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ONSOZ

Plevra hastaliklarinin goértilme sikligr butin dinyada oldugu gibi tlkemizde de artmakta, plevral patolojiler
giderek yogunlasan bir sorun halinde goégus hastaliklar kliniklerinin 6niine ¢ikmaktadir. Oldukga genis bir
nedensel dagilima sahip olan plevra patolojileri gégus hastaliklari kliniklerinin is ylkinun %20’sinden fazlasini olus-
turmakta, bu grup icinde de tani ve tedavi igin olduk¢a yodun laboratuvar ve girisimsel islemler gerektiren malign
plevral sivilarin orani artmaktadir. Ancak bu soruna kosut olarak plevra hastaliklarinin ve ilgili uygulamalarin stan-
dardizasyonu icin kanita dayal rehberler yeterince kapsamli olarak olusturulamamistir. Benzer sekilde, buginku
bilgi birikimini tam olarak icerecek dizeyde uygulama standartlarinin tlkemizde de heniz gerektigi 6lgclide olus-
turulamadigr gdézlenmektedir. Bu distinceden yola ¢ikarak, Ulkemiz gégus hastaliklari uzmanhk alaninin resmi iki
dernegi olan Turk Toraks Dernegi ve Turkiye Solunum Arastirmalari Dernegi kurullarinca olusturulan yetkin bir grup
bilim ve meslek insani tarafindan plevral patolojili hastalarin klinik tani ve tedavisi amaciyla Turkiye genelinde gégus
hastaliklar disiplinine ait kliniklerde kullanilacak, kanita dayali yéntemle hazirlanmis bir “Tani ve Tedavi Standartlar
Rehberi’nin olusturulmasi uygun goérilmistur.

Ulkemiz saglik hizmetleri igin gok énemli bir érnek olusturacak olan bu rehber, Tiirkiye’de ulusal mesleki ve bi-
limsel nitelikli dernekler tarafindan hazirlanan ilk kanita dayali rehber 6zelligini tasimakta olup, mimkindur ki diger
konularda hazirlanacak rehberlere de yontemsel olarak érnek olusturacaktir.

Rehber calismasinda, 12 ayri ilde yerlesik, 20 Universite ile 5 egitim ve arastirma hastanesinde goérevli, 26 pro-
fesor, 16 dogent, 3 yardimci dogent, 7 uzman doktor olmak tGzere toplam 52 dgretim Uyesi, hekim gorev almistir. Elli
iki rehber katilimcisinin 37’si gégus hastaliklari, 4’G gogus cerrahisi, 5’i radyoloji, 2’si epidemiyoloji, 2’si nukleer tip
ve 2’si patoloji alanlarindandir.

Rehber toplam 11 bélimden olusmaktadir. On bélimde kanita dayal dneriler ve gesitli algoritmalar yer almak-
tadir. Rehberde, ilgili literatirden 546 kaynak segilerek incelenmis olup, toplam 368 ayri kaynaga atif yapiimistir.

Rehber, Turk Radyoloji Dernegi, Toraks Radyolojisi Dernegi ve Turk Nukleer Tip Dernegi tarafindan kullanim igin
onaylanmigtir.

“Gogls Hastaliklar Uzmanlari igin Plevra Hastaliklari Tani ve Tedavi Rehberi’nin meslektaglarimizin klinik uy-
gulamalarina yonlendirici ve 6nemli katkilar yapacagina, hastalarimizin daha iyi ve daha saglikli yasamalari igin
uluslararasi standartta saglik hizmeti sunulmasini saglayacagina inaniyoruz. Rehberin kullanilir olmasi rehber ha-
zirlayanlarin 6lgustuz emekleri icin en guzel ve en sicak kargilik olacaktir.

Sevgi ve sayglyla,

Muzaffer METINTAS A. Fuat KALYONCU Filiz KOSAR

Rehber Koordinatérii Turk Toraks Dernegi Tlirkiye Solunum Aragtirmalari
Baskani Dernegi Baskani
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REHBERIN HAZIRLANMA YONTEMI

Gerekge

Plevral patolojilerin gorilme sikhigi gittikge artmakta
olup, gogus hastaliklar kliniklerinin galisma yukdnuin
onemli bir kismini plevra hastaliklari olusturmaktadir. Bu
gelismeye kosut olarak plevra hastaliklarinin tanisinda
ve tedavisinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.

Ulkemizde ise plevral hastaliklarin tanisi ve tedavisi
konusunda hala yaygin bir standardizasyon olmadigi,
bircok merkezde eski uygulama yontemlerinin devam
ettirildigi g6zlenmektedir. Bu durum da tani ve tedavi et-
kinliginde yetersizliklere, morbidite, mortalite ve maliyet
artisina neden olmaktadir.

Amag

Plevral patolojili hastalarin klinik tani ve tedavisi icin
Tarkiye genelinde gégus hastaliklari disiplinine ait klinik-
lerde kullanilacak bir “tani ve tedavi standartlar rehberi”
olusturmak.

Hedef
Turkiye gogus hastaliklar Klinikleri icin;

* Plevral patolojili hastalarin en dogru bigimde
yonetimini saglayacak kanita dayali oneriler
gelistirmek.

» Plevral patolojili hastalarin yonetiminde Turki-
ye i¢in standart uygulamalari saglamak.

Is
Klinik uygulama ihtiyaglarina gore belirlenen alt bas-
liklari mevcut literatir bilgisi cergevesinde isleyerek,

hastalarin tani ve tedavisinde kullanilacak en etkin uy-
gulamalar i¢in kanita dayali 6neriler gelistiriimesi.

Hedeflenen Kullanicilar

Gogus hastaliklari, i¢ hastaliklari, infeksiyon hastalik-
lar1, aile hekimligi doktorlari.

Rehberin igerdigi Konular

» Translda ve ekslda niteliginde plevral sivila-
rin nedensel iligkileri, tani ve tedavi uygulama-
lari.

» Spontan pndmotoraks tani ve tedavisi.
Rehberin igermedigi Konular

* Ayri bir konu halinde plevral patolojilerin sito/
patolojik incelemeleri.

+ Cerrahi tedavi uygulamalari.
» Pediatrik plevra patolojileri.

YONTEM

Rehber hazirlanmasinda izlenen yol bagliklar soyledir:

1.
2.

Rehber kurullarinin olusturulmasi,

Rehber bolim basliklari ve alt basliklarin/ko-
nularin belirlenmesi,

. BOlum basliklari ve konulara gore literatirin

toplanmasi,

. Mevcut bilginin ortaya konulmasi,
. Mevcut bilgiye gore gereksinim olan alanlarin

belirlenmesi,

. Gereksinim olan alanlar igin dneriler olusturu-

labilmesi amaciyla anahtar sorularin (PICOT)
tespit edilmesi,

. Anahtar sorulara cevap olacak 6nerilerin ge-

listirilmesi ve Onerilerin kanit dizeylerinin be-
lirlenmesi.

Rehber Hazirlama Kurullarinin Segimi

Tark Toraks Dernegdi (TTD) ve Turkiye Solu-
num Aragtirmalari Dernegi (TUSAD) Ydnetim
Kurulu tarafindan rehber igin bir “Rehber Ku-
rulu” olusturuldu. Rehber Kurulu’'nda gogis
hastaliklari uzmanlarinin yani sira gogus cer-
rahisi, radyoloji, patoloji, halk sagligi uzmanhk
alanlarinin da temsil edilebilmesi dnerildi.

Rehber Kurulu, rehber olusturulmasinda izle-
necek yodntemleri, rehber bolim basliklarini,
konu basliklarini, rehber hazirlanmasinda go-
rev almak Uzere ¢agri yapilacak uzmanlari ve
rehber paydaslarini belirledi.

Rehber Kurulu rehber olusturulmasi boyunca
koordinasyonu yapti.

Rehber Kurulu belirlenen basliklar igin gorev
alacak uzmanlara ¢agri yapti.

Katihm istekleri dikkate alinarak Rehber Ku-
rulu tarafindan rehber bolim basliklarina gore
“Boliim Panelleri” belirlendi. Her Bolim Ku-
rulu’'nun bir Panel Koordinatori atandi.

Bolim Panelleri, calisacaklari bolum alt bag-
liklarina/konulara gore organize oldu. Paneller
kendisine ait konular igin literattir topladi, konu
temel bilgisini yazdi, éneri aranacak sorulari
olusturdu, onerileri gelistirdi, 6neri kanit di-
zeylerini belirledi.



Literatiiriin Toplanmasi

Bolum Panelleri, kendileriyle ilgili referanslari toplayarak
inceledi. Ardindan referanslarin kanit dereceleri belirlendi.

Mevcut Bilgiye Gore Bos Alanlarin Belirlenmesi

Bugunku bilgi ve uygulamalar literatir bilgisi ile orta-
ya konuldu. Buna gore mevcut bilgide bosluklar, éneri
gereken konular tespit edildi.

Ardindan bu konulara gére su anda gereksinim olan
Onerilerin gelistiriimesini/ortaya c¢ikarilmasini saglaya-
cak anahtar sorular dizenlendi.

Anahtar Sorularin Hazirlanmasi

Anahtar sorularin hazirlanmasinda “Population,
Intervention, Comparison, Outcome, and Time (PICOT)”
formatlari dikkate alindi.

Rehber hazirlanmasinda bolim bilgileri ve oneriler
gelistirmek igin “Population, Intervention, Comparison,
Outcome, and Time (PICOT)” formatlari dikkate alina-
rak, her bolim igin sorular hazirlandi. Sorular, o bélimde
islenecek hususlarda konu, igerik, gtincel bilgi ve ¢6zim
saglayacak onerileri ortaya gikarabilecek anlam ve glice
sahip olarak gelistirildi. Bir bolim igin hazirlanan sorular,
o bolim igin agilmasi gereken konulara isaret edecek,
sorularin cevabi tartisilirken o konu hakkindaki glncel
bilgiyi isleyebilecek, sorularin cevabi bulundugunda o
konu igin gerekli ve kanita dayali uygulama Onerileri or-
taya gikacak sekilde gelistirildi.

Kanita dayali onerilerin gelistirilmesi

Oneri gelistiriimesine ihtiyag olan alanlar uygun
anahtar sorularla ortaya konulduktan sonra, bélim ve
konulara goére Oneriler, dnerilere dayanak olusturulan
referanslarin kanit dereceleri esas alinarak belirlenen
klasmana gére Oneri kanit dizeyi belirlendi.

Onerilere kanit derecelendirme ve diizey belirleme
Kanit olusturma ve gelistirme galismalarinda “Apprai-
sal of Guidelines Research and Evaluation” dokiimanlari
esas alindi (www.agreecollaboration.org/instrument/.)
Kanitlar asagidaki bilgilere gore derecelendirildi:
» Hazirlanan sorulara agik ve net cevaplar olus-
turabilme,
« Calisma sonugclarinin genellenebilirligi,
» Hedeflenen hasta popllasyonuna uygulanabi-
lirligi,
* Kanitin klinik etkisi,
* Elde edilen kanitin uygulama konusunda ne
kadar pratik oldugu.
Kullanilacak kanit derecelendirme ve duzey belirle-
me bilgileri Tablo 1 ve 2'de gortlmektedir.
Kanit gelistiriimeyen ancak kurullarin uzlasisi ile olu-
san Oneriler “panel gorusi” olarak vurgulandi.
Rehberde yer alan éneriler ve algoritmalar bolim pa-
nelleri ve Rehber Kurulu’nun Uzerinde uzlastigi acikla-
malari icermektedir. Uzerinde uzlagsma olmayan husus-
lar rehberde yer almamistir.

Table 1. Literatir yayinlarini degerlendirirken kullanilan kanit

dereceleri.

1++  Kaliteli meta-analizler, randomize kontrollti calismalarin
sistematik derlemesi ya da yanilma payi ¢ok diisiik ran-
domize kontrolli caligsmalar

1+ lyi yiiriitiilmiis meta-analizler, randomize kontrollii ¢alis-
malarin sistematik derlemesi ya da yanilma payi diisiik
randomize kontrolli ¢calismalar

1- Meta-analizler, randomize kontrollii galismalarin siste-
matik derlemesi ya da yanilma payi yiiksek randomize
kontrolli calismalar

2++ Vaka kontrol ya da kohort calismalara iligkin kaliteli,
sistematik derlemeler
Kaliteli ve yanilma payi cok diisiik, sinirlayici faktor
icermeyen ya da neden sonug iligkisi giiglii vaka
kontrol ya da kohort ¢alismalari

2+ lyi yiiriitiilmiis ve yanilma payi diisiik, sinirlayici faktor
icermeyen ya da neden sonug iligkisi orta derecede
gliclii vaka kontrol ya da kohort galismalari

2- Yanilma payi yiiksek, sinirlayici faktorleri olan ya da
neden sonug iligkisi zayif vaka kontrol ya da kohort
calismalari

8 Analitik olmayan galismalar (vaka bildirimi ya da vaka
serileri)

4 Uzman gorisu

Tablo 2. Oneri belirtilirken kullanilan kanit diizeyleri.

A 1++ olarak derecelendirilen en az bir meta-analiz, rando-
mize kontrolll galismalara iligkin sistemli derleme ya da
randomize kontrollii galisma ve hedef kitleye dogrudan
uygulanabilirlik; ya da
1+ olarak derecelendirilen randomize kontrolli ¢alisma-
lara iligkin bir sistemli derleme ya da buyik Olgliide 1+
olarak derecelendirilen galismalardan gelen bir delil bi-
tint, dogrudan hedef kitleye uygulanabilir nitelikte ve
sonuglarda 6nemli dlglide tutarhhk gostermesi kosuluyla

B Blyik 6lciide 2++ olarak derecelendirilen galismalardan
gelen bir delil bitiunl, dogrudan hedef kitleye uygulana-
bilir nitelikte ve sonuclarda 6nemli dlctide tutarlilik géster-
mesi kosuluyla; ya da
1++ ya da 1+ olarak derecelendirilen calismalardan edi-
nilen deliller

C Bliyuk olclide 2+ olarak derecelendirilen ¢alismalardan
gelen bir delil butund, dogrudan hedef kitleye uygulana-
bilir nitelikte ve sonuglarda 6nemli 6lglide tutarlilik goster-
mesi kosuluyla; ya da
2++ olarak derecelendirilen ¢calismalardan edinilen delil-
ler

D Kanit dlizeyi 3 ya da 4 olan deliller bittinu ya da
2- olarak derecelendirilen ¢alismalardan edinilen deliller

Rehber asil metnin olusturulmasi

Rehber bolim bilgileri yazildiktan sonra, bélim pa-
nelleri yukarida agiklandigi sekilde PICOT sorularini ha-
zirladi. PICOT Sorulari Rehber Kurulu’nda tartisildiktan
sonra, sorulara gore belirlenen yontem dogrultusunda
taslak kanita dayal dneriler gelistirildi.




PICOT Sorulan ve taslak kanita dayali 6neriler tim
rehber katimcilarinin davet edildigi iki ayri acik toplan-
tida her bolum bagligi esas alinarak tek tek sunuldu ve
genis grup tarafindan tartisilarak 6neri ve elestiriler be-
lirlendi.

Bolim panelleri 6neri ve elegtirileri dikkate alarak
PICOT Sorulari ve kanita dayali 6neriler lizerinde ga-
lisarak, son metni internet ortaminda tim katilimcilarin
bilgi ve degerlendirmesine sundu. Kanita dayal gelisti-
rilen o6neriler kesinlestikten sonra boélimlerin metinleri
de yazildi, kanita dayali 6neriler metinler igine yerles-
tirildi.

Olusturulan metin Rehber Kurulu’nda son degerlen-
dirmeye alinarak tam metin sekline donusturildd. Tam
metnin olusturulmasini takiben rehber metni Tirk Rad-
yoloji Dernegi, Toraks Radyolojisi Dernegi, Turk NuUk-
leer Tip Dernegi ve Turk Goégus Cerrahisi Dernegi'ne
bilimsel ve mesleki degerlendirme ve Oneriler igin sunu-
lup, goris alindiktan sonra TTD ve TUSAD yénetim ku-
rullarina degerlendirme ve onay sireci igin teslim edildi.
Dernek yonetim kurullari tarafindan onaylanan rehber,
basili yayin haline getirildi ve ayrica her iki dernegin
“‘web” sayfasina konularak uygulama 6neri ve elestiri-
lerine acildi.

Rehberin Uygulama izlemi

Rehber Uygulamalari klinik pratikte kullanildikga
olusan elestiri ve oneriler dernekler araciligi ile Rehber
Kurulu’nda toplanacak, Rehber Kurulu gerekli gérdugu
guncellemeleri, ilgili dernekler uygun gorurse en az Ug¢
yillik bir stire sonrasi tekrar degerlendirerek, yerine ge-
tirecektir.
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PLEVRA HASTALIKLARININ
EPIDEMIiYOLOJiSi

Plevra, akcigerlerin hareketine katki saglayan serdz bir
membran olup, visseral ve pariyetal plevra olmak iizere iki
yapraktan olusur. Visseral plevra, akcigerleri ve interlober
fissiirleri, pariyetal plevra ise mediasten, diyafram ve gogiis
kafesinin i¢ yiiziinii orter. Pariyetal ve visseral plevra arasin-
da bulunan yaklagik 10-20 pm genisligindeki bosluk, yaprak-
larin birbirleri lizerinden kaymasini ve intraplevral basincin
olugmasini saglayan 0.1-0.2 mL/kg s1vi1 igerir. Her iki plevra
yapraklart arasindaki sivi endotel ve mezotel hiicreleri ara-
sindan siiziilerek gelir. Fizyolojik plevral sivi normal sartlar-
da 15 mL’yi agsmayan miktarlarda olup, az sayida hiicre ve
diisiik konsantrasyonda makromolekiiler yapilar icerir [1-3].

Plevra hastaliklari, lokal etkilenimler sonucu gelisen in-
feksiyon ve primer malign tiimor olan mezotelyoma harig,
cogunlukla diger sorunlarin plevrayi etkilemesi sonucu geli-
sir. Konjestif kalp yetmezligi, pndmoni, malign bir hastalik
ya da pulmoner embolisi olan hastalarin %25-50’sinde plev-
ral siv1 gelisir [3]. Dolayisiyla plevra sivilari, sik karsilagi-
lan medikal problemlerdendir. Tlgili uzmanlik alani olmasi
nedeniyle gogiis hastaliklar1 kliniklerine bagvuran hastala-
rin yaklasik %20’sini plevral sivili hastalar olugturmaktadir.
Tan1 amaciyla kliniklerde gosterilen yogun ¢abalara ragmen
plevra sivilarinin 6nemli bir kismina, yaklasik %15-20’sine
tan1 konulamamaktadir [3]. Ote yandan, giiniimiizde tedavi
protokollerindeki gelismeler prognoza olumlu katkilar sag-
ladig1 i¢in plevral hastaliklarda dogru tani1 konulmasi sorunu
gittikge onemli hale gelmektedir.

Plevra sivilart cogunlukla cesitli hastaliklarin komplikas-
yonu olarak gelisti§inden, gergekte plevra sivisi insidansini
tam olarak belirleyebilmek miimkiin degildir. Lokal calis-
malar ve genel iilke hastalik kayitlar1 plevral sivi goriilme
sikligin1 3-5/1000 kisi-y1l olarak vermektedir [4]. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde yilda 1.360.000’i agan sayida
plevral s1vil1 olgu beklenmektedir [3]. ABD’de 6liim neden-
leri yaga standardize hizlarla incelendiginde, plevra sivisinin
mortalite hiz1 genelde 100.000°de 0.3 (erkekler i¢in 0.4 ve
kadinlar i¢in 0.3) olarak bildirilmektedir [5].

Plevra sivilarinin nedenleri bolgeler arasinda, neden olan
hastaligin epidemiyolojik 6zellikleriyle ilintili olarak dnem-
li farkliliklar gosterir. Bu degisimden, plevral sivilara neden
olan hastaliklarin {iilkelere/bolgelere gore epidemiyolojik
ozelliklerin farklilig1 sorumludur. ABD’de tiiberkiiloz plore-
zi plevral sivilarin %0.5’inden sorumlu iken [1,6], bu oran
beyaz olmayan Giiney Afrikalilarda %27 [7], Bombay sehri
yasayanlarinda %25°’tir [8]. Prag (Cek Cumbhuriyeti)’dan ya-
pilan bir degerlendirmede dort yil siiresince plevra sivisinin
en yaygin nedenleri olarak malign ploreziler (%44.6), para-
malign ploreziler (%18.7), parapnomonik ploreziler (%11.7),
ampiyem (%6.4) ve tiiberkiiloz plorezi (%6.4) bildirilmistir

[9]. Portekiz kaynakli, en fazla olgu igeren serilerden biri-
si olan Porcel’in 1994-2013 yillarin1 kapsayan calismasinda
3077 plevral sivinin %27’si malign s1vi, %21’i kalp yetmez-
ligi, %19’u pnémoni, %9 u tiiberkiiloz, %4’ii abdominal cer-
rahi, %4’ perikardiyal hastalik ve %3’ siroz nedenli olarak
dagilmaktadir. Tiiberkiiloz, 35 yag altinda en 6nemli etyolojik
neden olarak saptanmig olup, malign plevral sivilar i¢inde en
sik iki neden akciger kanseri (%37) ve meme kanseri (%16)
olarak gozlenmistir [10].

Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalardaki plevral sivi-
larm siklig: icin bildirilen degerler kullanilan tani metotlarina
baghdir. Yogun bakim {initelerinde yatan hastalardaki plevral
stvi sikligr fizik muayene ile saptanan olgular dikkate alindi-
ginda %8 civarinda iken, tan1 i¢in ultrasonografi kullanildigi
durumlarda bu oran %60’lara ¢ikmaktadir. Yogun bakim {ini-
telerinde yatan hastalardaki 6nemli plevral sivi nedenleri ara-
sinda; intravendz beslenme sirasinda asir1 sivi alinmast, toplum
kokenli veya hastane kokenli pnomoniler, atelektazi, ekstra-
vaskiiler kateter uygulanmasi, hipoalbuminemi veya karaciger
hastaliklar1 bulunmaktadir. Cerrahi yogun bakim {initelerinde
ise en sik plevral sivi nedenleri kalp veya abdominal cerrahi
sonrasinda gelisen sivilar ve hemotorakstir [11].

