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Abstract

The benign and malignant diseases cause an imbalance between production
and reabsorption of fluid within the pleural space, which results in pleural
effusion. It is a frequent presentation in emergency departments. When di-
agnosed, thoracenthesis should be performed to obtain information about
the nature of the fluid and make a diagnosis. Biochemical, microbiologic and
cytologic analysis of the fluid sample assists in deciding on the treatment
according to the underlying etiology. While treatment of benign pleural ef-
fusions addresses primary etiology, further treatments are required in malig-
nant pleural effusions to prevent repetitive fluid collection.

(JAEM 2013; 12: 155-63)
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Ozet

Benign ve malign hastaliklar neticesinde plevral boslukta sivi salinim-emilim
dengesinin bozulmasi sonucu olusan plevral eflizyon siklikla karsilasilan bir du-
rumdur. Torasentez hem eflizyon tanisini teyit etme hem de efiizyonun niteligi
hakkinda 6n bilgi edinme amaciyla yapilmalidir. Alinan numuneden yapilan
biyokimyasal, mikrobiyolojik ve sitolojik incelemeler tedavinin etiyolojiye yone-
lik olarak belirlenmesine yardimci olur. Benign nedenlerin tedavisi altta yatan
etiyolojiye yonelik iken, malign durumlarda ise ilk 6nce sivi drenaji ve takiben
yeniden sivi birikiminin 6nlenmesine yonelik ileri tedavi gerekir.

(JAEM 2013; 12: 155-63)
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Giris

Plevral eflizyon acil servislerde siklikla karsilagilabilen patolojik
bir durum olup, solunum fonksiyonlarini bozacak dizeydeki efiiz-
yonlarda acil miidahale sarttir. Plevral efiizyonlarda etiyolojiye yone-
lik tedavi esas oldugundan, torasentezle 6rnekleme yapilmasi gerek-
mektedir. Torasentez, plevral eflizyona neden olan bircok hastalikta
onemli tanisal bilgi vermesinin yaninda, bazi hastaliklarin tanisinda
tek basina yeterli olabilmektedir. Transuda-eksuda ayirnmi etiyolojiyi
belirlemede yonlendiricidir ve acil laboratuvarlarinda rahatlikla yapi-
labilmektedir. Ayni sekilde plevral efiizyonun tek veya cift tarafl
olmasi ayiricl tanida belirleyicidir. Bu derlemede plevral eflizyon
tanimi, etiyoloji, semptomatoloji ve tedavi ilkeleri ile acil serviste
eflizyon yonetimi tartisiimistir.

Tanim

Plevral efiizyon (plorezi): Plevral aralikta patolojik diizeyde her
tarld sivi birikimine plérezi denir. Bununla birlikte sivinin vasfina goére
Ozel isimler alir. Eksiida karakterindeki parapnomonik eflizyonlar
pndmoni, bronsiektazi ve akciger absesi gibi pulmoner infeksiyonla-

ra eslik eder, cogunlukla antibiyotik ve torasenteze yanit verir.
Ampiyem ise plevral aralikta purilan sivi birikimidir. Akut ampiyem
tedavisini antibiyotik ve tlp torakostomi ile drenaj olusturur (1-3).

Enfeksiyoz plorezilerin tedavisi patofizyolojik siirece gore degis-
kenlik gosterir. Ekstudatif fazda fibrozis 6ncesi piirilan sivinin drenaji;
fibrinopurilan fazda fibroz septalarin agilmasi ve piy, sivi ve debrisin
drenaji; organizasyon fazinda ise akciger kompliyansinin saglanmasi
icin dekortikasyon gerekmektedir (4-6).

Hemotoraks: Plevral aralikta kan birikmesidir. Hemotoraks
genellikle travma sonucunda meydana gelmekle birlikte spontan
hemotoraks da gelisebilir (7).

Silotoraks: Plevral aralikta lenfatik sil6z sivi birikimidir. Konjenital
veya travmatik olabilir. Gliniimiizde ise daha ¢ok cerrahi uygulamala-
ra bagh komplikasyon olarak ortaya cikar (8).

Etiyoloji ve Fizyopatoloji

Plevral sivi paryetal plevradaki kapiller ve akcigerin interstisyel
dokusundan salinir. Emilim ise paryetal plevra altindaki lenfatik kanal-
lardan olur. Lenfatik kanallar araciligiyla gtinde 500 mLye kadar plevral
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sivi emilmektedir. Salinim ile emilim arasindaki dengenin bozulmasi
plevral eflizyon ile sonuglanmaktadir. Ek olarak, plevral bosluk icindeki
hidrostatik ve onkotik basin¢ degisikligine neden olan akciger veya
diger organlar kaynakli patolojiler de etiyolojide yer alir (9-12).

Semptomlar ve Fizik Baki

Sivi miktarina ve gelisim stiresine bagli olarak plevral eflizyonlarin
yaklasik %15'i belirti vermemektedir. Plevral irritasyon ve inflamasyon
sonucu ploretik gogus agrisi, akciger ve bronslara basi sonucu kuru
Okslirtik ve solunum sikintisi en ¢ok goériilen semptomlardir (13).

Fizik bakida palpasyon, perkisyon ve oskiiltasyon dnemlidir. Sivi
miktarinin fazla oldugu bolgelerde perkiisyonla matite alinir. Eger
akcigerin gogus duvarindan uzaklasmasina yetecek kadar eflizyon
var ise taktil fremitus kaybolur. En tipik bulgu ise sivi olan tarafta
azalmis solunum sesleridir. Plevral frotman ise az miktarda efiizyon
varliginda duyulabilir (14).

