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Plevra ve Anatomisi

Plevra ylzyillar boyunca anatomik bir unsur olarak ihmal edilmis veya gégus duvari
ile birlikte degerlendirilmistir (1). Eski Yunancada “pleuron” yan, kanat anlamina
gelmekte ve siklikla mitoloji, zooloji, geometri gibi diger alanlarda kullaniimaktay-
di. Plevranin ilk kez bir membran olarak tanimlanmasi Aristo'nun (MO 384-322)
“Hayvanlarin Tarihi” (History of Animals) adli eserinde yer almaktadir (2). Ancak
otopsilerin yapildigi Rénesans déneminde plevra daha isabetli bir tanima kavusmus,
ana bilesenleri ve anatomik ile fizyolojik ¢zellikleriyle kendi kimligini kazanmaya
baslamistir (3).

GUnUmUzun anatomik tanimina gore plevra akciger parankimini, mediasteni,
diyaframi ve gogus kafesini kaplayan sertz bir zardir. Visseral ve pariyetal plevra
olmak Uzere iki bélimden olusur. Akciger parankimini kaplayan visseral plevra,
sadece parankimin goégus duvari, mediasten ve diyaframa temas eden ylzeylerini
degil, ayni zamanda inter lober fisstrlerin ylzeylerini de 6rter. Pariyetal plevra ise
torasik kavitenin ic ylzeyini doser. Visseral ve pariyetal plevra akciger hilusunda
birlesip pulmoner hilusta, posteriordan itibaren asagi dogru pulmoner ligamen
olarak sonlanir. Visseral ile pariyetal plevra arasinda ince bir film tabakasi halinde
plevral sivi bulunur. Kayganlastirici gorevi yapan bu ince film tabaka, akciger ha-
reketleri sirasinda plevra yapraklarinin birbirleri Gzerinde kaymasina olanak saglar.
Bu iki yaprak arasinda cok ince bir film tabakasi halinde sivi bulundugundan plev-
ral bosluk olarak adlandirilan bu bosluk daha cok potansiyel bir bosluktur. Plevral
hastaliklarin buytk bir kismini olusturan plevral eflizyonlar bu potansiyel bosluk
ile iliskilidir (4,5).
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Kotlarin ve interkostal boslugun Uzerinde yer alan pariyetal plevra, tek sira
mezotel hiicreleriyle kapli gevsek bir dizensiz bag dokusundan olusmaktadir.
Visseral plevranin anatomisi, 6zellikle de kalinhgi, tirler arasinda farkllik goste-
rir. insanlarda kedi, képek, maymun gibi hayvanlara gére daha kalin bir visseral
plevra vardir. Histolojik olarak kalin visseral plevra iki tabakadan (yani mezotel-
yum ve bag dokusu tabakalarindan) olusur. Lenf, kan damarlari ve sinirler bag
dokusu icinde yer alir. Visseral plevradaki bag dokusu tabakasinin iki dnemli g6-
revi vardir: akcigerde elastik gericekilme (recoil’) saglar ve akcigere inhale edilen
hava hacmini kisitlar (6). Hem visseral plevra hem de pariyetal plevra tek sirali
mezotel hiicrelerle doselidir. Mezotelyum bircok énemli fonksiyonu olan dinamik
bir membrandir. Bunlarin arasinda plevral ylzeyler arasinda sivi ve partikdllerin
hareketi ve tasinmasi, inflamatuar mediyatorlere cevap olarak ldkositlerin goca,
sitokin, bUytme faktorleri ve ekstraselltler matriks proteinlerinin sentezi ile anti-
jen sunumu yer alir (7).

Pariyetal plevra baslica interkostal arterler tarafindan kanlanir. insanlarda visse-
ral plevra bronsiyal venlere dékulen bronsiyal dolasim tarafindan beslenir. Pariyetal
plevranin ven6z donust oncelikle interkostal venler yoluyla inferior vena kavaya
veya brakiosefalik trunkusa olur. Visseral plevranin venéz donusl ise pulmoner ven-
leredir (4,8).