Tiirkiye’de gogiis hastaliklar disiplinini konu alan dergi-
lerde, tiniversite ve bakanlifa ait ¢esitli egitim ve uygulama
hastanelerinin gogiis hastaliklar1 boliimlerince yayimlanmig
yazilar degerlendirildiginde, plevra sivilarinin Tiirkiye icin
nedensel dagiliminda yaynlar arasinda genis bir heterojenite
goriilmektedir. Plevral sivilarin nedenleri olarak ¢aligmalarin
cogunlugunda birinci sirada malign hastaliklar (%23-%51)
yer almakta, malign hastaliklar1 parapnémonik plorezi ve tii-
berkiiloz plorezi izlemektedir, ancak tiiberkiilozun siralamast
caligmalarda 6nemli Olciide yer degistirmektedir. Bu farkli-
liklarin ¢alismaya alinan hasta serilerinin ozelliklerinden ve
calismalarin zaman dilimlerinden kaynaklandig: diisiiniilebi-
lir. Yayinlardaki olgu sayilar: birlestirilip nedenlerin oranlari
alindiginda, plevral sivi siklik nedeni olarak malign plorezi
%41, parapnomonik plorezi %16, tiiberkiiloz plorezi %15,
kalp yetmezligi %20 sirasiyla yer almaktadir [12-21].

Sik Goriilen Plevral S1ivi Nedenleri
Kalp Yetmezligi

Tiirkiye icin yukarida konu edilen plevra sivi etyolojile-
rini veren ¢alismalardaki verilere gore transiida nedenli s1vi-
larin %83’ilinde neden konjestif kalp yetmezIligi olarak goriil-
miigtiir. Ancak, tiim plevral sivilar i¢cindeki kalp yetmezligi
sorumlulugu %6-38 arasinda kalmakta, genel olarak %20’yi
olugturmaktadir [12-21]. Bu oran olmasi gerekenden oldukga
diigiiktiir, muhtemelen hasta se¢cimindeki yanliliktan kaynak-
lanmaktadir. Bildirimlerin gogiis hastaliklart kliniklerinden
olmasi, hasta derlenmesine kardiyoloji ve diger i¢ hastalik-
lar1 kliniklerinin alinmamis olmasi, diisiik oranin nedenleri
olsa gerektir.




Parapnomonik Plorezi

Bakteriyel pnomoni, akciger apsesi, bronsektaziyi taki-
ben ortaya ¢ikan sivilara parapnomonik plorezi (PPP) tanimi
yapilir. Bakteriyel pnomoni nedeni ile hastaneye yatirilan
hastalarin %20-60’1nda PPP tespit edilir, buna karsilik am-
piyem gelisme olasili§1 %5 civarindadir [22,23]. Toplumda
gelisen pnomonili olgulardan olusan bir seride, plevral sivi
varliginda mortalitenin yaklasik 6-7 kat arttig1 gosterilmisgtir.
PPP’lerin ABD’de eksiidatif plevral sivinin en 6nemli ne-
deni olabilecegi belirtilmektedir. Ciinkii ABD’de bakteriyel
pnomonilerin insidansinin 4 milyon oldugu ve yaklasik bak-
teriyel pnomonili hastalarin %40°inda plevral sivi gelistigi,
yani her yil 1 milyon PPP olgusunun gelisebilecegi tahmin
edilmektedir [23].

Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglhk
Bakanliginin yatakli tedavi kurumlari verilerinin sunuldugu
2000-2005 yillar1 arasindaki 5 yilin ortalama verilerine gore
viral pnomoni tanisiyla hastanelere bir yilda 6542, diger pno-
monilerin kodlamasiyla da 103.197 kisi yatmistir [24]. 2005
yilindan sonra yayinlanan saglik istatistikleri pnomoniler ile
ilgili ek bilgi sunmadigindan eldeki verilerle bir yilda bekle-
necek PPP’li olgu sayist Tiirkiye i¢in yaklasik 42.000 civa-
rinda olmalidir.

Malign Plevral Sivilar

Malign plevral sivilar (MPS), eksiida nitelikli sivilarin en
sik karsilagilan nedenlerinden birisidir; tiim ekstidatif sivila-
rin yaklasik %42-72’si malign hastaliklara ikincil olarak ge-
ligir [2,3]. Tiim MPS’lerin %80’inden akciger, meme, over,
mide kanserleri ve lenfomalar sorumludur. Tiirkiye saglik is-
tatistiklerine gore beklenen kanser sayilar1 dikkate alindigin-
da yillik 40.000 civarinda MPS’li olgu beklenmesi gerekir.
MPS’ler i¢inde en sik neden akciger kanseridir. Akciger kan-
serli hastalarin ilk degerlendirilmeleri sirasinda yaklasik %15
oraninda plevral sivi mevcuttur. Hastaligin seyri sirasinda ise
yaygin akciger kanseri olan hastalarin %50’sinde plevral s1vi
geligir. Plevral stvilar her hiicre tipinde goriilebilmekle birlik-
te, akciger adenokanserli hastalarda daha siktir [6].

Akciger kanseri malign plevral tutulum olmadan, sekonder
nedenlerle, 6rnegin beslenme sorunlar1 nedeniyle hipoproteine-
minin serum onkotik basincini azaltmasi, atelektazi nedeniyle
intraplevral negatif basincin derinlesmesi gibi durumlarda
transiida nitelikli plevral sivilara neden olabilir. Paramalign
s1v1 dedigimiz bu sivilar malign plorezi olarak kabul edilmez.
Paramalign sivilar postobstriiktif pnomoni, silotoraks veya
pulmoner emboliden dolay1 da goriilebilir [4].

MPS’lerin neden dagilimi iginde ikinci siklikla meme
karsinomlar1 gelir. MPS’lerin %10’undan lenfomalar sorum-
Iu olup, lenfomalarin tiim tiplerinin klinik seyirleri siiresin-
ce %20-30’unda MPS veya asit goriilebilmektedir. Spontan
silotoraksin da en 6nemli nedeni lenfomalardir. MPS’lerin
%5’inden daha azinda ise neden olarak over ve mide timor-
leri sorumlu olarak belirlenmistir [4,6]. MPS’li hastalarin
kiiciimsenmeyecek bir kisminda ise biitiin cabalara ragmen
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primer birincil malign yerlesim veya kaynak bulunamamak-
tadir. Klinige sadece plevral sivi ile bagvuran, sivinin malign
nitelikli saptandigi, ancak primer malign kaynak saptanma-
yan hasta oran1 %7 olarak verilmektedir [25-27].

MPS’li olgularin yas egilimleri incelendiginde; ¢cogu se-
ride yas ortalamasinin 50’den yukari, olgularin %83 iiniin 50
yasin iizerinde oldugu bildirilmistir [26].

Plevranin primer malign tiimorii mezotelyoma, bolgesel
ozelliklere, asbest temasi bilgisine gore klinikler icin 6nem
tagimaktadir. Asbest ile dogrudan temasl kisilerde mezo-
telyoma orantili 6liim orant %4-6 arasinda bildirilmektedir.
Mezotelyomal1 olgularin yaklagik dortte tigiinde plevral sivi
gelismektedir [6,28]. Tiirkiye icin yillik mezotelyoma olgu
sayist 1100 civarinda belirlenmis olup, bu rakama gore her
y1l MPS’lerin yaklagik 700-800’tinden mezotelyoma sorum-
Iu goriinmektedir [29].

Pulmoner Emboli Nedenli Plevral Siv

Pulmoner embolinin plevral siv1 birikimindeki rolii cogu
kez g6z ard1 edilmektedir. Plevral sivinin etyolojisinin bilin-
medigi her durumda pulmoner emboli ayirici tanida ele alin-
malidir. Caligmalara gore pulmoner embolili olgularin %30-
51’inde plevral s1v1 gelisir [4]. Halbuki, en genis plevral sivili
olgu serilerinde bile pulmoner embolili hastalarin %35’inden
daha azinda sivi neden olarak saptanabilmistir. Calismalar
arasindaki uyumsuz sonuclar sivi etyolojisi arastirilirken
pulmoner embolinin yeterince akla gelmemesindendir [30].
Plevral sivilarin epidemiyolojisi ile ilgili ¢ok degerli sonug-
lar veren Santral-Bohemian ¢aligmasi, pulmoner embolilere
bagli plevral s1vi sikliginin aslinda yaygin bir sorun oldugunu
ve kalp yetmezligi, pndmoni ve malign hastaliklardan sonra
dordiincii siklikta goriildiigiinti bildirmis, plevral sivist olan
pulmoner embolili olgularin ancak %?2.1’inin yasamlari sira-
sinda tani alabildigine dikkat ¢cekmistir [4,30].

Tiiberkiiloz Plorezi

Tiberkiiloz plorezi (TP), klasik olarak tiiberkiiloz basi-
line (Mycobacterium tuberculosis) karsi gecikmig tip asir
duyarlilik reaksiyonu sonucunda olusan plevral sivi olarak
tanimlanabilir. Parankimdeki kavitenin veya lezyonun bron-
koplevral fistiil olusumuna bagli olarak plevral bosluga agil-
masi sonucu olusan tiiberkiiloz ampiyemi ise agir klinik tab-
losu olan bir durumdur ve TP’ye gore oldukca seyrek olarak
goriliir [31].

TP insidans1 toplumdaki tiiberkiiloz insidansi ile benzer-
lik gosterir. Daha 6nce de konu edildigi gibi tiiberkiilozun
yaygin oldugu iilkelerde, eksiidatif plevral sivilarin en 6nem-
li nedeni tiiberkiiloz olabilmektedir. Ruanda’dan bildirilen
127 hastalik bir seride plevral sivi nedeni olarak olgularin
%86’s1nda tiiberkiiloz saptanmigtir [32]. Tiiberkiilozun yay-
gin olmadig1 gelismis lilkelerde tiiberkiiloza bagli plevral si-
vilarm orani diisiiktiir. Ornegin, ABD’de bir y1lda TP nedenli
yaklagik 1100 olgu goriilmektedir [1]. Antitiiberkiiloz ajanla-
rin kullanilmasi ve kontrol programlarinin islerligi gelismis
tilkelerde tiiberkiiloz insidansini belirgin olarak azaltmustir.
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Infeksiyon kontroliiniin saglanmasi TP’nin artik neredeyse
sadece primer infeksiyon sonucu ortaya ¢ikmasina yol ag-
mugtir.

Tiiberkiiloza bagli plevral sivilarin goriilme siklig1 kadar,
olgularin yas ortalamasi da toplumdaki tiiberkiilozun seyriyle
iligkilidir. Bir iilkede tiiberkiiloz basiliyle temas erken yasta
bagliyor ise bir primer infeksiyon komplikasyonu olan tiiber-
kiiloza bagl plevra sivi erken yastaki bireylerde goriilmekte,
tiiberkiiloz insidansi bir iilkede diisiik ise TP daha sik ola-
rak orta yas ve yaghlarda goriilmektedir. Sonugta, geligsmis
iilkelerde TP orta-ileri yas hastalig1 iken, gelismekte olan
iilkelerde geng¢ yas hastaligidir [7,33,34]. Ancak TP yas or-
talamasi gelismis ve gelismekte olan iilkelerde gittikge ileri
yasa dogru yiikselmektedir. TP’li olgularin yas ortalamalari-
nin ileri yasa dogru gelmesinde, postprimer infeksiyonun et-
yopatogenezde daha sik goriilmesi, yaslt erigkinlerde primer
infeksiyon goriilme oranimin artmasi sorumlu olabilir. HIV
infeksiyonunun tiiberkiiloz insidansini artirmasi da bir neden
olarak sunulabilir.

Tiiberkiiloz insidansi iilkemizde 100.000’de 20 olup,
2013 y1li icin bildirilen tiiberkiilozlu olgu sayis1 12.679’dur.
Bu durumda iilkemizde yilda 1000’e yakin TP’li olgu bek-
lenmesi uygun goriinmektedir [34]. Ulkemizde TP ile ilgili
durum daha detayli olarak ilgili boliim baglig1 altinda veril-
mektedir.

KLINIK DEGERLENDIRME

Plevral s1v1, gogiis hastaliklart uzmanlarinin sikca kar-
stlastiklar1 bir klinik tablo olup etyolojisinde lokal ve sis-
temik bircok hastalik yer alabilmektedir. On yil siiresince
tanisal torasentez yapilan 454 hastanin dahil edildigi bir ¢a-
lismada tiim plevral sivilarin %32.6’sinin malign hastaliklar
ile iligkili oldugu saptanmigtir. Komplike olmus veya olma-
mis parapnomonik sivilar tim sivilarin %16.4’tinii, mik-
robiyolojik, histolojik veya klinik olarak tiiberkiiloz kabul
edilen olgular ise tiim sivilarin %13.2’sini teskil etmistir.
Genel olarak bakildiginda infeksiyonla iligkili plevral sivi
nedenlerinin daha gen¢ popiilasyonda gozlendigi dikkati
cekmistir. Malign mezotelyoma disinda hemen tiim plev-
ral s1vi nedenlerinin erkekleri daha sik tuttugu goriilmiistiir
[35]. Ampiyem ise siklikla ¢ocuklarda ve ileri yasta goriilen
bir plevral patolojidir [36,37].

Kanit
diizeyi

Plevral sivili hastalarda yas ve cinsiyet etyolojik

degerlendirmede dikkate alinmalidir. e

Yakinma ve Bulgular

Hastalarda genellikle dispne, oksiiriik ve plevral inflamas-
yon varsa ploretik tipte olan gogiis agrist saptanir. Kardiyak,
renal veya karaciger yetmezligi Oykiisii transiida niteliginde

stvi varligini, kanser oykiisii ise malign sivi varligini diigiin-
diiriir. Son donemlerde gozlenen bacak sisligi veya derin ven
trombozu varlig1 ise sivinin pulmoner emboliye bagl olabile-
cegini akla getirir. Yakin donemde gegirilen veya halen mev-
cut olan pnémoni varlifinda saptanan plevral sivi PPP ola-
rak kabul edilebilir. Travma Oykiisii varlifinda hemotoraks
veya silotoraks, kalp cerrahisi gecirme Oykiisii varsa Dressler
sendromu diisiiniiliir. Asbest temas1 Oykiisii olanlarda asbest
nedenli benign plevral sivi veya malign mezotelyoma varli-
gindan siiphe edilir. Ayrica amiodaron, metotreksat, fenitoin
ve nitrofurantoin gibi ila¢ kullanimlari plevral sivi gelisimine
neden olabilir. Romatoid artrit veya diger otoimmiin hastalik-
lar nedeni ile plevral siv1 gelisebilir [2,3,38-40].

Plevral sivilar, nedensel olarak iki ana gruba ayrilabilir:
transiidalar, eksiidalar. Transiida niteligindeki plevral sivilar
esas olarak damar ici basing degisiklikleri ile iligkilidir, ka-
piller permeabilite normaldir. Eksiida niteligindeki plevral
sivilar ise plevral yiizeyde kapiller permeabilite degisiklikle-
ri, plevral ylizey hasarlari, lenf akim blokajlari, damarsal ha-
sarlar veya plevral yiizeyi dogrudan etkileyen inflamasyonlar
sonucu gelisir [2].

Etyolojik degerlendirmede plevral sivilarin semptom ne-
deni olup olmamasi belirleyici degildir. Semptomatik olsun
olmasin en sik rastlanan sivi nedenleri konjestif kalp yetmez-
likleri, parapnomonik plevral sivilar, malign plevral sivilar ve
postoperatif sivilardir [41].

Kanit
diizeyi

Plevral sivili hastalarin klinik degerlendirmesinde

anamnez ve semptomlar dikkate alinmalidir. A

Asemptomatik plevral sivili hastalarda semptom
olmamasi etyolojide belirleyici degildir.

Transuida nitelikli sivilarda 6n planda sistemik
hastaliklar, ekstida nitelikli sivilarda 6n planda A
akciger/plevra/mediasten hastaliklari distintilmelidir.

Pnémotoraks

Spontan pnomotoraks ilk olarak 1819 yilinda Laennec ta-
rafindan tanimlanmigtir ve klasik olarak primer ve sekonder
spontan pnomotoraks olarak gruplandirilmigtir. Primer spon-
tan pnomotoraks altta yatan akciger hastaliginin yoklugunda
ortaya cikar ve siklikla genclerde (2. dekad) goriiliir [42,43].
Sekonder spontan pnomotoraks ise siklikla ileri yagsta, genel-
de 5. dekaddan sonra goriiliir. Her iki tip pnomotoraks arasin-
da cinsiyet farki yoktur, ancak sekonder spontan pnomoto-
raksta semptomlar daha siddetlidir [43-46].

Spontan pnomotoraks ile sigara i¢imi arasinda iligki oldu-
gu bilinmektedir. {1k atak nedeniyle hastaneye bagvuran 138
hastanin dahil edildigi bir calismada, sigara iciminin spontan
pnomotoraks ortaya ¢ikisini kadmlarda 9 kat, erkeklerde 22
kat artirdig1, pnomotoraks gelisimi ile sigara i¢imi arasinda
doz-yanut iligkisi oldugu tespit edilmistir [47].




Kanit
diizeyi

Sigara icimi spontan pnomotoraks gelisme riskini
artirdigindan hastalar sigara birakma konusunda B
bilgilendirilmelidir.

Primer/sekonder spontan pnémotoraks ayriminda
yas ve semptom siddeti dikkate alinmalidir.

Pnémotoraks icin tekrarlama riski kiicgimsenmemeli,
hastalar niiks agisindan bilgilendirilmelidir.

Spontan pnomotoraks olgularinda niiksler sik goriilebi-
lir. Ozellikle kadimlarda erkeklere gére niiksler daha fazla-
dir. Uzun boylu, zay1f erkeklerde niiks oraninin fazla olacagi
akilda tutulmalidir. flk pnémotoraks atagindan sonra sigara
icimi birakildiginda, niiksiin sigara icmeye devam edenlere
gore daha az oldugu tespit edilmigtir [48,49].

TORASENTEZ ve SONRASI
Torasentez

Klinik ve radyolojik olarak yiiksek olasilikla kalp yet-
mezligi diisliniilen ve minimal plevral siv1 saptanan hastalar
hari¢ her hastada daha ileri tetkiklere ge¢meden once ilk asa-
mada torasentez yapilmalidir. Torasentez igleminin ultraso-
nografi (USG) rehberliginde yapilmas: komplikasyon riskini
azaltir, bagar1 sansini artirir. Kalp yetmezIligi diisiiniilen has-
talarda agagidakilerden birinin varlig1 torasentez yapilmasini
gerektirir [39,40]:

1. Hastanin atesi olmas1 veya ploretik gogiis agrisinin
olmasi,

2. Hastanin farkli sekillerde ayrilmis tek veya iki taraf-
I1 bir ya da birden fazla plevral sivisinin olmasi,

Plevral stvinin kardiyomegali ile iligkisiz olmasi,

Plevral sivinin kalp yetmezligi tedavisi ile gerile-
memesi.

Torasentez sirasinda hava aspire edilmesi, torasentez son-
ras1 hastanin dispne, oksiiriik veya gogiis agrisi sikayetlerinin
olmas1 veya sivi alinan hemitoraksin iist kisminda vokal fre-
mitus kaybi olan durumlar hari¢ torasentez sonrasi akciger
grafisi ¢ekilmesi gerekli degildir. Plevral islemler, hemoto-
raks veya ampiyem siiphesi gibi acil durumlar haricinde rutin
calisma saatleri diginda uygulanmamalidir [50-52].

Yogun bakimda ve mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarda, plevral sivi varligi siiphesinde, plevral sivi mik-
tarimin az oldugu, ilk torasentezde sivi alinamayan, plevral
stvinin septalt oldugu kaygisi olan hastalarda torasentez is-
leminin USG rehberliginde uzman doktor gozetimi altinda
yapilmasi uygundur [51,53,54].

Pulmoner emboli ve plevral sivi varhiginda bu sivilarin
hemitoraksin 1/3’tinden daha az olma egilimleri vardir, plo-
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retik agr1 %75 oraninda saptanir. Dispne ise efiizyonun bii-
yiikliigii ile iligkisizdir. S1v1 bulgular1 nonspesifik olup taniya
yardimci degildir. Pulmoner emboli tanis1 ekokardiyografi/
bilgisayarli tomografi (BT) anjiyoda kanitlanan ve derin ven
trombozu olan hastalarda tromboemboli tedavisi ile plevral
s1v1 gerilemiyor ise torasentez yapilmasi onerilir [54,55].

Tanisal torasentez i¢in kanama riski agisindan kesin kont-
rendikasyonlar bulunmamaktadir. Antikoagiilan kullanan
veya kanama diatezi siiphesi olan hastalarda trombosit sayis1
< 50.000/mL ve INR > 1.5 iken hayati tehdit eden ve diizelti-
lemeyen durumlar harig, acil olmayan torasentezin yapilma-
mast onerilmektedir. Kronik bobrek yetmezIligi olan hastalar-
da kreatinin degeri < 6 mg/dL ise 6nlem alinarak torasentez
yapilabilir [51,56,57]:

Kanit
diizeyi

Yiiksek olasilikla kalp yetmezligi diistiniilen hastalar
haric lateral dekibitus grafide, ultrasonografide veya
bilgisayarli tomografide plevral sivi saptanan her
hastada torasentez yapilmalidir.

Torasentez sirasinda hava aspire edilmesi, hastanin

dispne, oksurik veya gogus agrisi sikayetlerinin ol-

masi veya sivi alinan hemitoraksin st kisminda vokal B
fremitus kaybi olan durumlar harig¢ torasentez sonrasi

akciger grafisi cekilmesi gerekli degildir.

Torasentez isleminin ultrasonografi rehberliginde
yapilmasi komplikasyon riskini azaltir, basari sansini A
artinr.

Mekanik ventilasyon desteginde, diskuin, ilk islemin
sonugsuz oldugu, diyafragma ytikselmesi veya
hemitoraksta voliim kiictilmesi ile birlikte olan,
ankiste, septali veya az miktarda plevral sivisi olan
hastalarda torasentezin ultrasonografi rehberliginde
uzman doktor gézetimi altinda yapilmasi uygundur.

Pulmoner emboli ve/veya derin ven trombozu tanisi
kesin olan hastalarda plevral sivi tromboemboli teda- A
visi ile gerilemiyor ise torasentez yapilmasi onerilir.

Antikoagtlan kullanan veya kanama diatezi stiphesi
olan hastalarda trombosit sayisi < 50.000/mL ve

INR 1.5 iken hayati tehdit eden ve dizeltilemeyen
durumlar harig, acil olmayan torasentez yapilmamasi
onerilmektedir. Ultrasonografi kullanimi ve deneyimli
ellerde yapilmasi komplikasyon olasiligini azaltir.

Eksiida/Transiida Ayrimi

Plevral sivinin aspire edilmesini takiben eksiida veya
transiida olarak tamimlanmasi, ayirici tanimin yapilmasi ve
daha sonra yapilacak aragtirmalar ve tedavinin planlanmasi
acisindan onemlidir.