Tani

Non invazif Tanisal islemler

Plevral eflizyona tanisal yaklasimda ilk adim icin genellikle poste-
roanterior akciger grafisi yeterlidir. Yaklasik 200-300 mL sivi kostofre-
nik sinlste silinmeye neden olur. Grafi bulgular bazen atelektazi,
pnomoni, plevral kalinlasma ile karsabilir. Acil hekimleri lateral,
lateral dekubit akciger grafisi veya ultrasonografi ile sivinin varhgini,
yerini ve miktarini belirleyebilir. Akciger filminde diyafram kubbesin-
de yukselme, sol tarafta diyafram ile mide gazi arasinda 2 cm'den
fazla mesafe olmasi eflizyon lehine bulgulardir. Bilgisayarli tomografi
(BT) tanisal yaklasimda ilk basvurulacak ileri goriintiileme tetkikidir.
BT'de lokdle sivilar, akciger ve mediastinal yapilar hakkinda da bilgi
sahibi olunabilir. Ultrasonografi ise lokiile sivilarin teshisinde 6nemli-
dir. Ozellikle torasentez, plevral biyopsi veya toraks tiipii gibi invaziv
islemlerden once, eflizyonun yerlesim yerinin belirlenmesi ve plevral
kalinlasmadan ayirt edilmesi cok 6nemlidir (15, 16).

invaziv Tanisal islemler

Radyolojik yontemler ile efiizyon tespit edilmesini takiben hem
taninin teyit edilmesi hem de sivinin natiiriinii tespit ederek etiyolo-
jinin aydinlanmasi icin sivi 6rnedi alinmasi gereklidir. Torasentez,
plevra biyopsisi, video torakoskopik cerrahi (VATS) veya torakotomi
ile numune elde edilebilir. Etiyolojinin belirlenmesinde ise basari
oranlari kapal plevra biyopsisi icin %39-75, torasentez icin %40-87,
VATS icin ise %100'dir. Bronkoskopi endobronsiyal yerlesimli lezyo-
nun tespit edilmesinde 6nemlidir.

Torasentez 17 gauge igne (veya gri renkli intraket) ile lokal
anestezi altinda yapilir. Hasta oturur pozisyonda iken arka aksiler
veya midskapular hat 6-7. interkostal aralikta girisim yapilir.
Lokile eflizyondan stipheleniliyor ise ultrason veya tomografi ile
bolgenin belirlenmesi gerekir. Torasentez icin tek kontraendikas-
yon koagiilopati varligidir. Rolatif kontraendikasyonlar ise meka-
nik ventilator kullanilmasi, pndmonektomi varliginda saglam
akciger tarafinda az miktarda sivi olmasidir. Girisim sonrasi en sik
komplikasyon pnémotorakstir. Gériintlileme tetkikleri ve torasen-
tez ile tani konulamaz ise kapal plevra biyopsisi veya VATS ile
biyopsi yapilir (17, 18).

Laboratuvar Bulgulari

Torasentez ile alinan 6rnekten biyokimya, mikrobiyoloji ve sitoloji
tetkikleri yapilmalidir. Bu incelemeler i¢in en az 50 cc plevral sivi gerek-
mektedir. Ornegin makroskopik gériinimi yani sira kirmizi-beyaz

hiicre sayimi, protein, glikoz, amilaz, laktik asit dehidrogenaz (LDH),
pH, pCO, degerleri belirlenmelidir (Tablo 1). Sitolojik inceleme ise
malign hastaliklar icin gereklidir. Elektron mikroskopisi, immiinohisto-
kimya ve kanser antijenlerine 6zel ileri tetkikler ise tani konulamayan
durumlarda distinilir. Tiberkiloz siiphesinde ise adenozin deaminaz
(ADA), gamma-interferon, lizozim ol¢climleri gerekmektedir. Silotoraks
varlidi ise yag olctimleri (trigliserit) ile ortaya konabilir (19).

Transuda-Eksuda Ayrimi

Plevral sivilar 6ncelikle eksiida veya transtida olarak siniflandirihr
(Tablo 2). Transtida karakterinde eflizyonlar genelde sistemik etiyolo-
jiye baglidir. Altta yatan konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi,
siroz gibi hastaliklarin tedavi edilmesi esastir. Plevral sivi protein
dizeyinin >3 g/dL olmasi (karsilik gelen dansitenin >1015 olmasi)
ayinmda kullanilan bir kriter olmakla birlikte yaklasik %10 olguda
hatali sonug vermektedir. Buna bagl olarak son yillarda Light kriter-
leri sikhkla kullanilmaktadir. Bu kriterler ile yaklasik %99 olguda tran-
stida-eksiida ayirimi yapilabilmektedir. Light kriterleri ise soyledir:

1. Plevra sivisi/serum protein orani >0,5;

2. Plevral sivi/serum LDH orani >0,6;

3. Plevral sivi LDH kantitatif degerinin > serum LDH Ust sinirinin

2/3'tinden olmasidir.

Belirtilen kriterlerden herhangi birinin bulunmasi ekstida tanisi
koydururken, transiida varliginda kriterlerden hicbirisi bulunmaz (20).

Plevral sivi mutlak LDH diizeyi transiida-ekstida ayiriminda en
onemli belirteg olarak kabul edilmektedir (21). LDH lokal olarak plev-
ral boslukta aktive olmus, tahrip olmus ya da 6Imiis mezotel hiicrele-
ri ile diger enflamatuar hicrelerden kdken almaktadir. Plevral sivi
LDH duizeyleri serum diizeyinden bagimsizdir (22). Plevral sivi mutlak
LDH" icin esik degeri 163 IU/L ya da serum LDH'Inin %82’si olarak

Tablo 1. Plevral sivinin laboratuvar inceleme 6zellikleri (1)

Laboratuvar | Miktar (mL) | Testler
Biyokimya 5 Protein
Laktik Asit Dehidrogenaz
Glukoz
Amilaz
Hematoloji 5 Beyaz kiire sayimi (ayristirilmis)
Hematokrit
Bakteriyoloji 10 Aerob, anaerob kulttrler
Gram boyama
EZN boyama
Tuberkilloz ve mantar kiilturleri
Sitoloji 5-25 Sitolojik inceleme
Kan Gazi 5 pH