Kostal ve diyafragmatik pariyetal plevrada sensoryel sinir uclari vardir. Pariyetal
plevrada bulunan bu senséryel sinir uclarini interkostal sinirler ve frenik sinir iner-
ve eder. interkostal sinirler kostal plevra ve diyafragmanin periferal kismini inerve
ederler. Bu alanlarda herhangi bir uyaran oldugunda bitisik g6gus duvarinda agri
hissedilir. Diyaframin merkezi kismini inerve eden frenik sinirin uyarilmasina bagli
olarak ise, agri duyusu ipsilateral omuz boélgesinde duyulur. Visseral plevra duyu
sinirleri icermez ve bu nedenle pléretik gogus agrisi pariyetal plevranin inflamas-
yonu ve iritasyonu ile olusur (4, 8). Ancak son zamanlarda visseral plevranin da
sensoryel sinir uclar icerdigi, agri ve dispne gibi duyularda rol alabilecedi goste-
rilmistir (9).

Plevra Hastaliklarinda Prevalans

Plevra hastaliklari ginimuzde sik goralmekte ve her bir milyon kiside 3000 kisiyi
etkilemektedir. Bu durum, gégus hastaliklari ve gégUs cerrahisi uzmanlari icin byuk
bir isyukU olusturmaktadir (10). Plevra hastaliklarinin baytk bir bélimant plevral
eflizyonlar olusturur. Turkiye'de plevral hastalik veya eflizyon insidansi ve etiyolojisi
icin net sayilar verilmesi mimkin degildir. Ancak ABD’de yilda yaklasik 1,4 mil-
yon hastada plevral eflzyon gelismektedir. Her ne kadar plevral eflizyonlar plev-
ral hastaliklarin basini cekse de, plevranin timérleri, yiksek mortaliteleri nedeniyle
onemlidir. Plevral boslugun timérleri primer veya sekonder olabilirler. Akcigerden
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ve memeden metastaz seklinde olan metastatik timérler daha siktir. Metastazlar
ABD'de yilda 200.000’den fazla insani etkilemekte ve infeksiyonlardan sonra eksu-
datif plevral eflizyonlarin en sik rastlanilan sebebini olusturmaktadir. Plevranin pri-
mer tumorleri ise daha nadir gértlmektedir; en sik rastlanilan primer malign plevra
timord olan mezotelyoma yilda 3000 kisiyi etkilemektedir ve diinya capinda insi-
dansi giderek artmaktadir (4,11,12).

Plevra Hastaliklarinda Fizyopatoloji

Plevra hastaliklar ¢ok farkl fizyopatolojik mekanizmalarla olusabilmektedir. Bu
nedenle genellikle sistemik bir yaklasimla degerlendirilmeleri ve yonetilmeleri ge-
rekir (10). Plevral hastaliklarin blytk bir kismini olusturan plevral efizyonlarin
yaklasik %90'indan konjestif kalp yetmezligi, pndmoni, malignite ve pulmoner
embolinin neden oldugu fizyopatolojik mekanizmalar sorumludur. Hastaligin fiz-
yopatolojisi de mevcut sebebe gore sekillenmektedir. Baslica eflizyon olusumu
hidrostatik ve onkotik basinclardaki degisikliklere bagl olarak meydana gelmekte
ancak lenfatik drenaj bozuklugu veya kapiller, mezotel gecirgenlik artisi nedeniyle
de plevral boslukta sivi birikebilmektedir (13). En sik rastlanilan mekanizma kon-
jestif kalp yetmezligine bagli olarak artan sivi olusumu iken, malign eflizyonlarda
lenfatik obstruksiyona bagl drenajin azalmasiyla plevral aralikta sivi birikir. Siste-
mik vendz basing artisi plevral araliktan sivi absorbsiyonunu engelleyerek plevral
boslukta sivi artisina neden olur. Hidrostatik basing artisi ise plevral bosluga sivi
akisini artirarak plevral sivi birikimine yol acar. Nadir olaraksa, artmis hidrostatik
basinclara bagl olarak Gctinci kompartimanlardan (periton, duktus torasikus vb.)
plevral araliga sivi gegisi olabilir.