Yaklagik 20-40 mL sivi, uygun antikoagiilan igeren
(EDTA veya heparin) tiiplere biyokimyasal (5 mL), mikro-
biyolojik (5-10 mL), sitolojik (10-25 mL) incelemeler i¢in
konulmali ve pH 6l¢iimii i¢in de heparin ile kaplanmig enjek-
tor ile laboratuvara gonderilmelidir. pH 6l¢timii en geg 1 saat
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icinde ve kan gazi cihazinda yapilmalidir. Aerop ve anaerop
kiiltiirlerde pozitif tan1 oranini artirmak i¢in ekimler direkt
olarak kanli besiyerine ve yatak baginda yapilmalidir.

Torasentez ile alinan sivida, sitoloji, glukoz, laktat dehid-
rogenaz (LDH), LDH sivi/LDH serum, protein, protein sivi/
protein serum, yayma ve hiicre profili rutin olarak bakilmalidir.
Light kriterleri eksiida ve transiida niteligindeki sivilar1 ayir-
mada giiniimiizde en giivenilir tan1 kriterleridir [40,54,58,59].

Light Kriterleri

Plevral sivida Light kriterlerini belirleyebilmek i¢in se-
rum ve plevra protein ve LDH degerlerinin dl¢iilmesi gerekir.
Asagidaki kriterlerden birisinin mevcut olmasi plevral sivi-
nin eksiida olarak nitelendirilmesi i¢in yeterlidir:

e Plevral siv1 protein/serum protein > 0.5
e Plevral sivi (LDH/serum LDH > 0.6

e Plevral sivi LDH > serum LDH ig¢in laboratuvar
normal degerinin iist sinirmin 2/3’i.

Kanit
diizeyi

Light kriterleri ekstdatif sivilar transtidatif sivilardan

ayirmada bugtin igin en guvenilir tani kriterleridir. &

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda uygulanan diii-
retik tedavi plevral sivi protein ve LDH konsantrasyonunu
artirir. Bu nedenle Light kriterleri kullanildiginda transiida
niteligindeki bir s1v1 yanlis olarak eksiida olarak siniflandi-
rilabilir.

N-terminal pro-b-type natriuretic peptide (NT-pro BNP)
hem sistolik hem de diyastolik kalp yetmezliginde hassas bir
belirtectir. Light kriterlerine gore eksiida olarak siniflandiri-
lan konjestif kalp yetmezliine bagh sivilarin dogru olarak
nitelendirilmesi i¢cin NT-pro BNP kullanilabilir. En sik kul-
lanilan kestirim degeri 1500 pg/mL’dir. Plevral siv1 ve kan
diizeyleri kiyaslanabilir oldugu icin sadece kan diizeyinin
oOl¢iilmesi yeterlidir [58,60,61].

Plevral sivida yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol
(HDL) ve diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL) 6l-
¢limii ve HDL/LDL oraninin ilave bir serum diizeyi ol¢iimii
gerekmeksizin eksiida/transiida ayriminda kullanilabilecegi
de onerilmistir [62].

Yayma

Plevral sividaki hiicrelerin dagilimi ve orani, plevral sivi
etyolojisine yonelik ayirict tan1 spektrumunu daraltir, ancak
hastaliga 6zgiin degildir [40,54].

Plevral s1v1 hiicre profili lenfosit agirlikli ise (hiicrele-
rin > %50’si lenfosit) en muhtemel tanilar TP ve MPS’dir.
Kalp yetmezliginde de oncelikli olarak lenfositik plevral sivi
goriiliir. Cok yiiksek lenfosit orani igeren plevral sivilara tii-
berkiiloz, lenfoma, kronik romatoid plorezi, sarkoidoz ve ge¢
donem post-koroner arter baypas operasyonuna bagli olarak
rastlanabilir. Notrofil agirlikli plevral sivilar parapnomonik

siv1, pulmoner emboli, akut tiiberkiiloz ve benign asbest ne-
denli plevral sivilar olarak karsimiza ¢ikar [63-65].

Sivida > %10 eozinofil olmasi eozinofilik plevral sivi ola-
rak nitelendirilir. En sik rastlanilan eozinofil agirlikli plevral
sivi sebepleri plevral boslukta hava ve kan bulunmasi iken,
ilaca bagli sivilarda, benign asbest plorezisi olgularinda,
Churg-Strauss sendromunda, lenfoma, pulmoner infarktiis
ve parazit hastaliklarinda da plevra sivisinda eozinofil orani
artabilir [66-68].

Renk

Torasentezde alinan plevral sivinin goriiniimii tek basi-
na tanisal degildir. Plevral sivi serdz, hafif kanli, hemorajik
veya piiriilan goriiniimde olabilir. Siklikla acik sar1 renkli bir
sivi transtidatif sivi gosterse de, eksiidalarin birgogunda da bu
renkte sivi aspire edilebilir.

Torasentezde alinan plevral s1vinin kanli olmasi tek bagi-
na malign plevral s1ivi mevcudiyetini gostermez. Hemorajik
goriiniimde plevral s1vi malignite, infarktiis ile birlikte sey-
reden pulmoner emboli, travma, benign asbeste bagli plevral
stv1 ve kalp hasar1 sonrasinda (postkardiyak hasar sendromu)
goriilebilir. Plevral sivi hematokrit degeri hastanin hematok-
rit degerinin > %50’si ise, s1vi hemotoraks olarak kabul edile-
bilir. Bulanik veya siit goriiniimiinde plevral sivi ampiyem ve
lipid birikimine bagli plevral sivilarda goriiliir [63,67,69,70].

Kanit
diizeyi

Plevral sividaki hiicrelerin dagilimi ve orani, plevral
sivi etyolojisine yonelik ayirici tani spektrumunu B
daraltir, ancak hastaliga 6zgiin degildir.

Torasentezde alinan plevral sivinin gériinim tek
basina tanisal degildir.

Biyolojik Belirtecler

Plevral sivinin tan1 ve hasta yonetiminde akciger kanseri
ya da mezotelyomaya 6zgii timdr belirteci ne kan ne de plev-
ral sivida heniiz tanimlanmamigtir. Mezotelyoma tanisinda
biyolojik belirteclerin tan1 amaciyla tek bagina kullanilmalart
uygun degildir. Plevral sivida ve kanda fibulin-3/mezotelin/
osteopontin seviyesi mezotelyomay: benign asbest plorezi-
sinden ayirmada yararli olarak bulunmustur [71-77]. Tiiber-
kiiloz plorezilerde ¢ok sayida belirte¢ calisilmistir, ancak ce-
ligkili sonuclar nedeniyle adenozin deaminaz (ADA) diginda
hicbiri tek basina onerilmez [78-81]. Parapnomonik plevral
stvilarda plevral s1v1 prokalsitonin ve CRP seviyeleri dl¢timii
celigkili sonuglar nedeniyle 6nerilmez [82-86].

Kanit
diizeyi

Tani ve hasta yonetiminde akciger kanseri ya
da mezotelyomaya 6zgii timor belirteci heniiz B
tanimlanmamistir.

Mezotelyoma tanisinda biyolojik belirteclerin tani
amaciyla tek basina kullanilmalari uygun degildir.




Biyokimya Analizleri

Torasentez ile alinan sivida, rutin olarak bakilmasi ge-
reken sitoloji, glukoz, LDH, LDH sivi/LDH serum, protein,
protein sivi/protein serum, yayma ve hiicre profili digindaki
amilaz, kolesterol, Gram boyama ve kiiltiir, hematokrit sivi/
serum, interferon, NT-Pro BNP, pH, trigliserid, aside direnc-
li bakteri (ARB), kiiltlir/mikobakteri i¢in polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR), tiimor belirtecleri ve adenozin deaminaz
(ADA) diizey analizleri gerekli durumlarda yapilmalidir.

Bariz piiy niteliginde plevral s1v1 aspire edilmeyen hastalar-
da, plevral infeksiyon siiphesi var ise uygun yontem ile plevral
s1vi pH degeri ol¢tilmelidir. pH < 7.30 olmasi; komplike parap-
nomonik sivi ve ampiyem, malignite, TP, 6zefagus riiptiirii, ro-
matoid plorezi ve lupus ploritini diisiindiiriir. pH < 7.20 olmasi
tiip drenaji gerekliligini gosterir [40].

Kanit
diizeyi

Torasentez ile alinan sivida, sitoloji, glukoz, LDH, LDH
sivi/LDH serum, protein, protein sivi/protein serum,
yayma ve hiicre profili rutin olarak bakilmalidir.
Bunlarin disindaki amilaz, kolesterol, Gram boyama
ve kiltiir, hematokrit sivi/serum, interferon, NT-Pro
BNP, pH, trigliserid, ARB, kultiir/PCR (mikobakteri),
timor belirtecleri ve ADA diizey analizleri gerekli
durumlarda yapilmalidir.

GORUNTULEME YONTEMLERI
Konvansiyonel Akciger Grafileri

Posterior-anterior (PA) konvansiyonel akciger radyografisi
(KAG), plevral sivi/patolojilerin ilk tani degerlendirmesinde,
klinik bulgularin plevra sivist izlenimi verdigi hastalarda sivi
varligimi dogrulamak ve ayirici tani siirecini baglatmak igin,
girisimsel uygulama seciminde ve hastalarin takibinde hala ol-
dukca yararli bir yontem olarak kullanilmaktadir [87,88].

Plevral sivi, KAG’da homojen-opak bir goriiniim verir.
Sivii¢indeki ortamin seklini aldigindan kalp, gogiis duvari ve
batin komsu yapilarin gélgeleri silinir. Plevral yiizey boyunca
ylizey gerilimi asagidan yukar1 dogru azalacagindan serbest
stvilarda sivi iist kenart yukart dogru bir egim yapar, bu egi-
me “Damoiseau hatt1” adini veririz.

Atipik s1v1 toplanmalarinda, sivinin diyafram ile diyaf-
ram altinda birikmesi durumunda Damoiseau hatti olusamaz,
stv1 diyafram iist kenarini taklit eder, sagda diyafram yiik-
sekligi olarak algilanir, solda mide gazi golgesi ile diyafram
kenar1 gibi algilanan alan arasindaki mesafe genisler (subdi-
yafragmatik s1v1). Kuskulu durumlarda lateral dekiibit grafisi
ya da daha duyarli olarak USG kullanilabilir [89,90].

KAG’da plevral s1vinin saptanmast i¢in yaklagik 175-200
mL s1v1 varlig1 gereklidir. Lateral akciger grafisinde ise, s1v1
yercekimi nedeniyle dnce posterior kostofrenik agida biri-
keceginden, 50-75 mL sivi varliginda posterior kostofrenik
acida kiintlesme goriilebilir. Yogun bakim {initelerinde yatan
hastalarda ise akciger grafisi duyarlilig1 diisiik olan anteri-
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or-posterior sirt Ustii pozisyonda g¢ekilir. Bu grafilerde sivi
saptanmasi genel olarak zordur [40,89,91].

Lateral dekiibit grafisi plevral sivinin saptanmasinda en
duyarl yontemlerden birisidir, bu pozisyonla 5 mL’ye kadar
az miktardaki sivi saptanabilir. Ancak tiim hastalarin lateral
dekiibit pozisyona getirilerek film cektirmeleri miimkiin ol-
maz. Ozellikle yogun bakim iinitesindeki hastalarin ve acil
tinitesindeki travma hastalarinin dekiibit pozisyon almalari
zordur [92].

Plevral sivinin yani sira plevral kalinlasma ya da nodii-
ler lezyonlar varsa plevral sivi da onlar1 drtmiiyorsa KAG’da
plevral kenar boyunca opak diizgiin yiizeyli veya nodiiler bir
hat secilebilir. Plevra akcigeri ¢epecevre sardigindan akcigerin
acilip, kapanmasina engel olarak gogiis duvarinda ¢ekilmeye
(daralma) neden olabilir. Malign plevral patolojilerde, 6zellik-
le mezotelyomada mediastinal plevrada siklikla tiimdorle tutul-
dugu icin hastalarda gogiis duvar ¢okerken mediasten yerinde
kalir, bu goriiniim “donmus akciger” olarak tanimlanir [93,94].

Plevral aralikta hava oldugunda KAG oldukca iyi goriin-
tii verir. Ancak az miktarda havanin tayininde inspiryum-eks-
piryum grafileri veya USG gerekebilir [95,96].

KAG, iki boyutlu gériintii verdiginden, plevral sivi varli-
ginda s1v1 bir ortii olarak alttaki yapilart kapatabilir, plevranin
diger alanlarmin, parankim, mediasten ve komsu yapilardaki
degisikliklerin goriilmesini engelleyebilir [91,97].

Kanit
diizeyi

Konvansiyonel akciger grafisi plevral sivili hastalarin

ilk degerlendirmesinde 6nemli yeri olan, plevral siviyi A
vurgulayan ve torasentez oncesi degerlendirilmesi

gereken bir gorlintiileme yontemidir.

Konvansiyonel grafilere gore plevral sivi ayirici tanisi

icin ya da az miktarlarda sivinin tayini icin torasik A
ultrasonografi veya bilgisayarl tomografi daha

duyarli bir yontemdir.

Kliniklerde ve yogun bakim tinitelerindeki hastalarda
plevral sivinin diger plevral ve parankimal patoloji-
lerden ayirt edilmesinde ya da sivinin yani sira diger
plevral, parankimal patolojilerin degerlendirilmesin-
de bilgisayarli tomografi konvansiyonel grafilere gore
daha duyarli ve etkin bir ydontemdir.

Travmaya bagh pnémotoraks gelisen hastalarda

konvansiyonel radyografiye gore yatak basinda A
yapilan toraks ultrasonografisi daha etkin ve duyarli

yontemdir.

Konvansiyonel grafilerde intakt veya perfore hidatik

kist nedeniyle plevral siviya benzer sekilde tek tarafli

homojen yogunluk artisi gosteren hastalarda tani

amaciyla rastgele torasentez yapilmamalidir. Bu has- A
talarda radyografiden sonra toraks ultrasonografisi

ve sonraki asamada manyetik rezonans goriintiileme
yapilmalidir.

Sinirli cerrahi rezeksiyon gibi akcigere uygulanan

cerrahi girisimlerden sonra gelisen postoperatif
komplikasyonlari ortaya cikarmada konvansiyonel B
radyografinin tani degeri sinirlidir. Yasami tehdit eden

bu komplikasyonlarin tanisinda bilgisayarli tomografi

daha duyarli yontemdir.
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Ultrasonografi

Plevral s1v1 varli§inin ve miktarinin saptanmasinda toraks
USG, KAG’a gore daha duyarhdir. Plevral sivi/patolojilerin
tayininde KAG (lateral dekiibit pozisyonlarda cekilenler da-
hil) ile USG’nin tan1 duyarliliklarini kargilagtiran cok sayida
calisma yapilmig, bu amacla USG’nin duyarlilifinin daha
fazla oldugu gosterilmigtir. USG, yalniz plevral sivinin sap-
tanmasinda degil, ayn1 zamanda miktariin tahmin edilme-
sinde de duyarlilig1 ve ozgiilliigli yiiksek, yaklasik %93 ve
%96 olan bir yontemdir [40,92,95,96]. Bu itibarla sorunlu
durumlarda USG, hizli, ucuz, taginabilir, hem hasta hem de
hekim i¢in radyasyon maruziyeti olmayan, plevral sivinin de-
gerlendirilmesinde ilk tercih edilecek yontem olarak goriin-
mektedir [40]. Akcigerin diyafram ylizeyi ile diyafram ara-
sinda plevral sivi toplanmast durumu subpulmoner sivi adini
alir, KAG ile saptanmasi zordur, genellikle USG ile taninin
dogrulanmasi gerekir [40].

USG rehberliginde yapilan torasentez igleminin bagari gan-
st daha fazla ve komplikasyon orani diisiiktiir [98-100]. Boy-
lece USG rehberligi torasentez igleminin bagar1 sansini artirir
ve tekrarlayan torasentez ihtiyacini azaltir. USG rehberliginde
torasentez igleminin plevral sivi miktarindan bagimsiz olarak
iyatrojenik pnomotoraks insidansini azalttiini gosteren galig-
malar mevcuttur [101,102]. Kor plevral aspirasyon ile USG
rehberliginde yapilan plevral aspirasyon igleminin basarisini
kargilagtiran 342 olgunun yer aldig1 retrospektif kohort ¢alig-
mada klinik olarak lokalize edilerek plevral aspirasyon yapilan
grupta pnomotoraks orant %18 iken, USG rehberliginde aspi-
rasyon yapilan grupta %3 olarak bulunmustir [103]. Bir bagka
retrospektif, kohort calismada ise 523 olgu degerlendirilmis,
torasentez igleminin kor yapildig grupta olgularin %10.3’linde
pnomotoraks gelistigi (%4.9’unda dren takilmasini gerektiren)
USG rehberliginde aspirasyon yapilan grupta ise olgularin
%4 .9’unda pnomotoraks gelistigi (%0.7’sinde dren takilmasini
gerektiren) goriilmiigtiir [102].

Toraks USG plevral s1vidaki septasyonlari saptamada BT
kadar duyarhdir, yatak bagsi kolay kullanimi, radyasyona ma-
ruz kalinmamasi, maliyeti ve kontrast gerektirmemesi nede-
niyle septa varlif1 incelenecek hastalarda oncelikle onerilir
[104-107].

USG, malign plevral sivinin benign plevral sividan ayirt
edilmesinde bazi destekleyici bulgulara da sahiptir. Qures-
hi ve arkadaslarimin ¢aligmasinda malign sivilarin tanisinda
USG’nin duyarlili§1 malign hastalik varliginda %95,> 1 cm
pariyetal plevral kalinlasma icin %95, visseral kalinlagma
icin %100, diyafragmatik kalinlagma icin %95, diyafragma-
tik nodiiller i¢in %100 olarak bildirilmistir [40,108].

Mekanik ventilasyon altindaki yogun bakim hastalarin-
da yatak basi USG ile plevral sivinin degerlendirilmesi ve
aspirasyon iglemine rehberlik yapilarak girigim yerinin belir-
lenmesi giivenilir bir yontemdir. Mekanik ventilator altindaki
yogun bakim hastalarinda, torasentezin ve plevral islemlerin

USG rehberliginde yapilmasi onerilir [50,53,98,104,109].To-
rasentez yapilan 44 plevral sivinin degerlendirildigi bir ¢a-
lismada supin pozisyonda ¢ekilen akciger grafisi ile olgula-
rin 17°sinde plevral sivi saptanamamuigtir. Yalnizca plevral
sivi saptanmasinin zorlugu nedeniyle degil, olusabilecek
komplikasyonlarin sonuclar: da daha ciddi olacagindan me-
kanik ventilasyon altindaki yogun bakim hastalarinda USG
rehberligi kuvvetle onerilmektedir [104].

USG’nin pnomotoraks: saptamadaki duyarlilik ve 6z-
giilliigii yiiksek olarak bildirilmistir. Az miktarda pnomoto-
raks tanisinda da KAG’a gore toraks USG daha duyarl ve
etkin bir yontem olarak one siiriilmiistiir. Ancak pnomoto-
raks tayini icin USG’nin olagan kullanimi her zaman gerek-
li olmamaktadir. USG 6zellikle sirt iistii pozisyonda yatan
hastalarda yararh bilgi verir [104,110].

Kanit
diizeyi

Ultrasonografi rehberliginde yapilan torasentez
isleminin basari sansi daha fazla ve komplikasyon A
orani distktar.

Plevral sivi varliginin ve miktarinin saptanmasinda
torasik ultrasonografi konvansiyonel akciger A
radyografisinden daha duyarlidir.

Torasik ultrasonografi plevral sividaki septasyonlari
saptamada bilgisayarli tomografi kadar duyarlidir,
hasta basi kolay kullanimi, radyasyona maruz
kalinmamasi, maliyeti ve kontrast gerektirmemesi
nedeniyle gerekli hastalarda oncelikli islem olarak
onerilir.

Mekanik ventilator altindaki yogun bakim
hastalarinda, torasentezin ve plevral islemlerin A
ultrasonografi rehberliginde yapilmasi onerilir.

Pnémotoraks tanisinda konvansiyonel akciger
radyografisine gore toraks ultrasonografisi daha B
duyarli bir yontemdir.

Bilgisayarl Tomografi

BT, plevra sivili/patolojili hastalarin degerlendirilmesin-
de en sik tercih edilen yontemdir. BT, akciger grafisine gore
stvinin (varsa tiimoriin) karakteri ve hastaligin yayilimi hak-
kinda ¢ok daha fazla bilgi verir. BT nin performansi spiral
BT ve sonrasinda voliimetrik veri hesaplayabilen cok dedek-
torlii BT ile daha da artirilmistir. flave olarak kontrast madde
kullanildiginda lezyonlarin farkedilmesi ve karakterizasyonu
BT’de olduk¢a kolay olmaktadir. Ancak, goriintiileme bulgu-
lar1 MPS’leri, mezotelyoma ve diger hastaliklar1 kesin olarak
ayirt etmede her zaman bagarili degildir. Ornegin, plevral me-
tastazi, lenfomay1 ve asbest nedenli degisiklikleri sadece go-
riintiileme yontemlerini kullanarak kesin olarak ayirt etmek
gli¢ olabilmektedir. BT tetkikindeki bulgular, plevral sivinin/
lezyonlarin malign/benign ayriminda orta derece duyarlilik,
yiiksek ozgiilliik degerlerine sahiptir [111-114].




Plevral hastaliklarda malign tutulum kanaati veren BT
raporunun pozitif kestirim degeri yiiksek iken, negatif kesti-
rim degeri orta diizeydedir [115,116]. Sonug olarak, malign
plevral patoloji diisiiniilen ya da tanis1 olan hastalarda teshis
ve tedavi planlamasi amaci ile 6ncelikle kontrastl toraks ve
gerektiginde abdomen BT tetkiki uygulanmalidir [117]. Ayri-
ca, asbest maruziyeti olan kisilerde tarama yapilirken akciger
grafisi yerine diisiik dozlu BT nin kullanilmas: faydali ola-
bilir [118].

BT, plevral hastaliklarin evrelemesinde, rezektabilite
degerlendirmesinde ve kemoterapi baslangicindaki ilk de-
gerlendirmede standart yontemdir. Sadece gogiis duvart in-
vazyonu, mediastinal lenf nodu tutulumu, transdiyafragmatik
uzanimlarda ve kiiciik peritoneal implantlarin oldugu olgu-
larda duyarlilig1 azalmaktadir [119,120].

BT, tanidaki kullanimi1 diginda plevra igne biyopsileri icin
rehberlik etmede siklikla bagvurulan bir goriintiileme yonte-
midir [40,121].