Tablo 2. Plevral sivinin transiida ve ekstida ayirimi (1)

Normal Transiida |Eksiida
Protein (plevral/serum) 0,1-0,3 <0,5 >0,5
LDH (plevral/serum) <0,5 <0,6 >0,6-0,7
AlbUmin 0,5-0,7 <0,7 >0,7
pH >7,6 >7,2 <7,2
Hicre/mm3 <1000 <5000 >10000
Glukoz mg/dL Plazma ile ayni | Plazma ile ayni| <40
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Tablo 3. Benign plevral eflizyon nedenleri (12, 25)

1. Kardiyopulmoner Patolojiler

« Konjestif Kalp Yetmezligi

« Atelektazi

- Perikardiyal Hastaliklar (Konstriktif Perikardit)
« Stiperior Vena Kava Obstriiksiyonu

+ Pulmoner Emboli

- Sarkoidoz

« Pulmoner Enfeksiyonlar (bakteriyel, viral, fungal,
parazitik ve tiberkiilotik)

+ Asbestos Maruziyeti

« Fibrotoraks

+ Radyasyon Tedavisi

- ilaca Bagh Plevral Hastalik (nitrofurantoin, dantrolen, metiserijit,
bromokriptin, prokarbazin, amiodaron, metotreksat, bleomisin)

2. Abdominal Patolojiler

« Siroz
- Gastrointestinal Hastaliklar (6zofageal perforasyon, pankreatik

hastaliklar, intraabdominal apse, diyafram hernisi)

« Nefrotik Sendrom
« Peritoneal Diyaliz
- idrar Yolu Obstriiksiyonu

« Overyan Hiperstimilasyon Sendromu

3. Sistemik Patolojiler

+ Kollajen Vaskiiler Hastaliklar
+ Romatoid Artrit
« Sistemik Lupus Eritematozus

- ilaca Bagh Lupus

- Immiinoblastik Lenfadenopati
« Sjorgen Sendromu
+ Wegener Granllomatozisi

« Churg-Strauss Sendromu

4. Cerrahi Sebepler

« Post-kardiyak Cerrahi
+ Post-abdominal Cerrahi

« Post-akciger ve Karaciger Nakli

gosterilmistir. Ekstida/transtiida ayiminda es zamanlh plevral sivi
mutlak LDH degerinin >163 IU/L ve plevra sivisi/serum protein orani-
nin >0,4 olmasi basariyi arttirmistir (23).

Plevra Sivisi Mikrobiyolojisi

Ekstida varliginda ayirici tani icin mikrobiyolojik incelemeler
yapilmalidir. Gram boyama, parapnémonik eflizyonlarda ve ampi-
yemlerde yol g6stericidir. Ampiyem olgularinda aerobik kiltlr yanin-
da anaerobik kilttr de yapilmahdir. Kiltdr icin ekimlerin yatak basin-
da yapilmasi Greme olasihigini artirmaktadir ve materyal direkt aspi-
rasyon ile alinmalidir. G6gis tiplnden alinan materyallerde yanlis
sonuglar bildirilmektedir (24).

Ozellikle tlkemizdeki yiiksek tiiberkiiloz insidansindan dolay!
plevral sivida aside direncli basil (ARB) aranmalidir. Ancak tiiberkiloz
ampiyem ve HIV pozitif olgular disinda plevra sivisinda basil bulma
olasiliginin dusik oldudu bilinmelidir. Tuberkiloz kulturi yatak
basinda ve BACTEC yonteminin kullanilarak yapilirsa hem tireme
olasihgini arttirmakta hem de Ureme siresini kisaltmaktadir.
Tuberkuloz tanisi icin ‘polymerase chain reaction (PCR)’ yontemi ise
celiskili sonuglar ve oldukga yliksek maliyet nedeniyle sadece arastir-
ma amaghdir. Klinik stiphe bulunan olgularda mantar kiiltrleri de
yapilmalidir. Adenozini inozine ¢eviren bir enzim olan ADA'nin plev-
ral sivi duzeyleri 6zellikle tuberkiloz tanisi icin kullaniimaktadir.
Ayrica romatoid etyolojiler ve ampiyem ile yiikselmektedir. Plevral
sivi lenfosit/notrofil oraninin >0,75 oldugu takdirde ADA yiksekligi-
nin tiberkiloz tanisinda spesifitesi artmaktadir. Romatoid artrit ve
ampiyemin ekarte edildigi durumlarda plevral sivi ADA dizeyi >70

Tablo 4. Malign plevral efiizyonlarin en sik gorilen nedenleri (12, 25, 29)
Erkek Hastalar
Akciger Kanseri (%50)

Lenfoma/Losemi (%20)

Kadin Hastalar

Meme Kanseri (%40)

Genital Sistem Tumorleri (%20)
Akciger Kanseri (%15)

Gastrointestinal Sistem Tumorleri

Genitodriner Sistem Tumorleri Lenfoma/Losemi

Melanom Gastrointestinal Sistem Tamorleri

U/L ise tUberkiiloz icin tani koydurucu ve >40 U/L ise buyiik olasilikla
tlberkilozu diustundiirmesi gerektigi belirtiimektedir. Tiiberkiloz
plorezilerde yiiksek interferon dlizeyinin duyarlihgr %99 ve 6zgllu-
g ise %98'e kadar cikmaktadir (25-27).