Plevra hastaliklari icinde énemli derecede mortaliteye sahip olan mezotelyoma
ylUksek derecede aneuploidi ile karakterizedir, ancak timore neden olacak tek bir
onkogen veya timor supresor gen bulunabilmis degildir. Asbest maruziyetinden ti-
morin gelisimine kadar gecen uzun bekleme suresi multipl genetik anormalliklerin
gerekli oldugunu gostermektedir. Uzun ince yapilari sayesinde asbest lifleri akcigerin
derinliklerine kadar inhale edilmekte ve akcigerden plevral bosluga gecebilmektedir.
Bu lifler pariyetal plevrada toplanmakta ve yillarca mezotelyal hiicrelerle etkilesmek-
tedir. Kat ettikleri yol boyunca bu lifler makrofajlarca alinarak bir kronik inflamasyon
baslatirlar. Ayni zamanda mezotelyal hiicrelerle de etkilesen lifler, kromozomal ha-
sara yol acan kromozomal ayrilmaya neden olurlar. Ayrica demir icerikleri ile reaktif
oksijen radikallerinin Uretimine ve DNA (zerinde oksidan hasara yol acgarlar. Asbest
liflerinin kronik inflamasyon ile kromozomal ve DNA hasarina yol agici etkilerinin
kombinasyonu, bu liflerin potent karsinojenik etkilerini aciklar. Tumor supresor gen-
ler gibi anahtar genetik boélgelerin bu tlr hasarlarla kaybi mezotelyoma gelisiminde
kritik basamaklari olusturabilir (8,14).
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Plevra Hastaliklarinda Oykii

Plevral efizyonlu hastalar ploretik gogus agrisi, dispne veya oksirik sikayetleri
ile basvurabilirler veya fizik muayene bulgulariyla kuskulanilan eftizyon radyolojik
olarak akciger grafilerinde géruntilenebilir. Plevral eflizyon yalnizca toraks has-
taliklarina bagl olarak degil, diyaframa komsu organ hastaliklarinda veya siste-
mik lupus, romatoid artrit gibi sistemik hastaliklarda da karsimiza cikabilir. Bu
nedenle plevral eflizyonlu bir hastanin degerlendirilmesi 6yku ile baslamali, fizik
muayene ile devam etmelidir. Radyoloji ve laboratuvar testleriyle, torasentez ve
cerrahi girisimler éncesi ayirici tani spektrumu daraltiimalidir. Benign asbest pl6-
rezisi, romatoid plorezi gibi hastaliklarda plevral efizyonlu hastalar asemptomatik
olabilirler (15-17). Az miktarda plevral efizyon varliginda altta yatan kardiyopul-
moner hastaligi olmayanlarda da plevral eflizyon asemptomatik seyredebilir. ilk
kez Hipokrat tarafindan ates, oksurtk, terleme ve yan agrisi olarak tanimlanan
plorezi semptomlari uzun yillardir bilinmektedir (18). Dispne ve gdgus agrisi en sik
karsilasilan iki semptomdur. Masif veya biyUk miktarda plevral efizyonu olanlar-
da (hemitoraksin %50'sinden fazla), altta yatan akciger hastalig varliginda orta
dizeyde eflizyonu olanlarda (hemitoraksin 1/3'Gnden fazla %50'sinden az) ve alt-
ta yatan ciddi akciger hastaligi varliginda az miktarda eflizyonu olanlarda (hemi-
toraksin 1/3'Unden azini kapsayan) dispne sikayeti goéraldr. BlyUk miktarda veya
masif eflzyonu olanlarda kontralateral mediastinal sift ipsilateral hemidiyafram
depresyonu ve akciger kompresyonu izlenebilir.

