı söz konusu kriterler açısından istatistiksel olarak karşılaştırıl-

dı ( Tablo- 'i ve Tablo·- 6 ). 

İlk biyopsi sonuçları dikkate alındıRında ateş,kilo kaybı, 

halsizlik,lökosit sayın,plevral sıvırla lenfasit hakimiyeti kriter~· 

leri açısından üç grup arasındaki farklılık anlamlı bulundu ( Tablo 

-5 )( p<o.os ı. 

İlk biyopsi sonuçları ile nonspesifik plörezi saptanan bazı 

olcıubrrla lı1yopsinin tekrarlanmasıyla tilberkliloz ve malign plörezi 

elde edilmesi nedeniyle, tekrarlanan biyopsi sonuçları da dikkate a-
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lın~rak olgu grurları nynı kriterler açısından yeniden karşılaştır·ıl­

dı. Ateş, kilo kaybı, efüzyon çapının 1/2 hamitorakstan fazla olması, 

plevral sıvıda lenfasit hakimiyeti kriterlerinde olgu gr-upları ara­

sındaki farklılık anlamlı bulundu ( Tablo- 6) ( p<0.05 ). 

KU\sik bilgilerimiz plörezilerin etyolojisinde genç yaşlarda 

tüberküloz un, i ler i yaşlarda ise rnalignitenin rol oyncıdığı şeklinde­

dir. 

Çelikoğlu ve arkadaşları ( ll ) , 42 tüberküloz plörezi olgusu-

nun 31 'ini 40 yaş altında, ll 'ini 40 yaş üzerinde, 40 malign natürlü 

plörezi olgusunun 27 'sini 40 yaş üzerinde, 13 ' ünü ise 40 yaş altın­

da bulmuşlardır. 

Mesti tz ve arkadaşları ( 32 ) , plörezili hastalara klinik yak-

laşımda öncelikle hastanın yaşı üzerinde durulması ve 40 yaşın üze­

rinde maligni teden şüphelerırnek gerektiğini bildirmişlerdir. 

Menemenli ve arkadaşları ( 31 ), ilerlemiş yaş ol~rak kabul 

ettikleri 41 ve yukarı yaştaki hastalarda saptanan 39 plörezi olgu­

sunda 1o 41 oran ında tüberküloz, % 59 oraninda da maligni te saptamış­

lardır. Bu araştırıcılar ülkemizde tüberküloz oıanının yüksek olması 

nedeniyle hastalar yaşlı dahi olsalar plörezi etyolojisinin aıaştı­

rılmasırıda tüberkülozun dikkatle aranması gerektiğini belirtmekte-

dirler. 

Çalışmamızda, malign plör·ezi saptanan grubun yaş ortalaması, 

tüberküloz ve nonspesifik gruplar;ı oranla daha yüksek bulunmasına 

karşın, bu farklılık istatistiksel olarak arıl,ımlı değildi ( Tablo·-

6 )( p)o.os ). 

Chernow ve aıkad~')ları ( 6 ) , 96 malign plörezi olgusunun in­

celenmesinde, en önemli semptomların sırasıyla nefes darlığı, öksürük, 
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kilo kaybı, göqüs ağrısı ve halsizliK olduğunu saptamışlar, ancak 

bu semptoml;ndan sadece nefes darlığının hastaların% 57 'sinde 

mevcut olduğunu, diğer semptomların hepsinin% 50 'den daha az o-

rilnda olduğunu bildirmişlerdir. Nefes darlığının da daha çok sub-

jektif bir yakınma olduğu göz önüne alınırsa bu seırq:ıtomların hiç 

birinin malign plöreziler için karakteristik bir bulgu olmadığı dli-

şünülebilir. 

Adams ve arkadaşları ( 2 ), 92 olguluk diffüz malign mezo-

telyama serilerinde,% 69 oranında göğüs aijr·ısı,% 59 oranında ne-

fes darlığı,%' 33 oranında ateş,% 24 oranında kilo kaybı% 33 cra-

nında da halsizlik saptadıklarını bildirmektedirler. 