Ayirici Tani

Plevral eflizyonlar etyolojilerine gore benign ve malign kategori-
lere ayrilir (Tablo 3, 4). Konjestif kalp yetmezliginde, tim eflizyonlarin
en sik nedeni olup, eflizyon genellikle bilateral ve esit miktardadir
(11). Parapndmonik eflizyonlar, ikinci en sik benign efilizyon olup,
pndmoni olgularinin %40 ila 60'Inda tespit edilmektedir (18). Diger
bir benign eflizyon nedeni hepatik hidrotoraks sag tarafta plevral
eflizyona yol agar. Ancak benign efiizyonlarin %10'ununa kesin tani
konulamamaktadir. Mutlaka altta yatan bir timor olasiligi dustinl-
melidir. Malign plevral eflizyon durumunda timor hicreleri plevral
boslukta gosterili. Malign plevral eflizyon nedenleri ve sikliklari
Tablo 3'de gosterilmektedir (28).
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Plevral sivinin rengi ve kokusu gibi 6zellikleri de tanisal siireg
acisindan 6nemlidir. Malign eflizyonlar cogunlukla kanl ve ekstidatif
karakterde iken benign eflizyonlar seréz veya serosangindz ve ber-
raktir. Mezotelyomalarda ise genellikle sari ve hafif bulanik efiizyon
go6rilur. Unutulmamalidir ki serosangindz sivi malign hastalig disla-
maz. Kotl koku ise anaerobik enfeksiyonun isareti olabilir. Plevral
bosluga 1 cc'lik bir kanama plevral sivinin kanli gériinlimui icin yeter-
lidir. Eger plevral sivinin hematokrit degeri periferik kanin %50'sin-
den fazla ise hemotoraks distintlmelidir. Beyaz hiicre sayisi ve tipi
de tanida ¢ok dnemlidir. Transiida durumunda beyaz hiicre sayisi
1000/mm?*ten azdir. Eger beyaz hiicre sayisi 10000/mm*{ asarsa
ampiyem tanisi konur. Notrofil hakimiyeti ekstidatif eflizyon, lenfosit
hakimiyeti ise tliberkiiloz veya malign hastalik lehinedir (28). Malign
plevral eflizyon olgularinin %20'sinde glikoz dusikliga gorilir ve
kotl prognoz isaretidir (29).

Az Rastlanan Plevral Efiizyon Nedenleri

Dressler Sendromu

Bu sendrom miyokard veya perikardin hasarindan sonra (6rnegin
miyokard infarktusu, kardiyak cerrahi, kiint g6gus travmasi, perkitan
sol ventrikiile girisim, pacemaker uygulanmasi gibi) gelisir. One ¢ikan
bulular perikardit, plorit ve parankim infiltrasyonudur. Sikligi infark-
tus sonrasi %1 iken, perikardi iceren kalp cerrahilerinden sonra %30'a
kadar ciktigr bildirilmistir (30).

Patogenez kesin olmamak ile birlikte perikart hasarina sekonder
immunolojik cevabin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Kalbe karsi olus-
mus antikorlar gésterilmistir (31).

Tipik klinik tablo hasardan Ui¢ hafta sonra gelisir. Ancak t¢ gtin ila
bir yil arasinda gelismis olgular bildirilmistir. Ates ve gogus agrisi ana
yakinmalardir. Fizik bakida perikardial frotman duyulur. Laboratuvar
ve radyolojik bulgular arasinda parankim infiltrasyonu, l16kositoz ve
sedimantasyon yuksekligi vardir. Vakalarin Ugcte ikisinde gorilen
plevral eflizyon bilateral ve cogunlukla az miktarda, ekstida karakte-
rindedir. Yine glikoz ve pH degerleri normal sinirlarda ancak bazi
olgularda pH 7,4'den buiyik olabilir (32).

Plevral sividaki hiicresel dagilim degiskenlik gosterir: akut donem-
de polimorfoniikleer lokosit veya mononikleer hiicre hakimiyeti kro-
nik stirecte lenfosit olarak degisir. Hemoraji nadirdir. Tedavide genellik-
le aspirin, indometasin gibi nonsteroid antienflamatuar ile yanit alinir
ancak direncli vakalarda kortikosteroidler gerekli olabilir (33).

Cerrahi Girigimler Sonrasi

Ust abdomen cerrahi islemlerini takiben ilk 72 saat sonrasi hasta-
larin %70'inde lateral dekubit akciger filminde eflizyon goriilmekte-
dir (34). Genellikle az miktarda olmasina ragmen %20 vakada lateral
dekubit akciger filminde sivi 10 mm'yi asar. Siklik Gist abdomen cerra-
hisini takiben atelektazi gelisen ve karin ici serbest sivi olan vakalarda
daha fazladir. Splenektomiyi takiben genellikle fazla miktarda plevral
eftizyon gelisir ancak kendiliginden ¢o6zilir. Koroner arter bypass
cerrahisinden sonra plevral sivi olusma sikligi %40 ulasmaktadir.
Eflizyon siklikla sol hemitoraks ya da bilateraldir. Ancak yalniz sag
hemitoraksta gorilmesi nadirdir. Tani amagli girisim 6nerilmemekte-
dir (33).

Eger plevral sivi miktar ¢cok fazla ve uzun siriyor ise dncelikle
hemotoraks, konjestif kalp yetmezligi, enfeksiyon, pulmoner emboli,
Dressler sendromu veya silotoraks distiniilmelidir (35).

Akciger Transplantasyonu Sonrasi

Operasyonu takiben ilk glinlerde lenfatikler araciligi ile bosala-
mayan sivinin drenaji gogus tupu ile saglanir. Akut ve kronik rejeksi-
yon, enfeksiyon, lenfoproliferatif hastalik gibi komplikasyonlardan
sonrada siklikla plevral eflizyon olusur (36).

Kemik iligi Transplantasyonu Sonrasi

islemi takiben plevral sivinin %0,4 oraninda gériildiigi bildiril-
mistir. Allogenik transplantasyon yapilan ¢ocuklarda da gordlir.
Transtida 6zelliginde olup g6gus tlipl ile drenaj gerektirecek kadar
fazla miktarda olabilir. Organ reddi reaksiyonu olarak akut veya kro-
nik vakalarda da gozikebilir (37).