Ploretik gogus agrisi plevral inflamasyon ile birliktedir ve tipik olarak plevral efiz-
yona eslik eder. Derin inspirasyon ile artar ve hastalar tarafindan batici nitelikte ola-
rak ifade edilir. Plevranin inervasyonunda da ifade edildigi gibi kostal inflamasyona
bagli pléretik gogus agrisi, agri duyusunu alan interkostal sinirler ile kesin bir sekilde
bitisik g6gUs duvarinda lokalize edilebilir. Lateral, anterior veya posterior diyafram
inflame oldugunda agri sirtta ve asagi toraksta hissedilir. Ancak diyaframin merke-
zinde olan agri lokalize agriya sebep olmaz, frenik sinirin sensoéryel lifleri ile tasinan
agri ipsilateral boyun arkasina ve omuz bolgesine yansir.

Plevral eflizyon semptomlari nonspesifik semptomlar oldugundan, semptomlar
ile birlikte degerlendirilecek ayrintili bir anamnez almak gerekir. Ornegin birkac haf-
tadir ates ve halsizlikten yakinmakta olan ve bilinc bulanikligi ile acil servise getirilen
alkol bagimlisi bir hastada anaerobik ampiyem dustntlmelidir. Yirmi yili askin bir
stre tersanede calismis veya yasadigi yere ait dzellikler nedeniyle cevresel asbest
maruziyeti 6ykUsi olan bir hastada tek tarafli plevral eflizyon, benign asbest plo-
rezisi veya malign plevral eflizyon ile birlikte mezotelyoma kaynakli olabilir. Blytik
kemik kingi, kirk cerrahisi veya herhangi bir majér cerrahi sonrasi ansizin gelisen
nefes darlidi ile birlikte plevral eflizyon, pulmoner emboliyi akla getirir. Anamnezde
ogrenilecek sarkoidoz, romatizmal hastalik (SLE, RA), hemodiyaliz veya ilac (metot-
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reksat, mitomisin gibi) kullanim &yktst bulunmasi, plevral eflizyon kaynagini sapta-
mada énemli ipuclari sunabilir (17).

Plevra Hastaliklarinda Fizik Muayene

Plevra hastaliklarinin fizik muayenesinde toraksin inspeksiyonu, perkisyonu, pal-
pasyonu ve oskiltasyonu 6zellikle plevral eflizyon tanisinda ve plevral eflizyon
miktari hakkinda énemli ipuclari sunabilir. Fizik muayene bulgulari sivi miktari-
na ve akcigerin kompresyon derecesine bagl olarak degisir. Plevral aralikta 300
ml'nin altinda eflzyon varligini fizik muayeneyle saptamak zordur ancak sivi 500
ml'ye ulastiginda perklsyonda matite, fremitusta azalma, oskultasyonda vezikdler
solunum sesinde azalma duyulur. Sivi miktari 1000 ml‘ye ulastiginda ipsilateral
gdgis duvarinda ekspansiyon azalmis, skapula ve aksilla seviyesine kadar perkds-
yonda matite, fremitus azalmis veya tamamen kaybolmus olarak saptanir. Efiizyon
seviyesinde egofoni duyulur. Efiizyon tim hemitoraksi doldurdugunda ipsilateral
interkostal bosluklarda sisme ve solunum seslerinin tamamen veya tama yakin
kayboldugu ve diyaframin depresyonuna bagl olarak karaciger ile dalagin palpe
edilebilir hale geldigi saptanir (19).