Bizim çalı:,;mamızda, malign plörezili olguların% 66.66 'sında 

göğüs ağrısı, % 11.11 'inde ateş, % 83.33 'ünde halsizlik,% 55.55 ' 

inde kilo kaybı ve% 77.77 'sinde nefes darlığı saptandı. Ancak bu 

seırq:ıtomlardan sadece kilo kaybı tüberküloz ve nonspesifik plörezi 

gruplarındakinden anlamlı derecede farklılık gösterdi ( Tablo- 6) 

( p (0.05 ). 

Chernow ve ar·kadaşları ( 6 ) , çalışmalarında% 12.9 oranında 

tüm hemitoraksı dolduran masif,% 46.2 oranında da 1000 cc.den fazla, 

ancak tüm hemi toraks ı doldurmayan bir efüzyon saptadıklarını bildir-

mişlerdir. 

Cowie ve arkadaşları ( 9 ) , efüzyon genişliğinin plörezi ne-

denini aydınlatmada önemli bir rolli olmadığını ancak mediastinal şift 

oluşturan masif sıvıların çoğunlukla tüberküloz natUrlU plörezilerde 

saptandığını, fakat rrıalign natürde ve nonspesifik plörezilerde de 

görüldüğünli savunmaktadır lar .Bu araştırıcılar ateş, tüberkülin pozi-

li 
1 
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tifli0i ve masif plBreziyi, biyopsi tekrarı için gerekli kriterler 

olarJk kabul et!'ı(?kterlirler. 

Çalı;;maınzda malign plBrezili olguların% 77.77 'sinde, efUz­

yon çapının 1/2 hemitori1kst;ın fazla olduğu saptandı ve bu oran tü-· 

berküloz ve nonspesifik gruplarına göre anlamlı oranda fazlaydı 

( 1ablo •· 6 )( p <o. os ). 

Parankim ve/veya medistinal anormalliği malign plörezili ol~ 

ların % 38.88 'inde saptadık. Bu oran nonspesifik plörezi olgular ın-

da% 44.89, tüberküloz plörezili olgularda ise% 20 olmasına rağmen 

gruplar arası fark önemli bulunmadı ( Tablo- 6 )( p)o.os ). 

Chernow ve arkadaşlarının ( 6 ) , malign naturlU plörezi ol-

gularında elde ettikler i sonuçlar çalışmamız ı destekler nitelikte-

dir. Bu ar·aştırıcılar, olguların% 40 'ında akciğerde infiltrasyon-

lar, % 31 'inde tek veya bhden fazla rıodül veya medistinal adenopa-

ti saptamışlardır. 

Tüberküloz plCirez il erinde, plevral sıvıda 500 - 2000/mm 
3 

löko-

sit olduğu ve formül de lökositlerin çoğunluğunu ( % 69 - 90 ) lenfo­

si tl <ir in oluşturduğu bilinmektedir. Başlangıçta nötrofiller lenfo­

sitlerden fazla olabilir ( 21 ). Ancak bu konuda araştırıcılar ara-

s ında kesin bir görüş birliqi yoktur. ltiller ( 33 ) , plevral sıvıda 

lenfasit hakimiyetinin herhangi bir nedene bağlı uzun sUre bekleyen 

plörezilerde olabileceğini, fakat sayısız lenfositin yanında çok az 

nötrofillerin varlığının tüberkülozu' gösterdiğini bildirmektedir. 

Leuallen ve Can ( 26 ) , total lökosit sayısı ve formülünUn plöre-

zilerin nedeninin tayininde önemi olmadığına inanmaktadırlar. 