Meigs Sendromu

Karinda benign over kitlesi, asit ve plevral sivi ile karakterize bir
hastaliktir. Daha sonra benzer tablonun overin kistik benign tiiméor-
lerinde, uterusun benign timorlerinde (fibromyom) ve overin
diistik dereceli malign timorlerinde metastaz yapmaksizin olustu-
gu gosterilmistir. Asit olusumunda tiimorin asirt miktarda sivi sal-
gilamasi rol oynar. Plevral bosluda ise trans-diyafragmatik gegis ile
ulasir. Hastalarda kilo kaybi vardir ve metastaz yapan bir malignite-
den ayirmak zordur. Plevral sivi %70 sag hemitoraks ve %20 bilate-
ral olusur. Eksuda vasfinda ancak nadiren kanlidir. Tani pelvik kitle-
nin c¢ikarilmasini takiben iki hafta icinde plevral sivi ve asidin kay-
bolmasiyla konur (30).

Endometriosis

Plevral eflizyon endometrial dokunun toraks icine yerlesimi ile
olusur. Tablo katamenial pndmotoraks (%75) veya hemotoraks (%15)
ile olusur. Tekrarlayan vasifta ve mensturasyonun ilk 72 saatinde
omuz ve gogus agrisi, dispne yakinmalari olusur (38).

Ciddi endometriosis masif aside neden olabilir. Eslik eden plev-
ral eflizyon ise genellikle sag hemitoraks veya bilateral, kanh ya da
cikolata gortinimiinde ve ekstida vasfindadir. Serum karsinoembri-
ojenik antijen duizeyi yiksek olabilir. Tedavide uygulanan gonadot-
ropin releasing hormon agonistleri genellikle etkisizdir. Bu nedenle
¢ogu kez total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-oofe-
rektomi uygulamak gerekir. Ayirici tanida malignite ve tlberkiloz
yer alir (39, 40).

Over Hiperstimiilasyon Sendromu

Ovulasyon indiiksiyonu sirasinda karsilasilan ciddi bir kompli-
kasyonudur. Eksojen human koriyonik gonadotropin tedavisini
takiben 2-3 hafta sonra karin agnsi, distansiyon, kuru okstrik,
dispne ile baslar. Masif over genislemesi, multipl kistler, hemokon-
santrasyon ve ¢ boslukta sivi toplanmasiyla karakterizedir.
Patofizyolojisi agiklanamamakla birlikte kapiller gecirgenligi artti-
ran ve overlerden salgilanan bir ajana bagh oldugu disinilmekte-
dir. Gelisen renal yetmezlik, hipovolemik sok, tromboembolik
ataklar, akut solunum yetmezligi sendromu 6lime sebep olur.
Plevral eflizyon genellikle ekslida vasfinda ve bilateraldir. Hamile
bayanlarda tani koymak glictiir ve pulmoner emboliyle karisabilir.
Tedavide sivi ve elektrolit dengesi korunmali ve trombo-emboli
profilaksisi yapilmalidir (41, 42).

Ekstramedullar Hematopoez
Ciddi kronik anemisi olan hastalarda plevranin ektramedullar
hematopoezine bagli olarak plevral eflizyon gelisebilir. Plevral sivi
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Tablo 5. Plevral sivi sebebi olabilecek ilaclar (33)

Toksik Plorit

« Nitrofurantoin
- Dantrolene
+ Methysergide

» Bromocriptine

- Amiodarone
« Procarbazine

» Methotrexate

ilaca Bagh Lupus

Kesin kanith

Muhtemel

Hydralazine

Procainamide Penicillin

Isoniazid Phenylbutazone
Phenytoin Propylthiouracil
Chlorpromazine Primidone
Griseofulvin Reserpine

Mephenytoin Streptomycin

Methyldopa Sulfonamides

Methylthiouracil Tetracycline

Oral kontraseptifler Troxidone

Para-aminosalicylic acid

Carbamazepine
D-Penicillamine
Ethosuximide
Ethylphenacemide

Guanoxan

hemorajik vasifta ve iceriginde granulositik, eritroid seri hiicreleri ve
megakaryositler gorilir. Tedavide talk ploredezisi faydali olabilir.
Ayrica dusiik doz radyoterapi denenebilir (35, 43).

Yellow Nail Sendromu (Sar1 Tirnak Hastalig)

Deforme sari tirnaklar, lenfodem ve plevral sivi triadi tanisaldir.
Lenfatik damarlarin hipoplazisi sonucu olusan plevral efiizyon vaka-
larin yarisinda bilateral ve masif miktardadir. Lenfositik bir sividir.
Plevral kalinlagma goriilebilir. Sadece plevral siviile seyreden vakalar-
da tani koymak guictiir. Tedavi semptomatik yaklasimi icerir; plore-
dez, parsiyel plérektomi veya ploroperitoneal sant uygulanabilir (35).

ilaclar

Klinik olarak ilaca bagh gelisen plevral sivilar tespit etmek ¢ok
zordur ancak, ila¢ kesilmesi sonrasi plevral reaksiyon genellikle diize-
lecegi icin tani koymak 6nemlidir. Taniyr dogrulayacak 6zgiin bir
laboratuvar testi yoktur (Tablo 5). ilaca bagl akciger hastaliklar sik
degildir. Bircok ilaca bagh plevral reaksiyonuna siklikla parankim
infiltrasyonu eslik eder. Klinik tablo ilag alimini takiben saatler icinde
ortaya ¢ikan titreme, ates, 6ksirlk ve dispneden olusur. Akut reaksi-
yon ilaci daha 6nce kullanmis hastalarda ortaya cikar. Nitrofurantoin
ve procarbazine akut hastalik yapar. Siklikla kan ve plevral sivida
eozinofili gorulir. Bazi ilaglarda ise etkiler haftalar ya da aylar icinde
ortaya cikar. Methysergide, dantrolene kronik plevral reaksiyonlar,
eflizyon ve fibrosiz olusturma egilimindedirler. Nadir olarak 2-3 yila
kadar bir klinik bulgu vermeyebilir. Plevral degisiklikler tek veya bila-
teral olabilir. ila¢ kesildikten sonra olgularin cogunda 6 aylik bir
zamanda iyilesme gosterir. Ancak fibrotoraks kalici olabilir (33).