Plevra Hastaliklarinda Radyoloji

PA akciger grafisinde 300 ml'ye kadar olan eflzyonlar gorilemeyebilir. Kostodiyaf-
ragmatik sinUslerde kapalilik izlenebilir. Sivi miktari arttikga sivinin Ust sinir agikhg
yukari ve ice bakan bir parabol cizer. “Domosyo hatti” denilen bu ¢izgi eflizyon icin
spesifik bir bulgudur. Artan sivi miktari ile korele olarak mediastinal sift izlenebilir.
Plevral eflizyon lateral duvar boyunca (lameller) uzanabilecegi gibi, sinirlari diizensiz
bir sekilde (lokile) veya mediastinal plevral ylzey boyunca da (ankiste) izlenebilir.
Ankisteki sivilar posteroanterior grafilerde kitle lezyonlara benzeyebilir, bu tur eftiz-
yonlarda lateral grafiler daha tani koydurucu olabilir. Az miktarlardaki eflzyonlari
saptamada lateral dekubit grafisi cekilebilir. Akciger grafisini degerlendirirken yal-
nizca eflzyon degil, eflizyon sebebine yonelik ipuclari da aranmalidir. Kalp boyutu,
kitle gériinimda, nodller veya kaviter lezyonlar, kot destriksiyonu, plevral plaklar
veya mastektomi etiyolojiyi saptamada yol gosterici olabilir. Kostofrenik sinusleri
kapatmayan, kostalara paralel sekilde uzanan, kalsifik olabilen, dizgiin kenarli, ara-
likli lezyonlar plevral plaklari disindurar. Ani gelisen nefes darligi ve gogus agrisi
olan bir hastada PA akciger grafisi pnédmotoraks icin tani koydurucudur. Basit pné-
motoraksta visseral plevra hatti goruldr. Etkilenen tarafta hacim kaybi ve yikselmis
hemidiyafram izlenebilir. Klictik pnémotoraks standart inspirasyon grafilerinde izle-
nemeyebilir bu nedenle kiiclk pndmotoraks tanisinda ekspiryum grafisi daha yararli
olur. Acil bir durum olan tansiyon pnémotoraksta karsi tarafa mediastinal shift izle-
nir. Plevral kitleler multipl veya soliter, plevral tabanli yumusak doku kitleleri olarak
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akciger grafisinde gorilebilir. Plevral eflizyon ve/veya plevral kalsifikasyonla birlikte
olabilen yaygin, mediastinal plevral ylzeylere uzanim gdsteren plevral tabanl kitle-
ler mezotelyomanin radyolojik gérinimu olabilirler.

Toraks ultrasonografisi lokUle plevral efiizyonlari saptamada yararlidir. Sivi icerigi
hakkinda bilgi verebilir ve girisimsel prosedurleri ydnlendirmede yardimci olabilir. To-
mografiye olan Gstinlagu, hizl ve kolay yapilabilmesi ve radyasyon icermemesidir.

Bilgisayarli tomografi (BT) plevral boslugun gorinttlenmesinde en iyi aractir (20).
Toraks BT intravendz kontrast madde protokolleri ile parankimal ve plevral lezyonla-
rin ayriminda en cok yarar saglayan yontemdir. Toraks tomografisi ktictk boyutlarda-
ki eflizyonlari bile gosterebilir ve olasi parankimal ve mediastinal lezyonlar ile taniya
katkida bulunabilir. Ozellikle plevral kitlelerin yapisi (diizensiz gibi), icerigi (kalsifikas-
yon vb.), sayisi, lokal invazyonu ve kot destriksiyonu gibi karakteristiklerini ortaya
koyabilir. Toraks BT g6gUs duvarina yakin yerlesimli akciger abselerinin hava-sivi se-
viyesi iceren ampiyemlerden ayriminda oldukca yararlidir. Toraks BT'de gérulebilen
en 6nemli 6zellik lezyonun sinirlaridir. Ampiyemde lezyonun ig ve dis duvari uniform
kalinliktadir ve komsu akciger siklikla ampiyem tarafindan baskiyla itilmistir. Akci-
ger absesinde ise duvarlarin diizensiz sekilli oldugu, akcigerin basiya ugramadigi ve
lezyonun akciger icinde yer aldigi izlenir. Difféiz plevral hastaliklarda toraks BT, ma-
lignitelerin benign sebeplerden ayriminda kullanilabilir. Toraks BT'de malign plevral
lezyonlarin akcigeri saracak sekilde 1 cm’nin Gzerinde plevral kalinlasmaya, plevral
nodulariteye yol actigi ve mediastinal plevraya yayildigi gorilebilir (8,21).

Plevra Hastaliklarinda invazif Tani Testleri

Plevra hastaliklarina tani koymak icin kor veya BT esliginde igne biyopsisi, bronkos-
kopi, torakoskopi veya video yardimli torakoskopik cerrahi (videotorakoskopi—VATS)
gibi bazi invazif testler de gereginde dustnulmelidir.