Kanit
diizeyi

Malign plevral patoloji diistiniilen ya da tanisi almis
hastalarda teshis ve tedavi planlanmasi amaciyla 6n-
celikle kontrastli toraks bilgisayarli tomografi tetkiki
uygulanmalidr.

Plevral lezyonlarin malign-benign ayriminda
bilgisayarli tomografi tetkiki orta derecede duyarlilik, B
ancak ytiksek 6zgiilliik degerlerine sahiptir.

Kontrastl bilgisayarli tomografi malign mezotelyoma

dahil malign plevral hastaliklarin evrelemesinde, re-

zektabilite degerlendirmesinde ve kemoterapi 6ncesi B
degerlendirmede kullanilmasi gereken etkili bir tani

ve takip yontemidir.

Benign plevral patolojilerin tani, ayirici tani, tedavi ve
takip stirecinde bilgisayarli toraks tomografisi kulla- B
nilmasi gereken etkin bir goriintiileme yontemidir.

Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarh Tomografi

Bir sintigrafik yontem olan pozitron emisyon tomografisi
(PET), basta F-18-fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG) olmak
iizere cesitli radyofarmasdtikler aracilifiyla kanser dokusun-
da olusan farkli metabolik degisimleri goriintiileyebilen ve
boylece kansere, morfolojiden ziyade, biyolojik bakis agisi
getiren bir goriintiileme yontemidir. 2000 yilindan itibaren
PET sistemlerine BT entegre edilmesiyle iiretilen kombine
PET/BT tarayicilarda, BT de elde edilen X-igin transmisyon
verileri ile PET verilerinin daha hizli ve etkin islenebilmesi
ve es zamanli olarak elde edilen PET ile BT goriintiilerinin
cakigtirilmast miimkiin olmustur. Bu suretle lezyon lokalizas-
yonun daha etkin olarak yapilabilmesi sayesinde s6z konusu
goriintiileme yonteminin tanisal dogrulugu daha da artmustir.

Bir glukoz analogu olan FDG ile PET goriintiilemede or-
ganlar ve dokular glukoz kullanim farkliliklara gore degisik
kontrastlanma gostermekte ve neticede yiiksek miktarda glu-
koz tiikketen neoplastik dokular daha fazla sinyal veren odaklar
olarak goziikmektedir. Dolayisiyla FDG ile yapilan PET go-
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riintiileme, ancak glukoz kullanimi artmig olan maligniteler-
de yiiksek duyarhilik ve dogruluk degerlerine sahiptir ve bu
olgularda PET-BT endikedir. Ote yandan, bazi malignitelerde
dokunun glukoz kullaniminin artmadig1 ve bu nedenle FDG-
PET’in diisiik duyarlilikta kalabilecegi iyi bilinen bir konudur.
Ayrica, PET goriintiilemede fiziksel nedenlerden otiirii uzaysal
¢Ozlintirliliigiin smirli olmasi nedeniyle diisiik hacimli (< 10®
hiicre) tiimorlerde duyarliligin azalmasi ve yalanci negatif so-
nuglar soz konusu olmaktadir. Dahasi, FDG tiimére 6zgiin bir
ajan olmayi1p, basta aktif graniilomattz hastaliklar olmak iize-
re metabolik aktivitesi artan bir¢ok patofizyolojik olayda ne-
oplaziyi taklit edebilecek diizeylerde artmis FDG tutulumlari
olusabilmekte ve yalanci pozitif sonuclara yol acabilmektedir.

Plevral malignitelerde FDG afinitesi ¢ogunlukla yiiksek
olsa da histolojik alt tiplere gore degiskenlikler soz konu-
su olabilmektedir. Sarkomat6z ve bifazik mezotelyomalar
yliksek yogunlukta FDG tutarken, epiteloid tiplerde FDG
afinitesinin diisiik olabilecegi bilinmektedir [122,123]. An-
cak FDG afinitesi, histolojik tipten ¢ok tlimoriin biyolojik
agresifligi ile iliskilidir. Ornegin, epiteloid tip mezotelyo-
malarda SUVmax’in > 10 olmasi, daha agresif seyirli olan
pleomorfik alt tip i¢in destekleyici bir bulgudur [122]. FDG
tutulum yogunlugunun derecesi ile sagkalim arasindaki ters
iliski bir¢ok calismada gosterilmigtir [124,125]. PET go-
riintiilerinde FDG tutulum yogunluguna veya sekline gore
mezotelyomanin histolojik alt tipleri arasinda ya da mezo-
telyoma ile metastaz ayirimi yapmak miimkiin degildir.

Malign plevral mezotelyomanin diglandigi 36 hastadan
olusan bir malign plevral sivi serisinde yapilan bir ¢alisma-
da FDG-PET/BT’nin malign ve benign plevral sivinin ayirici
tanisinda faydali olabilecegi gosterilmistir. Bu anlamda ya-
pilan bir meta-analiz ¢alismasinda kalitatif degerlendirmede
%91 duyarhilik, %67 6zgiillik; SUVmax bazli (SUV > 2.0)
kantitatif degerlendirmede ise %82 duyarlilik, %74 6zgiilliik
degerleri elde edilmistir [126].

Diisiik voliimlii ya da diisiik metabolik aktiviteli malig-
nitelerde FDG-PET ile yalanci negatif sonuglar alinabilmek-
tedir. Bu nedenle klinik bulgu ve difer goriintiileme yon-
temlerinin maligniteye isaret ettigi durumlarda PET sonucu
negatif olsa bile ileri yontemlerle tan1 ¢alismalarina devam
edilmelidir [127].

Talk ploredez uygulanmasi, inflamatuvar plorit, benign
asbest plaklari ve tiiberkiiloz plorit en sik rapor edilen yalanci
pozitiflik nedenleridir [126]. Ozellikle talk pléredez uygulan-
mast yillar siiren yalanci FDG-PET pozitifligine yol agmakta
ve bu nedenle bu uygulamanin miimkiin oldugunca PET go-
riintiileme sonrasinda uygulanmasi tavsiye edilmektedir.

Lokal tiimér invazyonu saptanmasmnda (T evreleme),
FDG-PET/BT nin duyarlilig1 (< %80) yeterli etkinlikte degil-
dir. Nitekim, FDG-PET goriintiileme ile torakoskopi bulgu-
lar1 arasinda (6zellikle transdiyafragmatik yayilimi belirleme
acisindan) zayif-orta diizeylerde uyum tespit edilmistir [128].
T evrelemesinde PET/BT nin saglayacagi en 6nemli katki
hastaligin metabolik olarak en aktif yerini tespit ederek en
dogru biyopsi yerinin seg¢ilmesidir [129].
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N evrelemesinde FDG-PET/BT goriintiilemenin en ka-
rakteristik 0zelligi 1 cm’den kiiciik olan lenf nodu metastaz-
larin1 ortaya koyabilmesidir. Ayrica tiim mediastinal lenfatik
istasyonlarin yani sira internal mamarian, kardiyofrenik,
retrokrural lenfatik metastazlari da ortaya koyabilmektedir.
Tiim bunlara ragmen malign mezotelyomalarin N evreleme-
sinde FDG-PET/BT ile tatmin edici olmayan sonuglar elde
edilmistir ve radikal cerrahi tedavi planlanan hastalarda inva-
ziv N evreleme gereklidir [129].

Bir tiim viicut goriintiileme yontemi olan FDG-PET/BT,
M evrelemede diger yontemlere iistiinliik gostermektedir.
FDG-PET/BT ile 6nemli oranda hastada (yaklasik %30) bi-
linmeyen uzak metastazlar ortaya konarak, gereksiz cerrahi
girisimlere engel olunabilmektedir [130].

Tiimoriin biyolojisini ortaya koyan FDG-PET/BT go6-
riintiileme kanserlerde tedaviye yaniti belirlemede etkin bir
yontemdir. Radyoterapiden ve kemoterapiden sonra FDG tu-
tulumunun kaybolmasi tam yanit i¢in iyi bir gosterge olup, bu
hastalardaki sagkalim da iyi olmaktadir [131,132]. Mezotel-
yoma takibinde niikslerin belirlenmesinde FDG-PET/BT nin
yararliliginin diger goriintiileme yontemlerinden daha iyi ol-
dugu belirtilmektedir [132].

Kanit
diizeyi

Plevral sivi/plevral kalinlasma tespit edilen bir
hastada FDG-PET/BT ile artmis FDG tutulumunun
gosterilmesi (SUVmax > 2.0) malign-benign
aynminda faydali bilgi verebilir.

Klinik, laboratuvar veya diger gortintiileme bulgularinin
malign plevral patoloji kaygisi verdigi durumlarda
FDG-PET/BT sonuglari malign tutulumu gostermiyorsa
bile ileri tetkikler devam ettirilmelidir.

FDG-PET/BT mezotelyomanin T ve N evrelemesinde
yararli bilgiler verebilir, ancak rezeksiyon planlanan
hastalar icin dogruluk derecesi invaziv evrelemeyi
gerektirmeyecek diizeyde degildir*.

FDG-PET/BT mezotelyoma evrelemesinde
metastazlarin tayini icin yararli bilgiler verebilir.

FDG-PET/BT mezotelyomada primer tedavi
sonrasinda lokal nuiksleri ve uzak metastazlari

takip etmede, bilgisayarli tomografi yeterli bilgiler
vermezse kullanilmasi uygun olan yéntemdir.

Dokudaki metabolik aktiviteyi gosteren FDG-PET/

BT, tedavi 6ncesi yiiksek FDG degeri veren olgularda,
tedaviye cevabin belirlenmesinde bilgisayarli
tomografi yeterli degilse kullaniimasi uygun yontemdir.

* Litfen metin igine bakiniz.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Plevral patolojilerin tanisinda ve ayirici tanisinda manye-
tik rezonans goriintiileme (MRG) nin dogrudan 6ncelikli bir
katkis1 yoktur. Ancak MRG nin multiplanar 6zelligi, gogiis
duvari tutulumu, perikard ve diyafram degerlendirmesi gibi
bazi 6zel durumlarda yararl olabilir [40,133,134]. MRG nin
BT’ye gore daha pahali olmasi ve daha az bulunur olmasi
kullanimini sinirlayan faktorlerdir.

MRG’nin T1 agirlikli kesitleri plevral aralik ve ekstraplev-
ral yag dokusu arasinda iyi bir rezoliisyonla acik imajlar vere-
bilir. T2 agirhikli kesitler ise daha cok dokuya 6zgiin goriintiiler
verebilir. Ozellikle malign tiimérlerde kaslara dogru kayan bir
dansite yogunlugu gogiis duvarindaki malign invazyonlari
degerlendirmede yararli olur [135].

Bazi arastirmacilara gore MRG, 6zellikle BT de yalniz
plevral sivi ile kargimiza ¢ikan malign plevral tutulumlarda
oldukga yararli olabilir. Bu olgularda yag baskili kontrastli
T1 agirlikli incelemelerde tutulum olan alanlar ortaya konu-
labilmektedir. Fokal plevral boyanma, nodiiler plevral boyan-
ma, mediastinal plevral boyanma malign degisiklikleri temsil
edebilir. Ancak diizensiz plevrada boyanma, diizenli plevral
boyanma ve difiiz olarak pariyetal plevral boyanma hem be-
nign hem de malign lezyonlarda izlenmektedir. Buna karsin
mezotelyomada tiimor yerlesimi esas olarak pariyetal plevra
oldugundan pariyetal plevra ile birlikte viseral plevrada difiiz
plevral kalinlagma ile birlikte boyanma olmasi beklenmeyen
bir bulgudur [135,136].

MRG’nin miikemmel kontrast rezoliisyonunun olmasi
timoriin gogiis duvari ve diyafram uzanimini gostermesi-
ni saglar. Normal yag planlarinin kaybi, mediastinal yaga
uzanim, mediastinal yapilarin %50°den fazla oranda timo-
ral doku ile cevrelenmesi tiimor yayilimini gosteren MRG
bulgularidir [137].

Bugiin i¢in uygulamada MRG’nin multiplanar diizeyde
konstriiksiyonlara, 6rnegin koronal kesitlere firsat vermesi
sayesinde plevral patolojileri degerlendirmede BT ye genel
olarak iistiin oldugu ii¢ yer vardir: malign patolojilerin gogiis
duvarinin kas tutulumlarin1 géstermesi, malign patolojilerin
perikardin transmural olmayan (i¢ yiizeye ulagmamis) tutu-
lumlarin1 gostermesi, malign patolojilerin diyafram ve alti
tutulumlarinin degerlendirilmesi [133,134,136,138]. Ancak
cok kamerali tomografilerde multiplanar kesitlerle bu sorun
kismen asilmis durumdadir.

Difiizyon agirlikli MRG ve dinamik kontrast materyalle
gelistirilmis MRG gibi fonksiyonel MRG tekniklerinin ma-
lign-benign ayrimindaki ve gogiis duvari ve diyafram tutu-
lumundaki degerinin yiiksek oldugu belirtilmistir [139,140].

Kanit
diizeyi

Malign plevral patoloji olgularinin tanisinda manyetik
rezonans goriintiilemenin dogrudan éncelikli bir
katkisi yoktur. Ancak multiplanar 6zelligi, bazi 6zel
durumlarda yararli olabilir.

PLEVRA HASTALIKLARININ TANISINDA
INVAZIV YONTEMLER

Plevra hastaliklarinin goriilme sikligindaki artis nedeniy-
le 6niimiizdeki giinlerde artan oranda plevral patolojili hasta-
larla karsilagilmas1 beklenmektedir [40]. Giiniimiizde tedavi
protokollerindeki gelismeler prognoza olumlu katkilar sag-
ladig1 icin plevral hastaliklarda dogru tan1 konulmasi sorunu
gittikce onemli hale gelmektedir.




Eksiida niteligindeki plevral sivilar i¢inde en sik karsila-
stlan ikinci neden malign plevral sivilar olup, diger nedenlere
bagh sivilarda da ¢ogu zaman malign plevral siviyr reddet-
mek ya da dogru taniya ulagmak icin plevral araliktan alinan
s1v1 ya da doku orneklerinin sito/histopatolojik incelemesi
gerekmektedir [40]. Bu noktada malign plevral patolojiler
plevral sivi nedeni olan hastaliklar i¢cinde tani sorununun en
ciddi yasandig1 grubu olusturur.

Sitopatoloji

Torasentez sonrasi sitolojik inceleme dahil plevral sivi
Orneginin cesitli analizleri ile tan1 konulabilen olgu orani,
tiimoriin hiicre tipine bagl olarak degismekle birlikte %50-
%60 arasindadir [40,141-143]. Sitopatolojik incelemenin tani
duyarhilig1 diisiik olsa da, inceleme olas1 malign patolojili
hastalarin yaklagik yarisi i¢in tani saglayarak daha ileri iglem
geregini ortadan kaldiracagindan, malign plevral siv1 ayirici
tanis1 i¢in torasentez yapilan her hastadan sitolojik inceleme
icin s1vt Ornegi gonderilmelidir. Sitolojik inceleme icin iki
ardigik 6rnek gonderilebilir, ancak ikinci 6rnegin tani sansini
artirma orani disiiktiir [2]. Gonderilecek sivi 6rneginin 20-40
mL olmast yeterli olup, tedavi amagl torasentez yapilanlarda
150 mL siv1 gonderilebilir [40,141,144]. Torasentezin USG
rehberliginde yapilmasinin sitopatoloji bagari oranini artirdigi
one siiriilmiistiir [98,104]. Sitopatolojik incelemenin kor ya-
pilan kapali igne biyopsisi tani basarisina katkisi sinirli olup,
son yillarda USG rehberliginde yapilan torasentez ile yine
USG rehberliginde yapilan plevra igne biyopsisi birlikteligi-
nin tan1 bagarisini artirabildigi belirtilmektedir [100,145].

Kanit
diizeyi

Plevral sivi nedeni tani olarak heniiz kesinlesmemis
hastalarda, plevral sivi tam olarak bosaltilmamali, tani
islemi yapilmadan siviyi tam bosaltacak sekilde dren
takilmamalidir. Bu asamada, eger gerekiyorsa hasta-
nin solunumunu rahatlatacak kadar sivi bosaltiimasi
yeterli olur.

Malign plevral sivi ayirici tanisi icin torasentez yapilan
her hastadan sitolojik inceleme icin sivi 6rnegi A
gonderilmelidir.

Sitolojik incelemeler i¢in 20-40 mL sivi yeterli olur.
Tedavi amaciyla torasentez yapilan hastalardan ise B
150 mLye kadar sivi génderilmesi onerilir.

ik inceleme negatif oldugunda ikinci kez alinan sivi
ornegdinin sitopatolojik incelemesinin taniya katkisi
sinirhidir. Uglincii kez yapilacak sitopatolojik inceleme
icin plevral sivi alinmasi tani basarisini artirmaz.

Sitopatolojik inceleme ile plevral sivi 6rneginde
malign hiicreler tayin edilmisse tip tayini icin A
immunhistokimyasal boyalar da kullaniimalidir.

Lenfoma kaygisi olan hastalarda plevra sivisinin
hiicre dlcer (akim sitometrisi) ile sitogenetik analizi B
tani icin yararli olabilir.

GOGUS HASTALIKLARI UZMANLARI iGIN
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Sitopatolojik tani1 orani sinirli oldugu i¢in plevral sivili
olgularin olduk¢a 6nemli bir kisminda tani i¢in histopatolojik
inceleme amaciyla plevral dokunun 6rneklenmesine ihtiyac
duyulur. Plevral doku 6rneklenmesinin ti¢ ana yontemi; kapa-
11 plevra igne biyopsisi, BT ya da USG rehberliginde plevra
igne biyopsisi veya torakoskopidir [40,146,147].

Kapali Plevra igne Biyopsisi

Kapali plevra igne biyopsisi (K-PIB), klasik uygulama
olarak plevral sivist olan hastalarda sivi iist seviyesinin al-
tindan, interkostal araliktan girilerek, Abrams, Ramel ya da
Cope igneleri ile uygulanir [148-150]. Bu uygulama sekli ile
kor yapilan K-PIB, plevral patolojili hastalarda yatak bast,
hatta ayaktan, kolay uygulanir, ucuz bir tam1 yontemi olup,
bir¢ok klinikte yaygin sekilde kullanilmaktadir. Ancak isle-
min kor yapilmasi ¢ogunlukla difiiz olarak plevral tutulum
yapan TP olgular: hari¢ tan1 basarisini kisitlayan onemli bir
sorun olmaktadir. Bu olgularda K-PiB’in tan1 basarist %50
civarinda olup, kiiglimsenmemesi gereken bir komplikasyon
oranina da sahiptir [151].

Primer ya da sekonder olsun plevranin malign tutulumla-
rinda genellikle tiimor yerlesimi dagiiktir. Timor hiicreleri,
yercekimi etkisi ile diyaframa dogru dokiilmekte ve implan-
tasyon yoluyla metastazlar yaparak, cogunlukla diyafram
tistii ve etrafinda daha yaygin ama yukar1 gidildikce daha
seyrek odaklarda tutunarak gelismektedir. Iste bu nedenlerle,
K-PIB kor yapildigindan, alinan parcalar lezyon iizerine diis-
meyebilir, ornekler tiimor hiicrelerini icermeyebilir. Eger ig-
nenin kor olarak biyopsi aldig1 yerde lezyonlu doku belirgin
degilse, igne kesici ucunun acilanmasindaki sorunlar nede-
niyle genellikle alinan 6rnekler de kiiciik olabilir. K-PiB’de
temel sorun iglemin kor yapilmasi, lezyonlarin goriilemeden
ornek alinmasi olduguna gore, bu sorun asildigi takdirde s6z
konusu bu kolay ve ucuz yontemin etkinligi artirilip, komp-
likasyon riski azaltilip kullanimi1 daha verimli hale getirile-
bilir. Bu noktada, BT ve/veya USG, K-PiB’in kor yapilmasi
sorununu agmay1 saglayan araglar olarak degerlendirilmistir.
Kaldi ki BT plevral s1vist olan ve tani islemi yapilan hemen
her hastada elde edilen bir goriintiileme yontemidir.

K-PiB’i goriintiileme esliginde igne biyopsileri ya da
lokal anestezi altinda (medikal) torakoskopi ile kiyaslayan
randomize ¢aligmalarin sonunda ulasilan kanaat TP kaygisi
yliksek hastalar disinda bu islemin kor olarak kullanilmamasi
yoniindedir [151-155].

LEN Tl
diizeyi

Plevral sivi tanisinda kor yapilan kapali plevra igne
biyopsisi, Ulkemiz kliniklerinde tuberkuiloz plorezi

yoniinden yuksek risk gosteren hastalar disinda B
kullanilmamalidir.

Sitolojik inceleme ve kor yapilan kapali plevra igne

biyopsisi birlikteligi yalniz sitolojik incelemeye gore B

malign patoloji tanisina yeterince ytiksek katki
saglamaz.
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Gériintiileme Rehberliginde Yapilan igne Biyopsileri

K-PiB’in USG veya BT rehberligi ya da desteginde ya-
pilmasi, goriintiileme rehberliginde igne biyopsilerinin yiik-
sek duyarlilik ve yiiksek ozgiilliik degerleri nedeniyle, son
yillarda gittik¢e yaygin kullanim alani bulmus olup, sonugta
K-PiB’in kullanimini TB olgular1 hari¢c neredeyse ortadan
kaldirmis, torakoskopi ihtiyacini da ciddi sekilde azaltmigtir
[104,146,147,156-158].

igne biyopsisine rehberlik igin goriintiileme amaciyla
kullanilan BT veya USG uygulamalarindan hangisinin di-
gerine iistiin oldugu konusunda tartigmalar devam etmekte
olup, BT’ nin bazi avantajlar1 nedeniyle daha bagarili sonug-
lara katki sagladigi savunulmaktadir, ancak tercihin klinigin
deneyimine ve imkanlarma gore yapilabilecegi de belirtil-
mektedir [146,147,159-161].

BT egliginde biyopsi yapildiginda hem Abrams hem de
kesici igne kullanilabilir. BT esliginde yapilan biyopsilerin
tant duyarhiligs %77-93, dzgiilliigii %88-100 olarak verilmis-
tir [151,154,159-164]. BT destegi altinda biyopsi i¢in moni-
tor yeterli olacagindan, BT odasina, radyoloji boliimiinde is-
lemi tekrar yapmaya gerek yoktur. BT kesitleri agilarak iglem
hasta yatak basinda da yapilabilir [158,160]. Boylece ikinci
radyasyon alma riski de ortadan kalkmis olur. USG rehber-
liginde de cihazin mobil olmas: sayesinde yatak basi islem
yapilabilir. Son zamanlarda BT veya USG se¢imi konusun-
daki tercihin hastanin lezyon 6zelliklerine gore yapilmasini
Oneren egilimler ve algoritma c¢aligmalar1 vardir [156,160].