Tuzak Akcigeri
Visseral plevranin inflamasyonu sonucu olusan fibrozis bir
kabuk gibi akcigerin etrafinin sararak tuzak akcigerini olusturur. BT

kalinlasmis plevrayi gosterir Bu durum akcigerin tam genislemesi-
ne engel olarak plevral negatif basinci artinr. Bu duruma kronik
plevral efiizyon eslik eder. Anamnezde genellikle pnémoni, hemo-
toraks, pnédmotoraks veya toraks operasyonu vardir. Sivi transuda-
eksuda sinirindadir. Yakinmasi olmayan hastalar klinik olarak takip
edilebilir. Kesin tedavi ise torakotomi ile dekortikasyon uygulanma-
sidir (30).

Radyasyon Tedavisi Sonrasi

Meme kanseri tedavisi icin toraksa 4000 ile 6000 rad dozunda
radyoterapi alan hastalarin %6'sinda plevral eflizyon gelistigi bil-
dirilmistir. Plevral efiizyon radyoterapi sonrasi alti ay icinde ortaya
cikar. Eksuda karakterinde, cok miktarda mezotel hiicresi ihtiva
eden eflizyon sinirh kalma egilimindedir ve yavas rezorbe olur.
Pnémoni de eslik eder. Radyoterapi alan hastalarda gelisen plev-
ral sivinin metastaza bagl olmaksizin olusabilecegi akilda tutul-
malidir (35).

iyatrojenik Plevral Efiizyonlar

internal jugular ve subklavian ven kateterizasyonlari, translum-
ber aortografik uygulamalar, nasogastrik ve nasoenterik beslenmede
daha sik kullanilan poliuretan yumusak fleksibl tlplerin yanlis yerles-
tirilmesi ciddi plevral komplikasyonlara yol agmaktadir. Endotrakeal
entlibasyon sirasinda kullanilan tel yol gostericiler de perforasyon
sonucu eflizyona sebep olmaktadir (44).

Sistemik Kapiller Gecirgenlik Sendromu
Generalize 6dem, ciddi hipotansiyon ve serumda paraproteinemi
ile seyreden nadir bir hastaliktir. Plevral siviya sebep olabilir (45).

Waldenstrom Makroglobulinemisi
Normal sartlarda IgM (makroglobulin) yapimi ile gorevli B lenfo-
sit klonlarinin neoplastik bir hastaligidir. Adenomegali ve hepatosp-
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lenomegali gorilur. Kanda artmis makroglobiilline bagl hipervizko-
zite olusur. Hastalik nadiren plevrayi tutarak plevral siviya neden
olabilir (46).

Ailesel Akdeniz Atesi

Sorumlu geni 16. kromozomda saptanan otozomal resesif gegisli
bir hastaliktir. Agrili plevral sivi ataklaryla seyredebilir. Bir vaka seri-
sinde olgularda peritonit, artrit ve plorit tespit edilmistir (47). Plorit
atadi geciren olgularin ¢cogunda biiyiik eklemleri tutan, 12-24 saat
sUren artrit ve artralji ile beraberdir. 40°C'ye kadar ylkselen ates 12 -
48 saat devam eder. lyi prognozlu ve remisyonlar ile seyreden bir
hastaliktir (38).

Tedavi

Plevral eflizyonun tedavisi altta yatan etiyolojiye gore belirlenir.
Benign efiizyonlar cogunlukla sistemik hastaliklara ikincil gelistigi icin
tedavi birincil etiyolojiye yoneliktir. Konjestif kalp yetmezliginde, kalp
kasilabilirliginin artirllmasi veya ditiretik kullanimi tedavinin esas nokta-
sidir. Sivi miktari nefes darligina yol acacak kadar fazla ise torasentez ile
bosaltilabilir. Parapnémonik efiizyonlarda antibiyotik tedavisi uygulan-
mali ve ampiyem durumunda drenaj disiintlmelidir (48, 49). Eflizyon
tedavisinde genel prensip; transuda vasfindaki eflizyonlarda, eger tibbi
tedaviye yeterli yanit alinamaz ve eflizyon semptomatik ise; torakosto-
mi ile drenaj degerlendirilmeli ve takiben plérodez diistinilmelidir (50).

Malign plevral efiizyon durumunda ise sadece torasentez veya
toraks tlipl drenaj ile tedavi mimkin degildir. Plevral eflizyon
cogunlukla kisa sure icinde tekrarlar. Tip torakostomi ile drenaj ve
plorodez veya diger palyatif yontemlerin tercih edilmesi gerekmek-
tedir (12). Torasentez, diger yontemlerin kullanilmadigi, kisa yasam
beklentisi olan malign efiizyon hastalarinda tercih edilecek yontem-
dir. Plérodezis yapilamayan hastalarda islem tekrarlanabilir. Ancak
terapétik torasentez ile ¢ok fazla sivi bosaltiimasi ile protein kaybi
gerceklesir. Buna bagli olarak sadece dispne yakinmasi olan olgular-
da tek seferde ¢cok miktarda sivi drenaji yapilmalidir. Dispnesi olma-
yan ancak mediastinal sifti mevcut hastalarda ise az miktarda ve seri
torasentezler ile drenaj tercih edilmelidir (51, 52).

Terapotik Torasentez

Girisimden 6nce yapilacak islem mutlaka hastaya anlatilarak yazi-
I onam alinmalidir. Torasentez yapilmadan 6nce fizik baki tekrarlan-
mali, radyolojik goruntiler mutlaka gézden gegcirilmeli ve islemin
hangi tarafa yapilacagindan emin olunmalidir. Ultrasonografi esligin-
de yapilan torasentez islemi plevral sivinin saptanmasi ve drenaj icin
uygun alani secilmesi noktasinda kérlenmesine yapilan girisimlerden
Ustlin oldugu gosterilmistir (51, 53).