K&r veya kapali igne biyopsisi olarak adlandirilan plevranin igne biyopsisi ile pari-
yetal plevradan kicuk 6rnekler alinabilir. Bunun icin en sik kullanilan biyopsi igneleri
Cope ve Abrams igneleridir. igne turleri ile ilgili bir calismada, taniya katkilari acisin-
dan Cope ile Abrams igneleri arasinda farklilik gézlenmemistir (22). Malign plevral
hastaliklarda plevra igne biyopsisi pozitifligi %40 ile %60 arasinda degismektedir.
igne biyopsisinin sinirli bir alani érnekledigi goz éniine alindiginda, plevra sivi sitoloji-
sinden yapilacak incelemenin tim plevrayr 6rneklemedigi de akilda tutulmalidir. Eger
toraks BT plevrada dlzensizlik ve nodilarite gdstermekte ise BT esliginde biyopsi ile
doku 6rneklemek uygun bir secenektir (23). igne biyopsisi, pariyetal plevrayr érnek-
lediginden tlUberkiloz tanisi koymada malignitelerden daha yararlidir. Biyopsilerin
%50'den %80'e varan oranlarda grantlomlari gdsterme olasiligi vardir (24).

Goruntlleme esliginde igne biyopsileri (6zellikle BT esliginde igne biyopsisi) ma-
lignite tanisinda kapali igne biyopsilerinden Gstindir. BT esliginde igne biyopsisinin
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etkinliginin deg@erlendirildigi bir calismada, BT esliginde igne biyopsisi %87 duyarli-
lida sahipken bu oran kor biyopside %47 seviyesindedir (23). Plevral sivi miktarinin
az oldugu, plevral sivinin lokulasyon gsterdigi veya plevral kalinlasmanin eslik ettigi
plevral eflizyonlarda BT esliginde plevral biyopsi cok iyi bir tercihtir. PET/BT biyopsi
yapilacak noktalarin segimine kilavuzluk edebilir.

Bazen plevral hastaliklarin tanisina, eslik eden akciger parankim lezyonlarindan
ulasilabilir. Bu nedenle tani konulamayan hastalarda toraks BT cekilmelidir ve paran-
kimal lezyonlari olan hastalarda bronkoskopik inceleme ile 6rnekleme taniya gota-
ricd yol olabilir.

Medikal torakoskopi (pléroskopi), sivi analizleri ve igne biyopsilerinden son-
ra plevral eflizyon tanisinin konulamadigi hastalarda tanisal olabilir. Cogu vakada
Ozellikle de malignitelerin degerlendirmesinde torakoskopi, igne biyopsisine gore
taniya olan katkisi ve pléredezis olanagiyla daha 6n planda gelir. Pléroskopi gogs
hastaliklari uzmanlari tarafindan lokal anestezi altinda ve sedasyon esliginde plevral
ylzeyin direkt gérintilenmesi, doku 6érneklenmesi ve pléredezis amacglariyla yapila-
bilir. Siklikla VATS olarak gdégus cerrahlarinca yapilan torakoskopi ise, genel anestezi
altinda, cift [lumenli enttibasyon ile tek akciger ventilasyonu esliginde plevraya ve
akcigere cerrahi girisimler icin daha genis bir ulasim olanagi saglar (8).

Torakotomi ile plevranin direkt biyopsisi plevra icin en iyi gorls agisini ve en iyi
orneklerin alinmasini saglar. Ancak ginimuizde daha az invazif torakoskopik gi-
risimler, cogu durumda torakotominin yerini almistir. Acik plevra biyopsisinin asil
endikasyonunu diger tim invazif girisimler ile tani konulamayan ilerleyici plevral
hastaliklar olusturur. Ge¢cmiste cogu malign mezotelyomanin tanisi acik akciger bi-
yopsisi ile konulmakta iken bugln yerini daha az invazif tekniklere (torakoskopi,
igne biyopsileri) birakmistir.
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