Goriintiileme rehberliginde/desteginde igne biyopsileri
icin kesici igneler (Tru-cut) veya Abrams ignesi kullanilabi-
lir. Abrams ignesi kullanildiginda daha biiyiik ve derin parca
alabilme 6zelligi nedeniyle kesici igneye gore tani basarisinin
daha yiiksek oldugu belirtilmistir [160,165]. USG, BT gibi
Abrams ignesi girig yerini (plevradaki optimal goriinen bol-
geyi) belirleyerek yararli olabilir [166]. Ancak USG daha ¢ok
kesici ignelerin rehberligi i¢in kullanilmaktadir. USG rehber-
liginde/desteginde kesici igne kullanan serilerde tan1 duyar-
lilig1 %61-88, ozgiilliigli %80-100 arasinda tanimlanmistir
[99,154,157,160,165,167-169]. Plevral lezyonlarin kalinlig
arttikca kesici igne bagar1 oraninin da arttig1 belirtilmektedir
[155,160,165,167]. Sivisiz mezotelyomali hastalarda kesici
igne tan1 duyarlilig1 %80 olarak rapor edilmigtir [170]. Sonug
olarak, hangi ignenin hangi durumda tercih edilecegi karari
hasta lezyonlarinin sekline, yerlesimine ve sivi varligina gore
degerlendirilmelidir [146,147,160,161,169].

Goriintiileme rehberliginde yapilan plevra biyopsilerinin
komplikasyon orani olduk¢a diisiik olup, major komplikas-
yon ise beklenen bir durum degildir [146,147,151,160,161].

USG rehberliginde biyopsi iki tiirlii yapilabilir. “Serbest
el” (Free-hand) ad1 verilen teknikte USG ile giris yeri belir-

lenir ve sonra oradan belirlenen ac1 ve derinlikte girilerek
biyopsi alinir [160,161]. En sik bu yontem kullanilmakta-
dir. “Gercek zamanli” (Real-Time) adi verilen teknikte ise
esas olan igne lezyondan biyopsi alirken igne hareketlerinin
goriilmesidir. Prob gogiis duvari iistiindeyken ignenin giris
yerine uygun ag1 verilir, boylece igne hareketi goriiliir. Ayri-
ca USG probuna ozel bir baglik takilabilir, igne bu basligin
icinden gegirilir, USG goriintii vermekte iken igne ile biyopsi
alinir, iglem sirasinda igne hareketleri goriiliir [145,168].

Kanit
diizeyi

Ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi rehberliginde
yapilan plevra igne biyopsileri, ultrasonografi cihazinin
mobil olmasi, bilgisayarli tomografi kesitlerinin de
monitdrden gozlenebilmeleri sayesinde endoskopi
odasinda yapilabilen, yiiksek tani basarisi ve distik
komplikasyon riski tasiyan tani yontemleridir.

Bilgisayarli tomografi kesitlerinde plevral siviya
ilave olarak plevral nodiiler lezyonlari ya da plevral
kalinlasmasi olan ve malign plevral patoloji riski
yuksek olan hastalarda histopatolojik incelemeler
icin plevral doku edinmek amaciyla bilgisayarl
tomografi ya da ultrasonografi esliginde Abrams
ignesi veya kesici ignelerle yapilan biyopsi ilk islem
olarak tercih edilmelidir.

Plevral sivisi olmayan sadece plevral kalinlasmasi ya

da lezyonu olan hastalarda histopatolojik incelemeler

icin doku elde etmede ilk tani islemi olarak bilgisayar- B
I tomografi ya da ultrasonografi altinda uygulanan

kesici igne biyopsilerinin yapilmasi 6nerilir.

Torakoskopi

Lokal anestezi altinda torakoskopi (LAT), plevral araligin
dogrudan muayenesine imkan vermesi, histopatolojik tan1 i¢in
yerinden yeterli sayida ve bilyiikliikte doku drnegi alinmasina
firsat vermesi, lokal anestezi ve bilin¢li sedasyon altinda yeter-
li donanima sahip endoskopi odasinda yapilabilmesi, yiiksek
tan1 basarisi ve diisiik komplikasyon riski nedeniyle uygulama-
y1 yapabilen klinikler ac¢isindan plevral patolojilerin tanisinda
tercih edilen tan1 yontemidir. Bu yontem medikal torakoskopi
ya da ploroskopi ismiyle de anilir. Ayni seansta plorodezis ya-
pilabilmesi de LAT 1n bir diger avantajidir [146,147,171,172].
LAT’m tani duyarlihigt %90’nin istiinde, ozgiilligii %100
olarak verilmektedir [152,158,171,172]. LAT, giivenli bir tan1
yontemidir. Minor komplikasyon orant %10’un altinda, major
komplikasyon orant ise %1-2 civarinda rapor edilmistir [171].
Yiiksek riskli olup, bir kismina talk plorodezis de yapilan has-
talarda LAT komplikasyonlarin: irdeleyen bir calismada en sik
rastlanilan komplikasyon agr1 (%12.3) ve cilt alti amfizemi
(%7.7) olmustur [173]. Bir¢ok seride isleme bagl 6liim bildir-
memigsken, 47 calismanin olusturdugu 4756 olguluk bir hasta
havuzunda igleme bagli 6liim orani %0.34 olarak bildirilmistir
[171,172].




Son giinlerde, LAT 1n ayaktan hasta gartlarinda da kul-
lanilmaya baglandig1 bildirilmistir [174]. S1visiz hastalarda
USG destegi ile LAT yapilabilecegi de onerilmektedir [175].

Kanit
diizeyi

Lokal anestezi altinda torakoskopi, bilingli sedasyon

ve lokal anestezi altinda, yeterli donanima sahip

endoskopi odasinda veya ameliyathanede, deneyimli

gogus hastaliklari veya gogus cerrahisi uzmanlarinca B
uygulanabilen, ayni seansta tani ve plérodezis

imkani veren, yiiksek tani degeri olan glivenli bir tani
yontemidir.

Plevral siviya eslik eden plevral kalinlasma ya da

lezyon goriintelenemeyen ve malign plevral sivi

kaygisi olan veya plevral lezyonlari transtorasik igne

islemi icin atipik yerlesimli olan veya ayirici tanida B
benign asbest plorezisi distintlen hastalarda tercih

edilmesi gereken tani yontemi imkan olan kliniklerde

lokal anestezi altinda torakoskopi olmalidir.

Semirijit torakoskopi, ekstidatif plevral sivisi olan
hastalarin tanisinda, eger plevral aralik yapisiklhklar C
icermiyorsa yliksek tani degeri olan bir yontemdir.

LAT uygulanamayan kliniklerde veya LAT 1n tan1 ver-
medigi ancak yiiksek risk tagiyan olgularda veya ayni zaman-
da wedge rezeksiyon gibi ek iglem gereken durumlarda video
torakoskopi (VATS) uygulanmast 6nerilmektedir. VATS 1n
plevral patolojiler i¢in tan1 duyarlilig1 %95’in iistiinde, 6zgiil-
liigii %100 olarak rapor edilmistir [176-178]. VATS, ameli-
yathanede ve genel anestezi altinda yapilir. VATS sadece tant
amaciyla yapilacaksa diger yontemlere gore goreceli bir ma-
liyet yiiksekligi tagimaktadir. Tan1 ve plorodezis amagli LAT
uygulanan hasta grubu ile benzer hasta grubunda ayni amach
VATS uygulamalarinin komplikasyon oranlarini igeren bir
literatiir bilgisi yoktur. VATS komplikasyonlart ile ilgili veri
veren caligmalar tiimiiyle rezeksiyon ve diger tedavi amagh
VATS uygulamalar1 yapilan vaka serilerinden gelmektedir.
Bu serilerde de verilen VATS komplikasyon oranlar1 s6z ko-
nusu uygulamanin oldukga giivenilir oldugunu gostermekte-
dir; 40 merkezden 1820 olguluk VATS Calisma Grubu seri-
sinde en sik kargsilasilan komplikasyon uzamis hava kacgagi
%3 .2, transfiizyon gereken hemoraji %1, pnomoni %].1,
ampiyem %0.6 olarak verilmektedir [147,176-178]. VATS 1n
bir avantaji, mezotelyoma hastalarinda tani islemini takiben
cerrahi rezeksiyona da doniilebilmesine firsat vermesidir.
Lokal anestezi ve sedasyon altinda yapilan VATS serileri de
vardir [179].

GOGUS HASTALIKLARI UZMANLARI iGIN
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Kanit
diizeyi

Video torakoskopi, plevral patolojiler icin tani ve
tedavi basarisi yiiksek, komplikasyon orani disuk,

" . . . . A
ozel durumlar hari¢ genel anestezi gerektiren, etkin

ve guvenli bir tani ve tedavi yontemidir.

Video torakoskopinin, ayni seansta tani isleminin yani

sira plorektomi veya benzeri cerrahi islem gerekti-

rebilecek hastalarda, diger yontemlerle plevral sivi B

nedeni belirlenmis hastalarda, lokal anestezi altinda
torakoskopi imkani olmayan durumlarda kullanimi
uygundur.

Semirijit torakoskopi kullanimi yavag yavas yayginlag-
maktadir. Bazis1t metodolojik olarak tartigilabilecek rando-
mize caligmalar veya calisma derlemeleri semirijit ve rijit
torakoskopi arasinda tani basarist agisindan fark olmadigini
belirtmektedir [180-183]. Mini torakoskopi, floresan torakos-
kopi gibi yeni yontemlerde kanit iiretecek diizeyde bilgi biri-
kimi heniiz olusmamuigtir.

Goriintiileme rehberliginde igne biyopsileri ve/veya
LAT 1 tam vermedigi hastalarda, yani 6zgiin bir tan1 ala-
mayan, plevra histopatolojisi “fibrindz plorit” olarak rapor
edilen hastalarda izlenmesi gereken yol hakkinda ortak bir
kanaat heniiz olugsmamistir. Bazi yayinlar bu tiir hasta oranint
diisiik bularak ilgili hastalarin “bekle-gor” anlayisiyla takibe
alinmasinin uygun olacagini one siirerken, bazi yazarlar ma-
lign plevral tutulum yoniinden risk faktorii olanlarda bekle-
meden VATS veya mini torakotomi ile akciger biyopsisinin
gerekli oldugunu belirtmektedir. Malign plevral hastalik i¢in
tekrarlayan sivi, gegmeyen yan agrisi, BT bulgu 6zellikleri,
asbest temas varligi, torakoskopiyi yapan hekimin kanaati
onemlidir [184-186]. Ancak bu konuda kanita dayali oneri
tiretebilecek diizeyde bilgi birikimi heniiz olusmamustir. Ko-
nuya ait daha detayl bilgi ilgili boliimde yer almaktadir.

Intrabrongiyal lezyon bulgusu olan hastalarda ve hemop-
tizi yakinmasi olan hastalarda bronkoskopik inceleme yapila-
bilir, bu tiir lezyon bulgusu olmayan hastalarda olagan olarak
bronkoskopi 6nerilmez [187,188].

Sekil 1’de plevral hastaliklarin histopatolojik tanisi igin
onerilen invaziv tani algoritmasi yer almaktadir.

Kanit
diizeyi

Tani konulamamis plevral sivilarda, hemoptizi ya da
bronsiyal darlik bulgulari olmadikca tani amaciyla B
bronkoskopi uygulamasina gerek yoktur.
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Yalnizca plevral sivi veya
benign asbest plorezisi
kaygisi

Ankiste, az miktarda plevral
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Plevral sivi + plevral
kalinlasma/lezyon

BT veya USG rehberliginde
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Risk faktor
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i akciger biyopsisi
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* Torakoskopi lokal anestezi altinda veya video torakoskopi olarak uygulanabilir.

Sekil 1. Plevral hastaliklarin invaziv tanisi i¢in 6nerilen algoritma.

TEDAVI iCIN GiRISIMSEL iSLEMLER
Tedavi Amach Torasentez-Drenaj

Tedavi amach plevral aspirasyonlar masif sivist olan ol-
gularda gegici de olsa dispnede azalma ve yasam kalitesinde
yiikselmeye neden olur. Tekrarlanan torasentez genel olarak
komplikasyon orani en diisiik yontem olarak bilinmekle be-
raber pnomotoraks, infeksiyon, reekspansiyon ¢demi gibi
komplikasyonlara neden olabilir. Kisa dénemde (< 1 ay)
tekrarlamasi nedeniyle terminal donemdeki hastalarda tercih
edilmelidir [189,190].

Hizli aspirasyon ve biiyiik miktarda s1v1 aspirasyonu int-
raplevral basingta ani diismeye ve tek tarafli akciger ddemine
neden olmaktadir. Ideal olan torasentez esnasinda plevral ba-
sincin monitdrize edilmesi ve -20 cmH,O seviyesinin altina
indirilmemesi olmakla birlikte, manometre kullanilamadigi
durumlarda gogiiste rahatsizlik hissi varlifinda iglem sonlan-
dirtlmali, bir seferde 1.5 litreden fazla sivi bosaltilmamalidir
[189-191].

Kanit
diizeyi

Tedavi amacli torasentez yiiksek tekrarlama riskine
sahiptir. Bu nedenle bir aydan kisa siireli yasam
beklentisi olan, dustik performansli terminal
dénemdeki hastalarda onerilir.

Tedavi amacli torasentez veya drenaj sirasinda
hastada goguste rahatsizlik hissi olusursa B
aspirasyonun sonlandiriimasi onerilir.

Tedavi amagli torasentez veya drenaj sirasinda basing
monitdrizasyonu yapilmasi uygundur, yapilamiyorsa

bir seferde 1.5 litreden daha fazla sivi bosaltiimamasi
onerilir.

Plorodez

Kanser hastalarinin yaklagsik %15 kadarinda genellikle has-
taligin terminal doneminde ortaya ¢ikan MPS, dispne, gogiis
agrist gibi semptomlarla yasam kalitesine oldukca olumsuz
etki yapar. Bu hastalarda tedavi amagli aspirasyon hastalarin
semptomlarinda iyilesmeye yol agcmakla beraber, sivinin tek-
rarlayici 6zellikte olmasi nedeniyle beklenen yasam siiresi bir




aydan uzun olan olgularda sivi kontrolii, yani plérodez veya
kalic1 plevral kateter uygulamasi yapilabilir [190].

Plorodez, klasik olarak torakoskopi sonrasi ya da torakos-
kopi olmaksizin plevral sivinin gogiis tiipii drenajiyla yapil-
maktadir. Yagsam beklentisi kisa, yasam kalitesi diigiik olan bu
hastalarda gogiis tiipii hastanin isleme toleransini azaltmakta
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Kiigiik
capli plevral kateterler ise son yillarda plevral girisimlerde
gogiis tiipiiniin yerini almaktadir. Kiigiik ¢apli kateterler ile
yapilan plorodez ¢calismalarinda islemin genis capli tiip kadar
basarili oldugu goriilmektedir. Ustelik kiiciik capl kateterler
hastaya iglem sirasinda ve sonrasinda gogiis tiipii kadar rahat-
sizlik vermemektedir [192-195].

Ideal plorodez ajami yiiksek molekiil agirligi ve polari-
teye sahip, etkin, lokal klirensi diisiik, buna karsin sistemik
klirensi yiiksek, kolay uygulanabilir, kolay ulasilabilir, ucuz
ve giivenli olmalidir. P16rodez amaciyla steril talk, tetrasiklin
ve tiirevleri, bleomisin, iodopovidon, giimiis nitrat, Coryne-
bacterium parvum ve daha bircok kimyasal ajan intraploral
olarak kullanilmis olmakla beraber, bugiin i¢in yukarida tarif
edilen ideal bir ajanin heniiz olmadig1 soylenebilir. Talk, bu-
giin i¢in en yaygin olarak kullanilan etkin ve ucuz, ulagilmasi
kolay sklerozan ajandir. Plorodez islemi sonrasi tekrar sivi
birikmemesi “tam yanit”, miidahale gerektirmeyecek miktar-
da s1v1 birikiminin olmasi ise “kismi yanit” olarak tanimlan-
maktadir [190,196,197].

Talk

Hidrate magnezyum silikat olan talk 1935 yilinda ilk kez
Norman Bethune tarafindan plorodez amach uygulanmis, ar-
dindan 20. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren ¢ok yaygin ola-
rak pnomotoraks ve tekrarlayan plevral sivilarin tedavisinde
kullanilmaya baglanmustir. Talk genis ¢apta kabul goren ¢ok
etkili bir ajan olmakla beraber, eriskin zorlu solunum sendro-
mu (ARDS), sistemik inflamasyon ve partikiil disseminasyo-
nu gibi ciddi yan etkilere sahiptir. Talk i¢in plorodez basarisi
9%67.5-100 arasinda bildirilmistir [190,195-203]. Prospektif,
kontrollii 1525 hastanin dahil oldugu 20 caligmanin deger-
lendirildigi bir meta-analizde, rekiirrensi 6nlemek ag¢isindan
torakoskopik talk pudraj ile yapilan plorodezin kontrol grup-
larinda yer alan tedavi seceneklerine [bleomisin, tetrasiklin,
iodopovidon, kalici plevral kateter (KPK), torakoskopik me-
kanik plorodez ve drenaj] gore daha etkin oldugu goriilmiis-
tiir [202].

Talk, torakoskopik pudraj ve yatak basinda uygulanan
talk bulamag yontemleri ile plorodez amagl kullanilabilmek-
tedir. Randomize kontrollii iki prospektif caligmadan birinde
her iki yontemin basar1 oran1 benzer olmakla birlikte alt grup
analizinde, akciger ve meme kanserine bagli MPS hastalarin-
da torakoskopik talk pudraj yonteminin iistiin oldugu goste-
rilmistir [204]. Diger calismada randomizasyon olmamakla
beraber iiciincii ayda torakoskopik pudraj ve talk bulamag
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yontemleri i¢in bagari oran1t %88.3 ve %69.6 olarak bildiril-
mistir. Bu ¢alismada yasam boyu basar1 agisindan da tora-
koskopik pudraj yontemi anlaml olarak iistiin bulunmustur
[201]. Ancak torakoskopik pudraj uygulanan hastalarda di-
ger gruba gore solunum sistemi komplikasyonlari biraz daha
yiiksek olarak gozlenmistir; %6’ya karsin %14 [201].

Talk plorodezinde en sik goriilen yan etkiler gogiis agrist
ve ates olmakla beraber, ARDS ve oliim olaylarimin bildiril-
mis olmas1 bu ajanin plorodez i¢in kullanilmasinda tereddiit
olugturmaktadir [196,202,205]. Yapilan ¢alismalarda ARDS
komplikasyonunun altta yatan akciger hastaligi, kullanilan
talk miktar1 ve talkin uygulama seklinden bagimsiz oldugu,
ancak bu komplikasyonun talk partikiil boyutu ile iligki gos-
terdigi bildirilmistir [190,205-207]. Ozellikle kiiciik partikiil-
lii talkin bu tiir yan etkilerden sorumlu oldugu bilinir.

Talk, plevral yiizeylerde inflamasyon yaparak etkili olur.
Kiigiik partikiillii talk uygulanan hastalarda plevral sivi ve
serumda proinflamatuvar sitokinlerin ve inflamasyonun daha
fazla oldugu saptanmistir. Bu durum erken oliimlerle iligkili
bulunmugtur [206]. On dort farkli merkezin katildigi pros-
pektif calismada, biiyiik partikiillii (ortalama 24.5 ym) talkin
giivenligi incelenmis ve bir hastada ARDS’ye bagli olmayan
solunum yetmezligi gelismis, ancak bu seride hicbir olguda
ARDS ortaya ¢ikmamigtir. Serideki diger ciddi komplikas-
yonlarin orant %1.07 olarak bildirilmigtir [205].

Sklerozan ajanin intraplevral olarak uygulanmasini ta-
kiben, ilacin plevral boslukta dagilimini saglamak amaciyla
hastaya rotasyon yaptirtlmasi ¢ok yaygin olarak kullanilan bir
yontem olmakla birlikte, bu yontemin plorodez basarisini art-
tirdigina dair somut bir veri bulunmamaktadir. Isaretlenmis
tetrasiklin ile yapilan bir calismada, ilacin intraplevral verilisi
sonras! saniyeler icerisinde plevral boslukta yayildig1 ve bu
nedenle lokiilasyon gostermeyen plevral sivilarda rotasyon
uygulamasinin ek bir yararinin olmadigi one siiriilmiistiir
[208,209]. Bu konuda yapilmis iki randomize kontrollii ¢alig-
madan birinde sklerozan ajan olarak makrolidler kullanilmis,
ikincisinde ise isaretlenmis talk kullanilmigtir. Her iki calig-
mada da rotasyon uygulamasinin rekiirrens iizerine etkisi ol-
madig1 gosterilmistir. Isaretlenmis talk ile yapilan calismada
rotasyonun talkin plevral bosluk igerisinde dagilimina etkili
olmadig1 gosterilmistir [190,208,210].

Sklerozan ajan kullanarak yapilan plorodez yiiksek basa-
11 sansina sahip olmakla beraber bazi hastalarda islemin uy-
gulanmasi uzun siire hastanede yatmay1 gerektirebilir. Hizli
plorodez ise hem hastanin drenaj tiipii ile kalma siiresini hem
de hastanede yatig siiresini kisaltabilir. Standart yontemde
hastaya gogiis tiipli veya kateter uygulandiktan sonra skle-
rozan ajanin verilebilmesi icin giinliik plevral sivi drenajinin
150-200 mL’nin altina diismesi beklenmektedir. Hizl1 ploro-
dez yonteminde ise plevral bosluktaki tiim sivi hizla drene
edildikten sonra (kisa araliklarla yapilan drenajla saglanir)
akcigerin reekspanse olmasiyla birlikte, sklerozan ajan bek-
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lemeden plevral bosluga uygulanir. Hizli plorodez ile standart
plorodezin karsilastirildigr calismalarin sayisi az olmakla bir-
likte iilkemizde yapilmus iki randomize kontrollii calisma mev-
cuttur. Her iki ¢alismada da gruplar arasinda basart yoniinden
farklilik olmadi81 ancak drenajli kalinan giin sayis1 ve hasta-
nede yatilan giin sayisinin hizl plérodez grubunda daha diisiik
oldugu goriilmiistiir [195,211]. Tetrasiklinle yapilan bir bagka
calismada standart protokol ile plorodezden 24 saat sonra tiipii
cekmek seklindeki uygulama kargilastirilmig ve gruplar arasin-
da basar1 yoniinden fark goriilmemistir [209].