Torasentez steril kosullar altinda uygulanmalidir. Hasta sirti heki-
me donik olacak sekilde dik oturtulmali, basi ve kollari yastiklarla
desteklenmelidir. Eger ileri derece diiskiin ise plevral eflizyon olan
taraf Ustte olacak sekilde yatirilarak islem gergeklestiriimelidir. Veyahut
yatak basi yukseltilerek hasta oturur konumda getirilerek islem yapi-
lacak tarafta kol bas Uistli pozisyonda iken midaksiller hattan torasen-
tez yapilabilir (54). Torasentez genellikle sirt bolgesinde orta hattin
5-10 cm laterali ile 6n aksiler hat arasindaki kostalarin kolaylikla palpe
edilebildigi alandan yapilabilir. Lokilasyondan siiphelenilmiyorsa, 6.
veya 7. interkostal aralikta arka aksiler veya orta skapular hatta ponk-
siyon yapilir (51, 53). ignenin giris yeri interkostal aralikta alttaki kos-
tanin Usttine yakin olmalidir. Bylece kostalarin alt kenarindan gecen
damar sinir paketinin zarar gérme olasiligi azalr (1).

Torasentez sirasinda karsilasacagimiz dikkat edilmesi gereken
durumlar sunlardir: Eger plevral sivi alinamaz ise, bir alt araliktan giri-
sim tekrarlanmalidir. Eger islem sirasinda hava kabarciklari aspire
edilir ise, akciger parankiminde yaralanma distindiirmelidir. Eger sivi
ya da hava gelmiyor ise, girisim yerinin ¢cok asagidan yapilmis oldugu
disinilmeli ve bir Gst araliktan tekrarlanmalidir. Alt bolgede yapilan
girisimler sirasinda diyafram yaralanirsa, hasta ayni taraf omuz bélge-
sine vuran agr hisseder. Eger enjektore kan gelir ise, dalak veya kara-
ciger yaralanmasi disiinilmeli, hemen aspirasyona son verilerek,
kanama yoniinden izlem yapilmalidir. Gogus duvari kalinligi fazla olan
kisilerde enjektériin ucuna lomber ponksiyon ignesi ya da uzun bir
intraket (gri intraket gibi) takilarak daha derine ulasilabilir. Eger plevral
sivi cok yogun ise, kalin igne ile islem gerekebilir. Unutulmamalidir ki;
iki veya daha fazla girisimin basarisiz oldugu hastalarda ultrasonogra-
fi ile sivi varligi ve yerlesimi kontrol edilmelidir (54).

Tedavi amacgli torasentezde sivinin bosaltma islemi daha uzun su-
receginden ve sivi azaldikca igne ucunun akcigeri yaralama ihtimali
artacagindan, islem icin plastik veya teflon kateterler kullanilabilir.
Boylece pnomotoraks gelisimi 6nlenmis olur. Torasentez sirasinda
yogun Oksiiriik, goguste sikisma veya agn gibi beklenmeyen semp-
tomlar meydana geldiginde islem sonlandiriilmalidir. Tani ve tedavi
amacli torasentezden sonra pnémotoraks gelisip gelismedigini gor-
mek icin kontrol akciger grafisi ¢ekilmelidir (51).

Kapali Su Alti Drenaji ve Tiip Torakostomi

Kapali su alti drenaj, torasentez ile drenaja gore, daha uzun siire-
li ve daha etkili bir ¢cozimdir. G6gus tlipl komplike parapnémonik
eflizyon, hemotoraks, bronkoplevral fistil varligi, torakotomi ve kar-
diyak cerrahi operasyonlari sonrasinda kullaniimalidir. Tibbi tedaviye
direncli ve semptomatik rekirren plevral eflizyonlarda gégus tiipi
ile sivi tamamen bosaltilir ve takiben tip icinden sklerozan madde
uygulamasi ile pléredez yapilir (55).

Hastada kanama diyatezi ve diger sistemik hastaliklar iyi tanim-
lanmalidir. isleme baglamadan énce hasta bir kez daha muayene
edilmeli grafileri yeniden degerlendirilmelidir. Hastaya gerekli bilgi-
lendirme yapilip onayi alinmalidir. Ozellikle ¢ocuklarda olmak lizere
gerekirse premedikasyon yapilmalidir.

Gogls tipl uygulamasinda dogrudan, trokar yardimi ile veya
Seldinger tekniginden biri tercih edilebilir. Bu amag ile gogs kafesinin
yan veya o6n kisimlari uygundur. Sirt bolgesine uygulanan goégus tiple-
ri daha rahatsizlik verici ve kolay tikanir. Eger plevral siviyr bosaltmak
amaci ile gogus tlpl uygulanacak ise, lateral g6gus duvari 4-5-6. inter-
kostal araliklar uygun lokalizasyondur. Giris noktasi olarak anterior veya
midaksiller ¢izgi kullanilmahdir. G6gus tiipleri de interkostal aralikta alt
kostanin st sinirlarindan takilmalidir. Kaynaklarda 6nde pektoralis
major kasi, arkada latissimus dorsi kasl ile altta meme (izerinden gecen
yatay ¢izgi arasinda kalan ti¢gen seklindeki alan gogus tlipl takilmasi
icin guivenli bolge olarak tanimlanmaktadir (56-59).