1 i.ght ve Arkad~şları ( 29 ) , lenfasit hakimiyetinin tuberkü-
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lozu dUşiirıdiirdili'jünü bel irtıri-;lerdir.Bu araştırıcılar çalışmalarında, 

tüberkiiloz ve/vey~ malign natiirFi plöreziye sahip 31 olgunun 30 'un-· 

da lenfasit hakimiyeti sapt~mışlar ve bu iki tanının ayırımında me­

telyal hücrelerin arcıştınlmasının yararlı olacağını savunmuşlardır., 

Din es ve arbdaşl arı ( 15 ) ile Storey ve arkaçlaşlcırı ( 42 ) 

da plevral sıvıri:1 total lökosit ve lökosit formülün\_in diagnostik bir 

de~eri olmadıijını belirtnektedirler. 

Çalışrıanıızda, tiiberkiiloz plörezi saptanan olguların tümünde 

( % 100 ) lenfasit hakimiyeti saptanmış ve her üç grup arasındaki 

farklılık istiıtistiksel olarak anliımlı bulunmuştur ( Tablo -· 6 ) 

( P( 0.05 ).Bize göre,plevral sıvıda lenfasit hakimiyetinin varlığı, 

plörezinin tüberkiiloz natürlü olabileceoinin en kuvveli kanıtıdır. 

Nitekim biyopsilerle nonspesifik plörezi saptanmakla beraber bu bul­

guya sahip olan ve tüberküloz plörezi kabul edilerek spesifik teda­

viye başlanem olgul:ırımızın tümü tedaviye çok iyi yanıt vermişler­

dir. 

Sonuç olarak, ilk ve tekradanan biyopsilerle oluşan nonspesi­

fik,tüberkiiloz ve mcılign plörezili olgu grupları söz konusu klinik, 

radyolojik ve l;ıbor;ıtuar k ri terler göz önilne alınarak karşılaştırıl­

dıi]ında;ateş,kilo kaybı,plevrcıl sıvıda lenfasit hakimiyeti ve efUz­

yon çapının l/2 hemitornkstan fazla olması açısından istatistiksel 

anlar,lı farklılık gösten:.i~lerrlir.Bu nedenle ilk biyopsi ile nonspe-· 

sifik plörezi s.opbn.'m h;ıst<ılarda adı geçen bu kriterlerin mevcudi·­

yetincle biyopsi tekrarındo yar <ır vardır .Bu kri terlere sahip olmayan 

nonspesifik pli5rezi olgul,ırının ise klinik takipleri yeterli olmak­

tadı!'. 
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Ö Z E T 

Plörezilerin etyolojisinin saptanmasında plevra biyopsisi-

nin,ttiberkiHoz ve neoplazik hastalıklarda yilksek oranda tanı koy-

durucu rolü olmasına karşın,nonspesifik plörezilerdeki ı·olU sınır-·-

' 
1 ıdır,Tüberküloz ve neoplazik plörezilerde tekrarlanan biyopsiler-

le tanıya varılabilmekte,fakat nonspesifik plörezilerde biyopsi 

tekrarının genelde bir yararı olmamaktadır. 

llu çalışma,nonspesifik plörezilerin tüberktiloz ve malign 

plörezilerden aynın.ında kullanılabilecek klinik özellikleri belir-

!emek amacıyla yapılmıştır. Kliniğimizde yapılan çalışmada, toplam 

146 biyopsinin yapıldığı 87 plörezi olgusunun klinik,radyolojik ve 

laboratuor bulquları,llk ve tekrarlanan biyopsiler sonucu ortaya 

çıkan nonspesifik, ttiberkiiloz ve malign plörez ili olgu gruplarında 

ayrı ayrı değerlendirilmiştir. 

Göz önlinde bulundurulan klinik,radyolojik ve laboratuar bul-· 

guliudcın ateş,kilo kaybı,efüzyon çapının 1/2 hemitorakstan fazla ol--

ması,rlevral sıvıda lenfasit hakimiyeti kriterleri her üç olgu gru-

bu aras ında anlamlı farklılık göstererek ,belirtilen bu kriterler in 

varlığında biyopsinin tekrarının yararı oldul:ju,bu kriteriere sahip 

olmayan nonspesifik plörezi olgularının ise klinik takiplerinin ye-

terli olaca~ı sonucuna varılmıştır. 

~ .... 
lılıı........_ 
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