Plorodezin basarist ile ilgili olabilecek bircok klinik ve
biyokimyasal faktor arastirllmis, bazi faktorler ortaya ko-
nulmus olmakla birlikte bunlarin bircogu tartisma konusu
olmaya devam etmektedir. Ornegin, plevral sivi pH ve LDH
degeri ile plorodez basarisi arasindaki iliski bircok ¢alismada
irdelenmistir. Plevranin yaygin olarak tiiméral infiltrasyonu
sivi pH’sinda azalmaya, LDH’sinde ise artmaya neden olur
[197]. Tiirkiye kokenli bir ¢aligmada yas, cinsiyet, timor
tipi, Karnofsky Performans Skoru (KPS), kateter cap1, orta-
lama drenaj siiresi, plorodez sonrasi drenaj siiresi, sivi pH,
kolesterol, ADA, sivida malign hiicre varlig1 gibi degisken-
lerle plorodez basarisi arasindaki iligki incelendiginde kadin
cinsiyeti, KPS > 70, pH = 7.34, ADA = 18 U/L ve kolesterol
< 82 mg/dL’nin basari ile iligkili oldugu saptanmistir. Ancak
lojistik regresyon testinde sadece plevral sivi pH ve ADA dii-
zeyinin basarili plorodezi belirleyen bagimsiz belirleyiciler
oldugu goriilmiistiir [198]. Torakoskopik mekanik plérodez
ve talk plorodezinin karsilastirildigi ve meme kanseri nedenli
MPS olgularmin dahil edildigi bir bagka calismada plorodez
basarist her iki grupta da pH 7.3’{in altinda ise daha diisiik bu-
lunmustur. Ozellikle talk plérodez uygulanan grupta pH nin
bagariya etkisi daha yiiksek diizeyde bulunmugtur [197].

Tuzaklanmig akciger plevra sivisinin drenaji sonrasi orta-
ya ¢ikan hava-sivi seviyeleri ve akcigerin ekspanse olamama-
st ile kendini gosterir. Boyle bir durumda plevral yapraklarin
birbirine temasini saglamak ve bagarili bir plérodez yapmak
giictlir. Bu hastalarda kalici kateter, plorektomi/dekortikas-
yon, ploroperitoneal “shunt” gibi secenekleri kullanmak daha
uygundur [190,197,210].

Plorodezin intraplevral mesafeye uygulanan kimyasal aja-
nin etkisiyle ortaya ¢ikan inflamatuvar bir reaksiyona sekonder
olarak gelistigi diisiiniildiigiinde, plorodez uygulamasi ile es
zamanl antiinflamatuvar tedavinin plorodez basarisint olum-
suz etkileyecegi en azindan teorik planda akla gelmektedir.
Bir deneysel caligmada, talk plorodez ile es zamanl sistemik
steroid uygulamasinin, inflamasyonu ve plorodezin etkinligini
azalttigr gosterilmistir [212]. Bir diger deneysel ¢alismada ste-
roid olmayan antiinflamatuvarlarin plorodez iizerine etkisi ¢a-
lisilmis ve steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglarin adezyo-
nu ve kollajen birikimini anlamli olarak azalttig1 saptanmistir
[196]. Bu calismada tipki sistemik steroidler gibi steroid olma-
yan antiinflamatuvar ilaclarin da plorodezin basarisini olumsuz
etkileyebilecegi gosterilmistir.

Kanit
diizeyi

Beklenen yasam suresi bir aydan uzun ve tekrarlayan
malign plevral sivisi olan olgularda, tekrarlanan
aspirasyonlardan cok sivi kontroltine yonelik tedavi
(plorodez, kalici plevral kateter) onerilir.

Plérodez uygulamasinda plevral sivinin drenaiji

icin kiictk capli plevral kateterler, gogs tupd ile

ayni etkinlige sahiptir. Uygulama kolayligi ve hasta A
konforuna katkisi nedeniyle kiigtik capli kateterlerin
kullanilmasi 6nerilir.

Plérodez icin bilinen en etkili sklerozan ajan steril

talktir. A
ARDS gibi ciddi yan etkilerden kaginmak icin blyuk
partikllld talk kullaniimasi onerilir. B

Povidon iyot, bleomisin, tetrasiklin ve daha bircok
ajan plérodez amaciyla uilke kosullari ve maliyet B
etkinlik dikkate alinarak kullanilabilir.

Plérodez islemi sirasinda rotasyon uygulamasi

onerilmez. 2
Drenli kalinan giin sayisi ve hastanede yatis stiresini
azaltmak icin hizli plérodez etkin bir yontem olarak B

onerilir.

Plérodez uygulamasi ile es zamanli olarak
sistemik kortikosteroid ve kortikosteroid olmayan C
antiinflamatuvar ilaglarin kullanilmamasi onerilir.

Kalici Plevral Kateter

MPS’1i hastalarda uygulanacak palyatif tedavi yontemi
bir¢ok faktor tarafindan belirlenmektedir. Bu faktorler; uy-
gulamay1 yapacak olan hekimin deneyimi, hastanin tercihi,
doku tanis1 gerekip gerekmedigi, hastanin performans duru-
mu, beklenen yagam siiresi ve plevral sivinin lokiilasyon ige-
rip icermedigi olarak sayilabilir. Kalic1 plevral kateter (KPK)
uygulamasi, tekrarlayan plevral sivilarin palyasyonunda
ayaktan uygulanabilecek ve sonuglar itibariyle plorodez ile
karsilastirilabilecek bir plevral girisimdir. Bu kateterler hasta-
nede yatig siiresini plérodeze gore azaltir. Onceleri, plorodez
uygulanmis, ancak ozellikle tuzaklanmis akciger nedeniyle
basarisiz olmus olgularda kullanilan bu kateterlerin, plevral
stv1 kontrolii i¢in ilk secenek tedavi olarak da uygulanmalari
komplikasyonlarinin plorodeze gore daha sik olmasi nede-
niyle tartismali olmustur.

KPK ile plorodezi karsilastiran fazla sayida ¢alisma ol-
mamakla birlikte randomize kontrollii bir ¢alismada, kim-
yasal plorodez endikasyonu olan semptomatik MPS’li olgu-
larda islem sonrasi kisa donemde dispne ve gogiis agrisinda
diizelmenin, KPK ve plorodez gruplarinda benzer oldugu,
ancak altinci aydan sonra KPK grubunda dispnede diizelme-
nin anlamh diizeyde yiiksek bulundugu ortaya konulmus-
tur. Yagam kalitesindeki diizelme ise iki grupta da benzerdir
[213]. Bir bagka ¢alismada MPS’li hastalarda talk plorodez,
tiinel kateter ve drenaj yontemi karsilastirilmig, li¢ yontem




arasinda tedavi bagarisi agisindan fark bulunmamistir [214].
Bir bagka randomize kontrollii ¢alismada da KPK’nin s1vinin
kontroliinde ploérodeze benzer oranda bagarili oldugu ancak
yasam kalitesinde diizelmede, plérodezden istiin oldugu go-
rilmiistiir [203].

Yapilan ¢aligmalarda, hastanede yatis giinii KPK uygu-
lanan hastalarda plorodez uygulanan hastalara gore daha az
bulunmustur [203,213,215,216]. KPK ile hastalarin eve gon-
derilebilmesi de ayr1 bir avantajdir [199]. Terminal donemde
yasam beklentisi kisa olan hastalar i¢in hastanede daha kisa
yatis oldukca 6nemli bir avantajdir.

KPK uygulanan hastalarda yan etki oraninin plorodez
uygulanan hastalara gore daha yiiksek oldugu gozlenmekle
birlikte ciddi major yan etki agisindan iki yontem arasinda
bir farklilik yoktur [213-215]. Retrospektif bir seride ise talk
plorodez uygulanan hastalarda ARDS nedeniyle ciddi yan et-
kilerin daha sik ortaya ciktigi, komplikasyon oraninin daha
yiiksek oldugu da bildirilmistir [216]. Tki ¢ok merkezli ve ge-
nig serili retrospektif ¢alismada, KPK uygulanan hastalarda
plevral infeksiyon gelisme sikligi %4.9 ve %7.7 olarak bil-
dirilmistir [217,218]. Bir bagka prospektif ¢calismada ise 44
KPK uygulanan hastadan sadece birisinde iglemin 9. giiniinde
ampiyem geligmistir [219]. Retrospektif bir bagka ¢aligmada
erken donem komplikasyon orani %17.6 olarak bulunmustur
[220]. Kateter boyunca tiimor yayilimi mezotelyoma diginda
MPS’1i olgularda ¢ok sik olmasa da karsilagilabilir bir du-
rumdur. Mezotelyoma olgularinda ise cerrahi girisim ya da
genis capli gogiis tlipti giris yerine timor yayilimi %40’a
varan sikliktadir ve bu nedenle bu tiir girisimlerin yapildigi
olgularda girisim yerine RT onerilmektedir [190]. Ancak bu
konuda farkli goriigler de olup, olagan profilaktik radyoterapi
uygulamasi tartigsmali bir konudur [221,222].

Ayni sonucu verecek olan tedavi yontemlerinin maliyet-
lerinin karsilagtirilmasi da uygulanacak yontemin onemli bir
belirleyicisidir. Maliyet-yarar iligkisi ele alindiginda, ¢ok kisa
(< 3 ay) yasam beklentisi olan hastalarda en uygun yontemler
KPK ve tekrarlanan torasentez olarak goriilmektedir [223,224].

MPS’li hastalarda KPK’larmn etkinligi bilinmekle bera-
ber bu tedavinin uygulandig1 olgularda ortaya ¢ikan lokiilas-
yonlar sivinin etkili drenajini bozmakta ve zamanla semp-
tomlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Kompleks
plevral s1vis1 olan hastalarda fibrinolitik tedavinin etkinligini
arastiran randomize kontrollii ¢alismalar olmamakla beraber,
cok merkezli gozlemsel bir calismada, KPK uygulanan ol-
gularda fibrinolitik (t-PA, iirokinaz, streptokinaz) uygulama-
smin, %93.3 olguda drene olan sivi miktarini artirdig1, %83
olguda ise semptomatik iyilesme sagladig1 goriilmiistiir. Bu
seride ekstratorasik kanama hi¢ goriilmemis ancak iki olgu-
da fatal olmayan plevral kanama gozlemlenmistir. Olgula-
rin %41’inde lokiilasyon tekrari gelismis bunlarmn 10’unda
fibrinolitik tedavi tekrarlanmistir. Yazarlar sonug olarak, bu
tedavinin plevral sivi drenajini artirdigini, semptomlari iyi-
lestirdigini ancak kiiciik bir plevral kanama riski oldugunu
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bildirmislerdir [225]. Ancak bu uygulama artan maliyete ne-
den olmaktadir. Benzer bir calismada da multilokiile malign
plevral sivisi olan olgularda intraploral streptokinaz uygula-
masinin drene olan plevral sivi miktarini artirdig1 ve radyolo-
jik diizelmeye neden oldugu bildirilmis, hi¢cbir olguda kana-
ma goriilmemistir [226].

Kanit
diizeyi

Beklenen yasam siresi kisa, plérodez endikasyonu

olan malign plevral sivili olgularda, palyatif tedavi

icin plorodez yerine diisiik maliyet ve kisa hastanede A
yatis gereksinimi nedeniyle, kalici plevral kateter

uygulamasi onerilir.

Malign plevral sivisi olan olgularda, tuzaklanmis akci-
ger varliginda plérodez basarisi dustiktir. Bu olgular- A
da da kalici plevral kateter yerlestirilmesi onerilir.

Kalici plevral kateter uygulanmis ancak plevrada
lokilasyon gelismis olgularda drenaj miktarini ve
semptomatik iyilesmeyi artirmak icin intrapléral
fibrinolitik tedavi uygulanabilir.

PARAPNOMONIK PLOREZI

Bir akciger infeksiyonu gecirirken (pndmoni, apse, bron-
sektazi) ayni tarafta, bu infeksiyon nedenli eksiida niteligin-
de plevral sivi toplanmasina parapnomonik plorezi (PPP)
adi verilir. Sorun ilerlerse plevral araliktaki bakteriyel isleve
bagli olarak plevral kalinlasma ve yapisikliklar gelismesine
egilim dogar, lokiilasyonlar olur, bu durum “komplike PPP”
olarak tanimlanir. Plevral aralikta dogrudan bakterinin varli-
81 ve/veya bakteriye ikincil olarak yogun 16kosit birikimine
bagli “piiy” varsa bu sivi da “ampiyem” olarak tanimlanir.
Yani ampiyem, PPP’nin seyrine baglh gelisebilir ama ampi-
yem bagka nedenlerle de, 6rnegin septik embolizm, iyatroje-
nik, pnomotoraks gibi akciger infeksiyonu dist nedenlerle de
gelisebilir; PPP, tiim ampiyemlerin yaklasik %50-70’inden
sorumludur [227,228]. PPP ve ampiyem ¢ocukluk c¢agi veya
yaslilikta daha siktir.

Klinik

PPP, tiim plevral sivilarin yaklasik {igte birini olusturur.
PPP gelisim oran1 pndmoni ajanina baghdir [229]. Komplike
PPP veya ampiyem gelisimi genellikle risk faktorii olan kisi-
lerde olusur; diyabet, renal yetmezlik, HIV infeksiyonu, ke-
moterapi alma, kortizon kullanimi, malniitrisyon, alkolizm,
kotii agiz ve dis hijyeni, kronik akciger hastaligi, ila¢ aligkan-
1181, aspirasyon riskini artiran durumlar, reflii risk faktorleri
olarak kabul edilir [229-233].

PPP varlig1, pndmonide mortalite oranini artirr. Iki taraf-
It PPP olan olgularda mortalite 6.5 kez, tek tarafli PPP olan
olgularda 3.7 kez daha yiiksektir [230,234]. Genel olarak
plevral infeksiyonlarin yaklagik %15-20’si mortal seyreder.
Bagisiklig1 baskilanmig hastalarda bu oran %35’ bulur. PPP
gelisen olgularin yaklagik %30’unda verilen antibiyotik teda-
visi ve s1v1 drenajina ragmen yeterli tedavi saglanamaz. Bu
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hastalarda cerrahi tedavi segeneklerinden birisi gerekir. Bu
grupta da mortalite baglangica gore ek %10°1uk bir risk daha
kazanir [231,235,236].

Hastane disi ortamdan bagvuran PPP olgularinda
gram-pozitif kok ve anaerop infeksiyon insidansi yiiksektir.
Toplumda gelisen pnomonilere bagl plevral sivilarda en sik
iireyen bakteriler streptokoklar, stafilokoklar, anaerop bakte-
riler ve daha az siklikla, altta yatan hastalif1 olanlarda go-
rillen Enterobacteriaceae ailesinden bakteriler, Escherichia
coli ve Haemophilus influenzae gibi gram-negatif bakteriler-
dir. Hastanede gelisen pnomonide ise, en sik Staphylococcus
aureus (gogunlukla metisiline direngli) goriiliir. Tkinci sirada
E. coli, Enterobacter spp., Pseudomonas spp. ve anaeroplar
yer alir. Mantar infeksiyonlar1 nadirdir ve daha ¢ok immii-
nitesi bozulmug hastalarda goriiliir (en sik Candida spp.)
[227,228,230,233,237].

PPP olgularinda tanisal siv1 6rneklemesi yapmadan klinik
ve radyolojik bulgularla hasta tedavisine karar verdirecek ka-
nita dayal1 veriler yoktur. Tedaviyi yonlendirmede en giive-
nilir tanisal kriter, plevral siv1 6zellikleridir. Yakin zamanda
travma veya cerrahi gecirmis ya da aktif infeksiyonlu bir ol-
guda goriintiileme yontemi ile > 10 mm kalinlikta plevral sivi
saptanmigsa sivinin torasentez ile drneklenmesi gerekir. Az
miktarda, < 10 mm kalinliktaki plevral sivilarin ise tek bagina
antibiyotik uygulamasiyla tamamen tedavi olmast beklenir.
Ancak bu hastalarin gozlem altinda tutulup, sivida artis veya
stiren infeksiyon isaretleri durumunda tekrar degerlendiril-
meleri ve tanisal torasentez yapilmasi uygundur [230,238].

PPP olgularinda infekte plevral aralikta plevral yaprakla-
rin kalinlagmig olmasi, yapisikliklar, bazi olgularda gelisen lo-
kiilasyon (odaciklagma) o hemitoraksin hacim kaybina neden
olur. Bu durumdan diyafram da etkilenir, yukari ¢ekilir. Has-
talardan plevra s1v1 6rnegi almak i¢in torasentez yapilirken sa-
dece akciger grafisi ya da muayeneye bagl kalmak ponksiyon
yerinin yanlis se¢ilmesine, diyafram alt1 ya da septa iizerlerine
ponksiyona neden olabilir. Dolayisiyla PPP’den kugkulanilan
durumlarda, imkan olan klinikler i¢in torasentezin USG reh-
berliginde yapilmas: uygundur [104-106, 228].

Yogun bakim hastalarinda izlenen plevral sivilarin ¢ogu
infeksiyoz degildir. Ancak, klinik infeksiyon siiphesi varsa,
erken ve giivenilir olarak tan: elde etmek i¢in (6zellikle pozi-
tif basingli ventilasyon yapilan hastalarda) torasentezin tek-
nik imkan varsa USG rehberliginde yapilmasi onerilir. USG
odacikli plevral sivilar1 gostermede de oldukga yeterlidir
[228.,238,239].

Tam

KAG’da 6zel durumlar haric PPP’yi 6neren 6zgiin bulgu-
lar yoktur, genellikle sivi goriiniimii alinir. Ancak, KAG’da sivi
bulgusuna ilaveten bagka radyolojik bulgular da varsa 6nemsen-
melidir. Ornegin, pnémoniye bagli infiltrasyon alanlar1 ya da
pnomotoraks bulgusu gibi PPP’ye neden olabilecek ek patolo-
jiler de bulgu verebilir.

Doku fazinda ¢ekilen kontrastli toraks BT, tanida kesinlik
yoksa ya da PPP ile birlikte veya siviya neden olan malignite
ve 6zefagus patolojisi gibi durumlar oldugunda ayirici tanida
yardimei olabilir. BT, ampiyemi akciger apsesinden ayirt ede-
bilir. BT, sivi drenaji konusundaki tedavi kararlarinda; dren
yerlestirme ve pozisyon ayarlamada rehberlik, drenaj bagarisi-
ni1 tayin etmede, cerrahi gereksinim karar1 verme durumlarinda
da yararli olabilir. Ampiyemlerin %80’den fazlasinda BT de
plevral kalinlasma goriiliir. Plevral kalinlasma goriilmemesi,
genellikle basit parapnomonik siviy1 diisiindiiriir. Plevral in-
feksiyon progresyonunda, BT de ekstraplevral subkostal yag
dokusunun artigi izlenir. infeksiyonun ilerlemesini gostermede
USG yetersiz kaldiginda, BT yararli olur. Plevral infeksiyon-
larin yaklasik %30’unda, 20 mm’den kiigiik mediastinal lenfa-
denopatiler de izlenebilir [228,238-241].

Plevral sivi CRP, pH, glukoz diizeyi ve yaymada not-
rofil hakimiyetinin PPP ayiric1 tanisinda ve PPP safhalarini
ayirmada yararl laboratuvar degerlendirmeleri oldugu one
siiriilmiistiir. Eger yiiksek CRP diizeyi ile polimorfoniikleer
1okosit hakimiyeti veya pH < 7.20 veya plevral glukoz < 60
mg/dL ile kombine edilirse bu birlikteligin PPP’yi diger siv1
nedenlerinden ayirmada ozgiilligii yiiksek (%92-97) ola-
rak bulunmustur [242]. Prokalsitonin, 6zgiin bir infeksiyon
gostergesidir, infeksiy6z olmayan inflamasyonda artmaz.
Ancak, plevral sividaki kalsitonin diizeyinin komplike olan
ve olmayan PPP’leri ayirt etmedeki yeterliligi heniiz tam
olarak tanimlanamamustir [83]. Plevral sivida tiimor nekroz
faktorii-alfa (TNF-a., interlokiin (IL)-6, IL-1, IL-8, vaskiiler
endotel biiyiime faktorii (VEGF), kompleman {irtinleri, poli-
morfoniikleer elastaz ve miyeloperoksidaz, lipopolisakkarid
baglayan protein ve miyeloid hiicrelerdeki solubl reseptor
aktivator gibi belirteclerin tanisal performanslari %79-96
arasinda onemli deZiskenlik gosterir [243]. Yukarida konu
edilen belirteclerin klinik pratikteki yerleri konusunda heniiz
yeterli veri ve bilgi birikimimiz yoktur.

Kanit
diizeyi

Ampiyem ve parapnémonik plorezili hastalarda,
klinik, laboratuvar ve epidemiyolojik risk faktorleri

tani ve tedavide yonlendirici olduklari i¢in hasta A
yonetiminde dikkate alinmalari onerilir.

Sepsis veya pndmoniye eslik eden, gortintileme

yontemleriyle 1 cm'den daha fazla seviye gosteren A

plevral sivilardan laboratuvar analizleri icin
torasentezle drnekleme yapilmasi gerekir.

imkan olan kliniklerde toraks ultrasonografisinin
parapnémonik plevral sivi ve ampiyemde torasentez A
rehberligi icin kullaniimasi uygundur.

Kontrastl toraks bilgisayarli tomografi, parapnémonik
plorezide ultrasonografinin yetersiz kaldigi durumlarda A
tanida ve tedaviyi yonlendirmede katki saglayabilir.




Parapnomonik Plorezi Klinik Seyri ve Belirtecler

Bakteriyel islevin plevral aralik ve plevral yiizeyler lize-
rinde yaptig1 degisikliklere bagl olarak PPP klinik seyrini ve
o seyre igaret eden siviya ait fiziksel, biyokimyasal ve mikro-
biyolojik bulgulari Tablo 1’de yer aldig1 sekilde siniflandira-
biliriz [227,228,235].

PPP’li olgularin yonetiminde infeksiyonun plevrada olus-
turdugu sathanin siddeti 6nemlidir. Tablo 1’de de belirtildigi
sekilde plevral sivinin tedavisi i¢in karar vermede torasentez
ile alinan s1vinin pH, glukoz, LDH diizeyleri, sivinin goriinii-
mii, s1v1 orneginin mikrobiyoloji laboratuvarinda direkt mu-
ayene ve kiiltiir analiz sonuglar1 dikkate alinir. Alinan plevral
stv1 Orneginde bir nedenle pH ¢alisilamiyorsa onun yerine
glukoz diizeyi dikkate alinir. Plevral sivida Mycobacteria
muayenesi endikasyon varsa yapilmalidir [228,241,244-246].