Plevral Efiizyon Drenaji Sirasinda Karsilasilan
Sorunlar

Reekspansiyona Bagh Akciger Odemi

Kollabe olan akcigerde hemitoraksi dolduran hava veya sivinin
hizl tahliyesini takiben meydana gelen nadir bir komplikasyondur.
Olgularin yaridan fazlasinda tlip torakostomiyi takiben ilk 1 saat i¢in-
de gelisir. Ayni tarafta olabilecegi gibi karsi akcigerde ya da bilateral
olacak sekilde de 6dem gelisebilmektedir. Ozellikle bilateral ve ani
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Lateral dekiibit X-ray'da
10 mLden fazla bilateral sivi

!

Tanisal T/S
Semptomatikse tekrarlayan
T/S'lere hazirlik

Piir ampiyem veya ciddi
hemotoraks Transuda
Gogiis Tupl Altta yataneh;isr;callg| tedavi

Eksuda

Parapnomonik efiizyon ve
pH<7,2 Ampiyem, silotoraks veya
Silomikron varligi hematoraks bulgusu yok
Hematokrit>%50

Altta yatan hastaligi tedavi

Gogus Tupu e

Sekil 1. Acilde bilateral plevral eflizyona yaklasim

baslangicli olgularda mortalite %20’lere ulasmaktadir. Tip torakosto-
miyi veya negatif basin¢g uygulanmasini takiben direncli 6ksuriik
gelisir. Hastada hipoksemi ve hipotansiyon meydana gelebilir.
Mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte endotelyal gecirgenlik
artisina sebep oldugu disinilmektedir. Bu slire¢ de alveolo-kapiller
membran bozukluguna ve iskemi-reperflizyon hasarina baglidir.
Akcigerin yeniden ekspansiyonu esnasinda meydana gelen pulmo-
ner akim artisi, gerilme ve distansiyonu sonucunda baslamasi muh-
temeldir. Buradaki akciger 6deminin mekanizmasi yetiskin sikintili
solunum sendromu ve postpnémonektomi akciger 6demine benze-
mektedir (60).

Tedavide oksijen destegi, ekspiryum sonu pozitif basing ile ger-
ceklestirilen dusik esik degerde mekanik ventilasyon, dilirez ve
hemodinamik destek uygulanmaktadir. Hastaya etkilenen taraf yuka-
r gelecek sekilde lateral dekiibit pozisyon verilerek édem ve intra-
pulmoner santlarin azalmasi saglanir. Erken dénemde prostoglandin
analogu olan misoprostil ile antienflamatuvar ajan ibuprofen veya
indocin kullanimi dnerilmektedir. Yine ayni amagla uzun siire kollabe
kalan akcigerlerde oldugu gibi yuksek riskli hastalarda interlokin 8
antikorlarinin 6n tedavi olarak kullanilmasinin da 6demi 6nleyebile-
cegi savunulmaktadir. Reekspansiyon akciger 6demi genelde 24-72
saatte diizelir. Odem olusumunu engellemek icin tiip torakostomi
uygulanirken, gereginde tlp klemplenip aralikli agilarak akcigerin
dereceli olarak ekspansiyonu saglanmali ve kollabe bir akcigere
negatif basing uygulanmamalidir (60).

Acil Serviste Plevral Efiizyon Yonetimi

Acil serviste plevral eflizyon yonetimi multifaktoriyel olup stip-
helenilen hastaliga, eflizyonun tipine ve hastanin klinik aciliyetine
gore farklilik gosterir. Genel olarak tedavinin iki bacagindan biri
altta yatan hastaliga yaklasim ve digeri ise eflizyona konservatif mi

invaziv mi yaklasilacagi konusudur. Transtida vasfindaki eflizyonlar
icin tipik olarak altta yatan hastaligin tedavisi esastir. Normalde
semptomlar cok guriltili degil ise invaziv prosedirlere gerek
olmaz. Tuip torakostominin kesin tedavi oldugu travmatik hemoto-
raks veya ampiyem haricinde, tanisal torasentezin endike oldugu
semptomatik ekstidatif efiizyonlarda eflizyonun timu bosaltiimali-
dir. Plevral mayinin analizi sonrasinda biokimyasal profil hemoto-
raks, silotoraks veya ampiyemle uyumlu ise gogis tlpu takilmasi
gereklidir. Efiizyon asemptomatik ve acil drenaj endikasyonu yok
ise, Ozellikle malign efiizyonlarda, gozlem ve konservatif tedavi
dasunulebilir (Sekil 1) (61).

Parapnomonik eflizyonlarda invaziv tedavi karar acil serviste
ozellikle 6nem arz eder. Cogu ampiyem ipsilateral akciger enfeksi-
yonunun komplikasyonu iken diger nedenler arasinda toraks cerra-
hisi sonrasi enfeksiyon ve intraabdominal enfeksiyonlar yer alir.
Tum bakteriyel pnémonilerin %40'Inda plevral eflizyon gelisir. Bu
hastalarda en 6nemli husus zamaninda ve uygun sekilde gogus
tlpa takilmasidir. Miidahalede gecikme 12-24 saat icinde lokulas-
yonlarin olusmasina dolayisiyla morbidite ve mortalitenin artmasi-
na neden olur. Plevral sivi analizi komplike bir parapnomonik eftiz-
yon veya ampiyemi telkin ediyorsa gecikmeden gogus tlipi yerles-
tirilmelidir. G6gus tiipl endikasyonlar plir ampiyem, gram boyama
pozitifligi, plevral sivi pH <7,2 olmasi, multilokile eflizyon varligi ve
fazla miktarda plevral eflizyon varligidir. Geleneksel olarak ampi-
yemlerde genis capli tlpler kullanilir. Glincel literatiirde, ampiyem-
lerin 8-12 F pigtail kateterlerle basarili sekilde tedavi edilebilecegi
savunulmaktadir. Lokile parapndmonik eflizyonda en iyisi tiiplin
BT veya ultrason esliginde yerlestirilmesidir. Ampiyem tedavisinde
kullanilacak antibiyotikler anaeroblar, gram negatif aeroblar ve S.
aureus'u da dahil olmak Uzere en sik goriilen organizmalari kapsa-
mahdir (61).
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