Kanit
diizeyi

Parapnomonik plorezi veya komplike parapnomonik

plorezi ayirici tanisinda, serum veya plevral sivida

Olcllen biyokimyasal belirteclerin her zaman klinik, A
radyolojik ve mikrobiyolojik veriler ile birlikte

degerlendirilmesi onerilir.

Parapnémonik plorezi olgularinda hastaligin seyir

asamalarinin iyi tanimlanabilmesi ve plevral sivi

tedavi yonetimi icin torasentez ile alinan sivinin

mikrobiyolojik degerlendirme (yayma, kultdr) sivi A
pH, glukoz ve laktat dehidrogenaz diizeyleri ile

sivi gortinimi 6nemlidir. Bu parametrelere tim

hastalarda bakilmasi gerekir.
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Tedavi
PPP tedavisi iki temel esasa dayanir:

1. Uygun antibiyotik secimi ve uygulamasi,
2. Plevraya yonelik tedavi girigimleri.

Infeksiyoz olan veya infeksiyoz oldugundan siiphe edilen
tiim plevral sivilarin, neden olan pnomoninin etken-konakgi
epidemiyolojik 6zellikleri, konakgr risk faktorleri, mikrobi-
yolojik incelemeler, bolgesel antibiyotik direng ve strateji-
lerine uygun antibiyotiklerle tedavi edilmesi onerilir. Klinik
iyilesme kanitlart goriiliince, intravendz antibiyotik tedavi-
den oral tedaviye gecilebilir. Intraplevral antibiyotikler teda-
vide Onerilmez [228,238,239,241]

Tedaviye alinan hastalarin tedavi boyunca takibinde kli-
nik durum, CRP diizeylerindeki degisiklikler bilgi verebilir.
Akciger grafisi takip amagli goriintiilemede hala ilk secenek
olarak yerini korumaktadir. Yeterli antibiyotik tedavi ve dre-
naja ragmen infeksiyonun devam ettigi diisiiniilen PPP ol-
gularinda USG ile degerlendirme ve kontroller yapilmalidir
[228,238,239,247 248].

PPP’de s1v1 drneginin Gram boyama ve kiiltiiriiniin etken
saptama basaris1 diisiik, genel tanisal bagari oran1 %19-60 ara-
sindadir. Dolayisiyla tedavi sekline karar verdirmede de etkin-
likleri diistiktiir [238,239,241,249]. Gram boyamada mikroor-
ganizma saptanmasi ya da kiiltiir pozitif olmasi plevral araliga
bakteriyel invazyonu, dolayisiyla basit sividan organize/komp-
like PPP’ye ilerlemeyi gosterir [228,238,239,249,250].

Plevral infeksiyonlarda, bakterilerin metabolizmasi
sonucu yiikselen LDH ve diisen glukoz diizeyiyle iligkili
olarak plevral asidoz gelisir. Plevral asidoz plevral yap-
raklardaki kalinlagmanin kalic1 olabilecegine, yapisikliklar
gelismekte olduguna isaret eden en onemli parametredir.

Tablo 1. Parapnémonik plorezide klinik gelisim asamasima gore siv1 bulgulari ve klinik asama tanimlar:

Derece Sivi miktari Sivi laboratuvari Mikrobiyoloji Goriiniim
Basit PPP (eksiidatif faz) Az miktarda s1v1 LDH =< (3x serum LDH) Ajan saptanamadi Ozellik yok
Glukoz normal
pH =720
Fibrinopiiriilan donemde PPP < Hemitoraks 2 LDH = (3x serum LDH) Ajan saptanamadi Ozellik yok
Glukoz 40-60 mg/dL
pH 7.20-7.00
Organize PPP > Hemitoraks % LDH = (1000 IU) Ajan saptand1/ Ozellik yok
Glukoz < 40 mg/dL saptanamadi
pH < 7.00
Komplike organize PPP > Hemitoraks %2 LDH = (1000 IU) Ajan saptandi/ Ozellik yok
Glukoz < 40 mg/dL saptanamadi
pH < 7.00
Septalar var, lokiilasyonlar var
Ampiyem Onemli degil Onemli degil* Onemli degil Piiy**
Komplike ampiyem Onemli degil Onemli degil Onemli degil Piiy*

Septalar, lokiilasyonlar var.

* ** Py gorinim nedeni infeksiyon olarak kabul edildi ise.
PPP: Parapnomonik plérezi, LDH: Laktat dehidrogenaz.
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Diisiik s1vi pH’s1, romatoid artrit ve diger infeksiyon dist
hastaliklarda da goriilebilir. Burada bir noktaya dikkat etmek
gerekir; Proteus spp. infeksiyonunda, amonyak iiretimine
bagli olarak komplike PPP’nin pH’s1 alkali ve > 7.6 olabilir
[228,238,239,250].

Cok odacikli (multilokiile) infeksiyoz plevral efiizyon-
larda plevral pH, lokiiller arasinda énemli derecede farklilik
gosterebilir. Stvinin lokiilasyonundan kusku duyuldugu du-
rumlarda USG ile lokiilasyon varlig1 incelenmeli, lokiilasyon
varsa farkli bolgelerden sivi ornekleri alinarak, ayni testler
yoniinden ¢alisilmalidir [228,239,250].

PPP’de plevral sivin piiy/bulanik renkte olmasi sivida
cok fazla notrofil olduguna, hiicresel yikim olduguna, fibrob-
lastik aktivitenin de artmis olduguna isaret eder.

Tedavide Plevraya Yonelik islemler

PPP’li hastalarda, basit plevral sivi asamasinda siviya yo-
nelik ilk sira tedavi olarak tedavi amacl (terapotik) torasentez
yapilabilir (Tablo 1). igne ile aspirasyon uygun ve sorunsuz
ise, bazen ilk sivi aspirasyonunda tiim plevral siviyi tama-
men bosaltmak miimkiin olabilir. Plevral alana infeksiyonun
yayilmadigi, sivinin sekonder olarak gelistigi olgularda sivi
tekrar toplanmaz ve daha ileri girisim gerekmeyebilir [227].

PPP ilerleyen asamalarda, fibropiiriilan donemde ve
sonrasinda sivi drene edilmeli, bu islem tiip torakostomi
ile yapilmahdir. Infeksiy6z nedenli plevral sivilarda terapo-
tik torasentez ve tiiple torakostomiyi karsilagtiran kontrolli
calisma yoktur. Ancak ilk terapotik torasentezden sonra lo-
kiilasyon olugsmasini engellemek icin tekrarlayan sivinin
USG rehberliginde her giin veya giinasirt torasentezlerle
bosaltilmas1 durumunda 2-4 haftada 8 torasentez gerektigi,
hastanede yatis siiresinin bir ay1 agabilecegi belirtilmigstir
[228,239,241,244 245 248].

Fibropiiriilan donem ve sonrasina isaret eden plevral sivi
pH’sinin < 7.2 olmasi, gogiis tiipii drenaji i¢cin en kuvvetli
endikasyondur. S1vi pH dl¢limii yapilamiyorsa, sivi glukozu-
nun < 40 mg/dL olmas1 gogiis tiipli drenaji icin endikasyon
olugturur [228,238,239,250].

Gram boyamada mikroorganizma saptanmast ya da kiil-
tiir pozitif olmasi organize/komplike PPP’ye ilerlemeyi gos-
terdigi icin gogis tlipli drenaji gerekliligini ortaya ¢ikarir
[228.,238,239,249,250].

Cok odacikli plevral sivinin goriintiilenmesi, kotii prog-
noz isaretidir ve erken tiip drenaj1 icin bir diger endikasyonu
olusturur. Hemitoraksin %40’ mdan fazlasini1 kaplayan lokii-
lasyonlarda, genellikle cerrahi tedavi endikasyonu da vardir
[228,239,241,248,250].

PPP’li hastadan piiy seklinde plevral siv1 alindiginda, bu
gorlinlim ampiyeme isaret ettiginden dogrudan drenaj-gogiis
tiipii endikasyonu olusturur [228,231,235,251].

Kanit
diizeyi

Bir hemitorakstan daha az, Gram boyama ve kultr

negatif, plrilan gérinimde olmayan, pH’si > 7.2

veya sivi glukoz diizeyi 60 mg/dL'nin Ustu olan B
plevral sivilarin, hastanin klinik seyri iyi ise yakin

takibi uygundur.

Gram boyama ve kltlr negatif, puriilan gériinimde
olmayan, pH’si = 7.2, sivi glukoz diizeyi 40 mg/

dLl'nin Gstd olan plevral sivilarin, uygun torasentez ile B
bosaltiimasi, ama yakin takibi uygundur.

Gram boyama ve/veya kiiltiir pozitif plevral sivilarda

veya infeksiyon nedenli piiriilan/bulanik sivilarda

veya pH'si < 7.2 veya sivi glukoz diizeyi 40 mg/dL'nin A

altinda olan sivilarda gégis tiipu drenaji onerilir
(belirtilenlerden birisi varsa tiip drenaji endikasyonu
icin yeterlidir).

Lokiile plevral eflizyonlu hastalarda gogus ttipu
drenaji gerekir ve bu islem geciktiriimeden B
uygulanmalidir.

Semptomlara neden olan orta veya masif miktardaki

plevral sivilarin terapotik torasentez veya laboratuvar
bulgularina bakilmaksizin gogus tlpu ile bosaltiimasi
onerilir.

Farkli capta gogiis tiiplerinin plevral infeksiyonun teda-
visindeki etkinligi konusunda kanita dayali sonuglar yoktur.
Dolayisiyla optimal gogiis tiipli capiyla ilgili kanaat birligi
de heniiz olusmamustir. Geleneksel olarak, goriintiileme reh-
berligi olmadan yerlestirilen 28 F gibi biiyiik capli kalin go-
giis tiipleri kullanilmigtir. Ancak, son yillarda 10-14 F kiiciik
capl gogiis tiipleri kullanilmaktadir. Cesitli caligmalarda da
gosterildigi gibi, goriintiileme rehberligiyle yerlestirilen bu
kiigiik ¢apli tiipler genis tiipler kadar etkin, daha az travmatik
ve hasta i¢in daha konforlu oldugundan ilk drenaj islemi icin
kullanilabilecegi 6ne siiriilmektedir [219,252,253].

Drenin yikanmasi ve aspire edilmesi gibi optimal drenaj
yonetimi konularinda da kanita dayali veriler yoktur. Kiigiik
capli kateterlerin alt1 saatte bir diizenli olarak ii¢lii musluk-
tan tercihan egitimli bir hemsire tarafindan yikanmasi, ti-
kanmalarini 6nlemek i¢in 6nerilir. Biiyiik ¢apli tiiplerde tiglii
musluk yoktur ve yikama i¢in baglantinin kesilmesi-agilip/
kapanma islemleri infeksiyon gelisimine yol agabilir. Aspi-
rasyon uygulanmasinin drenaji iyilestirdigi seklindeki goriis
konusunda fikir birligi yoktur [219,252,253].

Infekte plevral sivilar, plevral yiizeylerde kalinlagmalara,
yapisikliklara, boylece plevral aralikta lokiilasyonlara neden
olabilir, akciger hareketleri kisitlanabilir ve sonugta hemito-
raksta cekilme/cokme gelisebilir, bu durumdan da diyafram
pozisyonunu etkilenebilir; diyafram yukari ¢ekilebilir. Dola-
yistyla tiip takilirken sadece akciger grafisi ile girig yapmak
tiip yerlestirmelerde yanlis girislere neden olabilir. Bu neden-




le gogiis tiipli yerlestirilmesi goriintiileme rehberligi (USG
veya BT kesitleri) kullanilarak yapilmali, gogiis tiipli yer-
lestirmede, giincel teknik ve emniyet 6nerilerine de dikkatle
uyulmalhidir [219,228,238-241,247,253]. Gogiis tiipii drenajt
sonrasl basarisizlik lokiilasyonlarin varlifina veya acilmamis
olmasina, tiipiin iyi yerlestirilememis olmasina baglh olabilir.
Bronkoplevral fistiil varsa tiip tek basina yeterli olmaz.

Cok sayida gozlemsel ve kii¢iik randomize ¢aligmalarda,
gbgiis tiipii sonrast tiip i¢inden fibrinolitik ajanlarin uygulan-
masinin plevral sivi drenajint artirdigi, tedaviyi giiclendirdi-
gi, prognozu iyilestirebilecegi kanaati 6ne siiriilmiistiir. G6-
giis tiipli drenajina cevap vermeyen, diizelmeyen dispne veya
solunum yetmezligine neden olan, plevral lokiilasyon olan,
komorbidite veya diger nedenlerle cerrahi tedavinin de he-
men yapilamayacagi PPP’li ve ampiyemli olgularda intrap-
levral fibrinolitik tedavi uygulanabilir. Bu durumlarda teda-
vinin miimkiin oldugunca erken uygulanmasi 6nerilir. Plevral
bosluga fibrinolitik verilmesinden sonra, gogiis tiipti birkac
saat (2-4 saat) klemplenmelidir [237,254-257].

Son yillarda yapilan randomize bir ¢calismada streptoki-
nazin kisa donemdeki yararlarinin mortalite, cerrahi tedavi
gereksinimi ve hastanede yatig siiresini azaltmadigi, ayrica
uzun donemde radyolojik ve akciger fonksiyonlart agisindan
daha iyi iyilesme saglamadigi 6ne siiriilmustiir. Yine bu ¢alis-
mada intraplevral streptokinazin sistemik fibrinolitik aktivas-
yon, plevral kanama, sistemik kanama ve epistaksis yapma-
dig1 halde, ateg, 16kositoz ve viicutta kiriklik gibi yan etkileri
gosterilmigtir [258]. Ancak streptokinaz ve iirokinaz birlikte
verildiginde, nadiren ARDS nedeni olabilir. Kombinasyon
tedavisinin tek bagina her bir ajanla tedaviye gore daha iyi
drenaj sagladigi, cerrahi tedaviye sevkleri ve hastanede kalig
stiresini azalttig1 6ne siiriilmistiir [238,239,259].

Kanit
diizeyi

Plevral infeksiyonun gogus tlipuyle drenajinda, kiiglik
capli kateter kullaniimasi blytk capli kateterler kadar B
basarildir.

GOgus tupl drenaji icin tuip yerlestirme isleminin
mumkiin oldugunca, gortintiileme rehberliginde B
yapilmasi uygundur.

Gogus tlpl drenajinin basarisiz oldugu, yapisikliklar

nedeniyle odaciklar olusan plevral infeksiyonda

cerrahi girisim olasiligini azaltmak icin intraplevral B
fibrinolitiklerin beklenmeden tedaviye eklenmesi

onerilir.

PPP nedenli ¢ok odacikli plevral sivilarin yonetiminde lo-
kal anestezi altinda rijit torakoskopi (LAT) etkili bir secenek
olarak ileri stiriilmektedir [241,248,260,261]. LAT, plevral ara-
liktaki iltihabi kalin sivinin tam aspirasyonuna, yapisikliklarin
acilmasina-temizlenmesine, lokiilasyonlarin ortadan kaldiril-
masina firsat verir. Boylece akciger tekrar ekspanse olabilir,
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plevral aralik tek bir bosluga doniistiiriilebilir, gogiis tiipii de
gorerek rahat ve etkili bir sekilde yerlestirilebilir. LAT 1n bu
endikasyonla bagar1 oraninin %85-94 olarak belirtilmesine,
komplikasyon oranmin diisiik (%0-9) ve islemden kaynak-
lanan mortalite olmadigmin bildirilmesine karsin, komplike
PPP-ampiyem tedavisinde uygun olgularda yararli olacagi iz-
lenimi veren bu yontemin roliinii kanit diizeyinde tam olarak
belirleyebilmek icin yeterli genislikte, prospektif ve randomize
caligmalar yoktur [107,171,228,239,248 ,260,262,263].

Gogiis tiipii drenaji, fibrinolitik ve antibiyotik tedavileri-
nin ilk haftasi sonrasi yeterli iyilesme saglanamayan hastalar-
da VATS veya torakotomi-acik cerrahi tartigmaya alinmalidir.
VATS, PPP ve ampiyem tedavisinde 6nemli yeri olan bir yon-
temdir. Komplike-organize PPP ve gelismesi halinde, plevral
aralikta yapisikliklar oldugu durumlarda, visseral plevrada
kalinlagsma nedeniyle akcigerin agilma sorunu olabilecek
durumlarda, plevral yiizlerde kalinlagmalar ve yapisikliklar
nedeniyle plorektomi gereken durumlarda VATS bagarili
tedavi sonuglar1 verir. Komplike-organize PPP ve ampiyem
tedavisinde VATS 1n genel olarak basar1 orani %85’in lizerin-
de (%60-100) bildirilmektedir [177,228,239,248,264,265].
VATS, torakostomiye gore islem sonrasi agri, maliyet, hasta-
ne yatis siiresi ve kozmetik goriintii bakimindan daha iyidir.

VATS, plevral boslukta daha genis alana erisim saglama-
sma ragmen, ¢ok yogun yapisikliklar ve yaygin odaciklarla
komplike olmus ampiyemde, plevral fibrozis nedeniyle akci-
gerin kalic1 olarak ¢oktiigii, pakiplorit benzeri tablo gelistigi
durumlarda yetersiz kalabilir. Bu durumlarda hastada kronik
infeksiyonu tedavi etmek ve/veya kalici fonksiyonel kay-
b1 diizeltmek icin video torakoskopik ya da torakotomi ile
dekortikasyon gerekebilir. Dekortikasyon major bir cerrahi
islem oldugu i¢in tolere edemeyecek olgularda debridman
uygulanabilir. Cerrahi tedavi sonrasinda hava kagagi, hemo-
raji, interkostal nevralji gibi bazi komplikasyonlar (%7-25)
izlenebilir. Mortalite yiiksekligi, genellikle cerrahi iglemle
iligkili degil, komorbidite ya da hastaligin seyri ile iligkilidir
[228,236,239,241,247 248,264,266 ,267].

Kanit
diizeyi

Plevral yapraklarda kalinlasma, plevral yapraklar
arasinda yogun yapisikliklarin oldugu, gogus tipu
drenajinin basarisiz oldugu, plevral kalinlasmalarin
fonksiyonel kayip potansiyeli tasidigi, organizasyon
asamasina gecmis parapnomonik plorezi olgularinda
video torakoskopik cerrahi uygun tedavi secenegidir.

Parapnomonik plérezi olgularinda kalici plevral

kalinlasma, difiiz plevral fibrozis oldugu durumlarda,

akcigerin kalin visseral plevra ile hapsedildigi, A
fonksiyonel kayip gelistigi durumlarda torakotomi ve
dekortikasyon uygun secenektir.

Bronsiyal obstriiksiyon bulgusu olan parapnémonik
plevral sivili hastalarda bronkoskopi onerilir. A
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Acik drenaj, torakoskopi veya torakotomi endikasyonu
dogmus, ancak bunlara uygun olmayan; yagli, birden fazla
sorunu olan hastalarda uygulanabilecek yontemdir. Acik dre-
naj, uzun siireli drenaj gereken olgularda da uygulanabilir. Bu
noktada cok 6nemli bir husus acik drenaj baglatildiktan sonra
pnomotoraks gelismemesi, akcigerin kollabe olmamasidir.
Bunun i¢in islemden 6nce gogiis tiipii atmosfere agilarak, bir
stire beklenmeli ve akcigerde kollaps olmadig1 gosterilmeli-
dir. Eger kollaps oluguyorsa mortalite olasilig1 artar. Onceden
acik drenaj iglemi yapilan hastalarda mortalite %70’e ulagsi-
yordu [251]. Buna neden olarak da ag¢ik drenajin erken uygu-
lanmasti, boylece yapigsmamis plevral yapraklar sonucu akci-
gerin kollabe olarak, hastanin solunum yetmezligine girmesi
gosteriliyordu. Bu nedenle acik drenajin erken baglatilmama-
st onemlidir. Visseral ve pariyetal plevra arasinda yeterince
yapisikliklar olusmus olmalidir. Acik drenaj baslatildiginda,
islemin aylarca siirecegi unutulmamali, hasta ve yakinlar1 bu
konuda yeterince aydinlatilmalidir. A¢ik drenaj iki yontemle
yapilabilir: 1. Torakotomi ya da video torakoskopi ile drena-
jin ardindan gogiis tiipiiyle drenaja devam edilmesi; 2. Gogiis
duvarma yapilan insizyonla ve kosta rezeksiyonuyla plevral
bosluga pencere agilarak siirekli drenaj halinin saglanmasi
(torakostomi) [228,230,251].

PPP’li hastalarin yonetiminde bronkoskopinin rolii ye-
terince arastirilip, ortaya konulmamigtir. Bazi ampiyemli
olgu serilerinde her hastaya olagan yapilan bronkoskopide
%10 oraninda timor saptandigi bildirilmistir. Bronkoskopi
hemoptizi yakinmas: olanlarda, goriintiilemede kitle, brong
obstriiksiyonu bulgulart olanlarda, hemitoraksda hacim kay-
b1 olanlarda bronsiyal darliktan kusku duyuluyorsa ya da ya-
banci cisim aspirasyonu Oykiisii/siiphesi varsa yapilmahidir
[228,239].

PPP’li tiim hastalarin, hastaneden ¢iktiktan sonra, peri-
yodik poliklinik takibine alinmasi onerilir. Hastaneden ¢ik-
tiktan sonra genellikle ilk dort hafta icinde klinik, radyolojik
ve laboratuvar kontrolleri yapilmalidir. Daha sonraki takip
sliresi ve aralig1, hastalifin klinik, radyolojik ve laboratuvar
bulgular1 acisindan seyri ve gidisine gore belirlenir. Plevral
infeksiyonun gec tekrar riski akilda tutulmalidir.

PPP’nin mortalite orani ciddi sekilde yiiksek, %14 ci-
varida olup, 6liimler genellikle komorbiditeye bagl ve ilk
yil icinde olur. Hipoalbuminemi, lokiilasyon ve anaerop in-
feksiyonlar, kotii sonuclarla iligkili olabilir. Tedaviye erken
baslandiginda PPP’li olgularin uzun siireli sagkalimlari iyidir
[228,239,241].

Plevral ampiyemde uzun donemdeki sekellerinden birisi
olan kalici plevral kalinlagsma olgularin yaklagik %13’tinde
goriiliir. Sekel plevral kalinlagsma ¢ogu olgu i¢in fonksiyonel
bozukluk yaratmaz, ancak nadiren de olsa fibrotoraks olus-

turacak denli plevral fibrozis gelisebilir. Fibrotoraksa bagh
dispnenin tedavisinde cerrahi dekortikasyon yararl olabilir.
Plevral kalict ve yaygin kalsifikasyon, bronkoplevral fistiil
ve ampiyema nesessitatis nadiren gelisebilecek uzun do-
nemli komplikasyonlardir [228,238,239,248,268]. Yirmi yil-
dan daha uzun siiren piyotorakslarin nadiren de olsa (%2) B
hiicreli Non-Hodgkin plevral lenfomaya yol agabilecegi 6ne
siiriilmiig, kronik olgularin bu yonden dikkatli takibi 6neril-
migtir [228].

Sekil 2°de PPP i¢in plevral alana yonelik olarak onerilen
tedavi algoritmasi yer almaktadir. Algoritmanin metin ici bil-
gi ile birlikte degerlendirilmesi Onerilir.

Kanit
diizeyi

Parapnomonik plevral sivisi olan hastalar, hastaneden
ciktiktan sonra hastaligin klinik, radyolojik ve

laboratuvar seyrine gore periyodik olarak takipte A
tutulmalidir.

Parapnémonik plevral sivilarin takibinde gortilebilen

reziduel plevral kalinlasma pulmoner fonksiyonlari A

kisithyor ise hasta cerrahi tedavi/dekortikasyon
yoniinden degerlendirilmelidir.

TUBERKULOZ PLOREZI

Epidemiyoloji ve Patogenez

Tiberkiiloz plorezi (TP), M. tuberculosis’in neden oldu-
gu inflamasyona ikincil olarak olusan plevral sividir. Tiim
diinyada ve tilkemizde eksiida niteligindeki plevral sivi ne-
denleri arasinda 6n siralardadir. Goriilme sikligi, tiiberkiiloz
insidansina bagl olarak iilkeden iilkeye degisiklik goster-
mekle birlikte akciger dis1 tiiberkiilozlar arasinda diinyada ve
tilkemizde ikinci siradadir.

Ulkemizde tiim tiiberkiiloz olgularinin yaklagik %36.17ini
akciger digi tiiberkiiloz olgulari, bunlarin %?27.7’sini ise TP
olugturmaktadir [269,270]. TP, 6zellikle gelismemis ve ge-
lismekte olan iilkelerde genc popiilasyonda daha sik goz-
lenirken, tiiberkiiloz insidansinin daha az oldugu gelismis
tilkelerde ise daha yash popiilasyonda gozlenebilmektedir
[271,272].

Saglik Bakanlig1 verilerine gore Tiirkiye’de toplam tii-
berkiiloz olgu sayilar1 2007 yilinda 19.694 iken, yayimlanan
son veride bu rakam 2012 yilinda 14.691 olmustur. Yeni tii-
berkiiloz olgu sayist ise aym yillarda 17.781°den 13.535¢
diismiistiir. Bu verilere gére hem toplam olgu sayisinda hem
de yeni tiiberkiiloz olgu sayisinda diizenli azalma mevcuttur.
2012 verilerine gore yeni tiiberkiiloz olgularinin %18’ 15-24,
%52.8°1 15-44 yas grubunda bulunmaktadir [270].

Tiirkiye’de 2007 yilinda 2560 olan TP sayisi, 2012 yilin-
da 1429’a diigmiistiir. TP’li olgularin tiim tiiberkiilozlu has-
talar icindeki orani 2007 yilinda %19.6 iken, bu oran 2012
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Sekil 2. Parapnomonik plorezi icin plevral alana yonelik olarak onerilen tedavi algoritmi.

yilinda %12.1 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de 2012 y1l1 veri-
leri degerlendirildiginde toplam 14.691 TP olgusundan 1429
(%9.7)’u sadece plevra tiiberkiilozu iken, 217 (%1.5)’si ak-
ciger tutulumu ile birlikte plevra tiiberkiilozudur. TP ekstra-
torasik lenf bezi tutulumundan sonra ikinci siklikta goriilen
akciger dis1 tiiberkiiloz seklidir (%27.7) [269].

2012 yil1 verilerine gore TP ve akciger tiiberkiilozu ile bir-
likte TP olan 1646 olgu degerlendirildiginde bunlarm %65.3’i
erkek, %34.7’si kadindir. Bu olgularin %?29.5’i 15-24 yag ara-
sinda, %67.8’1 ise 15-44 yas grubunda bulunmaktadir [269].
Her 30 tiiberkiiloz olgusunun 1 (%3.3)’inde TP gelisecegi
tahmin edilmigtir [1]. Fakat bu rakam ABD verilerine dayan-
maktadir. Tiirkiye’de bu oranin yaklasik ti¢ misli fazla olmast,
Tirkiye’de cocuk ve geng yasta infekte olma riskinin ABD’ye
gore yiiksekligi ile aciklanabilir. TP’li hastalarin tiim tiiberkii-
loz olgularima gore daha geng yasta olmalari TP nin daha ¢ok
primer tiiberkiilozun bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikma-
sina baglidir. Ulkemize ait daha onceki tiiberkiiloz verileri de
dikkate alindiginda, iilkemizde tiiberkiiloz hastalik insidansi-
nin azalmasinin yaninda, TP’li olgularin tiim hastalar i¢indeki

oraninin da azalmast tiiberkiiloz kontroliiniin bagarili gitmekte
oldugunu gostermektedir [33,34].

TP patogenezinden mikobakteriyel antijeninin plevral
araliga ulagmast ile olusan gecikmis tip hipersensitivite reak-
siyonu sorumludur. Bu durum primer veya reaktivasyon tii-
berkiilozu siiresince olusabilir ve en sik subplevral bir odagin
riiptiirii sonucu olugmaktadir [81,273].

Klinik Bulgular ve Radyoloji

Tiiberkiiloz kronik bir hastalik olarak kabul edilmesine
ragmen, TP ¢ogunlukla akut bir hastalik olarak karsimiza cik-
maktadir. En sik semptom kuru vasifl1 oksiiriik ve ploretik
karakterde gogiis agrisidir. Bununla birlikte ates, nefes dar-
1181, gece terlemesi ve kilo kaybi sik izlenen bulgulardandir.

TP’de ¢ogunlukla tek tarafli, az-orta miktarda plevral s1vi
izlenir. Akciger grafisinde plevral s1vi disinda es zamanli pa-
rankimal lezyonlar izlenebilir. BT plevradaki degisikliklerin
yani sira akciger parankimi ve mediasten hakkinda da bilgi
verebildigi i¢cin tanida degerli bir yontemdir. Torasik USG,
TP tanisinda hem s1v1 ve plevral kalinlagsma, plevral lezyonlar
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icin tanisal amacli hem de torasentez, biyopsi gibi girisimsel
islemlere yardimci olmasi agisindan onemli bir goriintiileme
yontemidir [104,112,271,274,275].

Plevral Sivi incelemesi

TP tanisi, balgamda, plevra sivisinda veya plevra mater-
yallerinde tiiberkiiloz basilinin gosterilmesi veya plevrada
graniilomlarin gosterilmesiyle konulur. Plevra sivist ¢ogun-
lukla berrak ve saman rengindedir, eksiida ozelligindedir,
pH cogunlukla 7.3-7.4 arasindadir. Genellikle, plevral sivi
protein diizeyi 5 g/dL’nin, glukoz konsantrasyonu ise 60 mg/
dL’nin tizerindedir. Hiicresel olarak lenfosit hakimiyeti var-
dir. Ancak, semptomlar iki haftadan 6nce ¢ikarsa baslangicta
notrofil hakimiyeti gozlenebilir ve hastalarin %10’unda bu
durum devam edebilir [276-279].

Mikrobiyoloji, Biyokimyasal ve Molekiiler Belirtecler,
Niikleik Asit Amplifikasyon Testleri

TP’de balgam veya gastrik lavajin tanisal degeri eslik
eden olast parankimal lezyonlara bagli olarak %0-50 ara-
sinda degismektedir. Hatta parankimal lezyon izlenmeyen
hastalarda da nadiren pozitif sonu¢ ortaya ¢ikabilmektedir.
TP’den siiphelenilen hastalar nadiren spontan balgam ¢ikara-
bildiklerinden indiikte balgam onerilmektedir [271,280,281].

Plevral sivinin mikroskobik incelemesinin tanisal degeri,
zayif basil yiikii nedeniyle %5’in altindadir. Plevral s1vi mi-
kobakteriyel kiiltiiriiniin sensitivitesi de diisiiktiir (%20-40)
ve 8 haftalik bir siirede sonug¢ vermektedir. Ancak tiiberkiiloz
ampiyemli olgularda ve HIV pozitif bireylerde bu oran daha
yiiksektir. Siv1 bazli besiyerlerinde kiiltiir pozitifligi orani
daha yiiksektir [276,278,282,283].

Kanit
diizeyi

Tuberkiloz plorezi stiphesi olan olgularda balgam,
balgam ¢ikarilamiyorsa gastrik lavaj 6rneklerinde
yayma ve kultir ile aside direncli basil arastirilmasi
yapilmalidir.

Tuberkuloz plérezi stiphesi olan olgularda plevral sivi
orneklerinde yayma ve kdltir ile aside direncli basil B
arastirilmasi yapilmalidir.

ADA, aktive lenfositler, makrofajlar, notrofiller tarafin-
dan salgilanan 6zgiin olmayan bir inflamatuvar belirtectir.
ADA-2 izoenzimi monosit ve makrofajlardan salgilanmakta
olup, toplam ADA aktivitesinin biiyiik kismin1 yansitmak-
tadir ve ADA’ya gore daha duyarl bir testtir. Yapilan calig-
malarda ADA aktivitesi TP tanisinda yiiksek tanisal etkinlik
gostermistir. Plevral s1vi yaymasinda lenfositten zengin go-
riiniim olan hastalarda ADAnin tanisal etkinligi artmaktadir
[78,160,165,284-287].

ADA’nin tanisal degerini belirleyen faktorlerin en basin-
da tiiberkiiloz insidans1 gelmektedir. Diisiik insidansli bolge-
lerde tek basina ADA yiiksekligi tedavi baglama karar1 aci-
sindan yeterli bir veri olmayabilir. Bu tiir bolgelerde negatif
ADA degeri hastaligin diglanmasi agisindan daha anlamlidir.
Tiiberkiiloz insidansinin yiiksek oldugu bir bolgede, 40 yas
altinda, ekstida 6zelliginde lenfositten zengin plevral siv1 var-
liginda, ADA degerinin 40 U/L’nin iizerinde olmasi biiyiik
oranda TP tanisin1 dogrular ve tedavi endikasyonu dogurur.
35 IU/L'nin altindaki bir ADA degeri lenfositten zengin plev-
ral s1vi nedeni olarak yiiksek insidansli olmayan bir bolgede
tiiberkiilozu neredeyse tamamen ekarte ettirir [288]. Diger
yandan, 70 U/L’den biiyiik bir plevral ADA degeri, olduk-
ca yliksek duyarlilik ve ozgiilliige sahip olup neredeyse tani
koydurucudur [276,277,289].

Erken donemdeki bazi TP’li hastalarin plevra sivilarin-
da ADA diizeyi diisiik ¢ikmaktadir [81,277]. Son ¢aligmalar
HIV infekte, CD4-T hiicre sayimlar1 diisiik bobrek nakli olan
hastalarda da ADA diizeylerinin giivenilir bir biyobelirte¢ ol-
dugunu gostermistir. HIV yiikiiniin yiiksek oldugu bolgelerde
de ADA, CD4 sayisindan bagimsiz olarak duyarli ve hizli bir
belirtectir, HIV pozitif hastalarda giivenli bir sekilde kullani-
labilir [277].

ADA yiiksekligi, TP disinda, basta PPP ve ampiyem ol-
mak lizere infeksiyon hastaliklari, malign nedenli plevral pa-
tolojiler ve bag dokusu hastaliklar gibi cesitli klinik durum-
larda gozlenebilmektedir [269].

Yaglhi hastalarda plevral siviya neden olan hastalik
spektrumu, dolayistyla ADA yiiksekligine neden olabilecek
klinik durumlar daha genistir. B-ADA yiiksekligi ayni za-
manda lenfoma, akciger kanseri, mezotelyoma, brusella, Q
atesi, romatoid artrit ve sistemik lupus eritematozusta gozle-
nebilmektedir. Ozellikle yagh hastalarda plevral siviya neden
olan hastalik spektrumu dolayisiyla ADA yiiksekligine neden
olabilecek klinik durumlar daha genistir. Bu nedenle, yastan
bagimsiz bir esik deger kullanilmasi 6zellikle yash grupta
yanlis negatif oranlar1 artirmaktadir. Ozellikle diisiik insi-
dansh bolgelerde tek basina ADA yiiksekligi tedavi baglama
karar1 acisindan yeterli bir veri olmayabilir. Bu tiir bolgelerde
negatif ADA degeri hastaligin diglanmasi agisindan daha an-
lamlidir [278,289].

IFN-vy, cogunlukla duyarli T lenfositlerden salgilanan ve
tiiberkiiloz immiinopatogenezinde cok onemli rolii olan bir
sitokindir. IFN-y, ADA’dan daha duyarli ve 6zgiil olmasina
karsin, yliksek maliyet ve yaygin olarak uygulanamama gibi
sorunlar olan bir testtir [290,291]. IFN-y salinim testlerinin
(IGRA) TP tanisinda duyarliliklar: yiiksek olmasina kargin
ozgiilliikleri istenilen diizeyde degildir. Bu nedenle IGRA nin
TP tanisinda yeri yoktur [291].




TNF-a tiiberkiiloz patogenezinde dnemli bir yere sahip-
tir. TP’li hastalarda plevral sivida yiiksek oranda saptanan
bir diger sitokindir. Ancak IFN-y gibi pahali olmasi kullanim
alanimi kisitlamaktadir [291].

Konvansiyonel olmayan testler arasinda ADA ve IFN-y
en iyi duyarhilik ve 6zgiillik degerlerine sahip olsalar da
plevral araliktaki inflamatuvar degisiklikleri gosterir, ancak
etyolojik ajani saptamaya yonelik degillerdir [81].

Mikobakteriyel DNA’nin amplifikasyonu esasina daya-
nan PCR’nin plevral sivida 6zgiilliigii yiiksek olsa da duyarl
bir test degildir. Bu nedenle TP tanisinda rutin klinik kullani-
mi1 Onerilmemektedir [282,292].

Kanit
diizeyi

Tuberkuloz plorezi stiphesi olan olgularda plevral sivi

adenozin deaminaz 6l¢timu yiiksek tanisal etkinlige

sahiptir. Adenozin deaminazin tanisal degeri, basta B
bolgesel tiberkiloz plorezi insidansi ve yas olmak

Uzere cesitli faktorlerden etkilenebilmektedir.

Ekslda niteliginde sivi yapan diger nedenler
dislandiktan sonra tiiberkilozun endemik oldugu
bolgelerde adenozin deaminaz ve hiicre sayimina
gore tuberkiiloz tedavisi baslanabilir.

Tamda Invaziv i§lemler-Histopatolojik Tam

Plevral biyopsi TP tanisi i¢in 6nemli bir yere sahiptir ve
0zel durumlar hari¢ daima uygulanan bir yontemdir. Alinan
plevral doku 6rneginin histopatolojik incelemesinde kazeifi-
ye graniilomatdz inflamasyonun izlenmesi ¢ok biiyiik oranda
TP diisiindiiriir ve uygun klinik bulgular varliginda tan1 koy-
durucudur [284].

TP tanisinda Oncelikli diisiintilmesi gereken invaziv tan
yontemi KPB olmalidir. Ciinkii TP’de plevra genel olarak
yaygin sekilde tutulur. KPB’nin tan1 duyarliligi %50-80 ara-
sinda degismektedir. Abrams ignesi ile yapilan biyopsiler
kesici ignelerle (tru-cut) yapilan biyopsilere gore daha yiik-
sek tani degerine sahiptir. Plevral sivi ADA diizeyi ve plevra
stvisinda hiicre sayimina eklenen kor yapilan KPB yiiksek
tan1 bagarist saglayabilir. Son yillarda goriintiileme yontemi
rehberliginde uygulanan KPB, TP diisiiniilen hastalarda da
yaygin kullanilmaya baglanmigtir [160,165,284]. KPB ile ali-
nan 6rnegin histopatolojik inceleme yaninda, mikrobiyolojik
acidan incelenebilmesi tan1 degerini artirmaktadir.

TP’de, video torakoskopi seklinde ya da lokal anestezi
altinda olsun torakoskopinin tani duyarlilig1 oldukca yiiksek,
%95 civarindadir. Malign plevral tutulum kaygisi olan, alter-
natif tan1 olasilif1 olan, TP ile uyumsuz klinik veya laboratu-
var bulgular1 olan hastalarda, plevranin gozle goriilmesi de
onemli oldugundan torakoskopi endikasyonu vardir. Plevral
yiizeyin gozlenmesi, biyopsi alinmast, septalarin ayrilmasi ve
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sivinin yeterli drenaji gibi ek avantajlart vardir. Ayni zaman-
da torakoskopi ila¢ duyarlilik testi icin daha fazla doku o6r-
negi almaya yardimci olmaktadir [40,176,277,284,293,294].

Kanit
diizeyi

Plorezi tiiberkiiloz ile uyumlu epidemiyolojik ve klinik
durumlarda plevral sivi adenozin deaminaz diizeyi ve

plevral sivi yaymasinda hicre dagilimina (lenfositten B
zengin plevral sivi) eklenen kor yapilan kapali plevral

biyopsisi yliksek tani basarisi saglayabilir.

Tiberkiiloz plorezi tanisinda Abrams ignesi ile
yapilan biyopsiler kesici ignelerle yapilan biyopsilere B
gore daha yiiksek tani duyarliligina sahiptir.

Tuberkiloz plérezi yoniinden degerlendirilen
hastada kapali plevra biyopsisi ve diger invaziv
olmayan islemler ile tedaviye baslamak icin yeterli
kanit elde edilememis ise, malign plevral patoloji
kaygisi gibi alternatif tani olasiligi varsa tanisal
amacli torakoskopi endikasyonu vardir.

Tuberkiloz plorezi tanisinda biyopsi ile alinan dokunun
histopatolojik inceleme yaninda, mikrobiyolojik agidan B
incelenmesi taniya ek katki saglar.

Tedavi

TP’de, plevral aralikta sivi ve patolojik degisikliklerin
tam tedavi olmasi farkli siireler almaktadir. Genellikle uy-
gun tedavi ile ates iki haftada, sivi ise alt1 hafta icerisinde
kaybolur. Ancak bu durum bireysel olarak 2-4 ay arasinda
degismektedir. Rezidiiel plevral kalmlasmanin bircok calig-
mada, az miktarda da olsa hastalarin yarisinda kalic1 oldugu
gosterilmigtir. Rezidiiel plevra kalinlasmasini engellemek
icin erken donemde uygulanan drenaj amagli torasentez ya da
kateterlerin bir etkisi olmadig1 gosterilmistir. Erken donem-
deki drenajin tek avantaji dispne semptomunda iyilesmeyi
saglamasidir [288,295,296].

TP, cogunlukla bir immiin reaksiyon olarak ortaya ¢ik-
tigindan tedavi edilmeyen TP olgularinda da kendiliginden
iyilesme siktir, ancak hastalarin biiyiik kisminda ilk bes yil
icerisinde akciger tiiberkiilozu gelisme riski yiiksek olmakta-
dir. Bu nedenle TP tanis1 konuldugunda ulusal “Tiiberkiiloz
Tani ve Tedavi Rehberi”’ne uygun bir gekilde standart antitii-
berkiiloz tedavi baglanmalidir.

Tedavide Steroid

TP tedavisinde antikemoterapétiklere ilave olarak steroid
verilmesinin ek bir yarar sagladigina dair yeterli kanit olma-
dig1 belirtilmektedir [296]. Eger hasta sivi nedeniyle veya
inflamasyonun etkisiyle belirgin sekilde semptomatik ise te-
rapotik torasentez onerilir. Eger hastada ciddi derecede siste-
mik semptomlar varsa (ates, ploretik gogiis agrist) bosaltict
torasentez sonrast akut semptomlar gecene kadar giinliik 1
mg/kg prednizon baglanmasi ve dozun gittikce titrasyonu ile
steroid tedavisinin bir ay i¢inde sonlandirilmasi, 6zel durum-
lar hari¢, uygundur [297].
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Kanit TP’li hastalarin bagvurudan itibaren tan1 ve tedavi karari
diizeyi siirecleri ile ilgili 6nerdigimiz algoritma Sekil 3’te goriilmek-

Tuberkuloz plorezili hastalarda antittiberkiloz tedir.

tedaviye steroid eklenmesi tedavi basarisini
artirmamaktadir. Ancak ciddi semptomatik
hastalarda semptom yonetimi icin uygulanabilir.

Tiiberkiiloz Ampiyem, Fibrotoraks

Bu komplikasyonlarin tedavisi oldukca gilictiir. Bas-
langicta seri torasentezle yogun ila¢ tedavisi bazen kiira-
tif olabilir. Bu hastalarda multipl (ii¢c veya daha fazla) ilag
kullanilmasi hastalarda ilag direnci geligim riski oldugun-
dan 6nemlidir. Olasilikla antitiiberkiiloz ilaglar kalinlasmig
plevradan dolay1 plevral aralikta normal seviyelerine ulasa-
mamaktadir [279].

Tuberkiloz plorezili hastalarda pakiplorit gelisimini
onlemek icin uygulanan drenaj amacli torasentez B
veya plevral kateterlerin tedavide bir etkinligi yoktur.

Tuberkuloz plorezili hastalarin antittiberkiiloz
tedavisi akciger tiiberkiilozu tedavi semasina gore B

yapilir.

Tuberkiloz plorezi kuskusu olan hasta

l

Balgam/Mide lavaj Torasentez
yayma ve kiiltir l

Biyokimya, sivi yaymasi ve kultiirt
sitolojik inceleme

/ .

Sitoloji negatif, ekstida niteliginde, Hayir
lenfositten zengin sivi

}

Diger nedenleri disla
Alternatif
l tanilan calig

Adenozin deaminaz

SN !

>70U/L 40-70 U/L <40U/L

Tanisal degil
Yas v
/ \ Kapali plevra igne
<40yil* > 40 yil* ’ biyopsisi
Tanisal degil

v e

Kazefiye graniilomattz
inflamasyon

Tuberkiloz tedavisi ~—<€————— <— Torakoskopi

* Tedaviye baslanabilir, ancak bu asamada plevra biyopsisi énerilir.

Sekil 3. Tiiberkiiloz plorezi kaygili hastada izlenmesi 6nerilen algoritma.
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Rezidiiel plevral kalinlasmanin 10 mm’nin iizerinde ol-
mas1t %10 ila %72 hasta popiilasyonunda bildirilmektedir.
Tiiberkiiloz plevral sivili sadece %10 hasta grubunda plev-
ra kalinlagma derecesine bagl olarak ilimli ve orta diizeyde
kisitlayict fonksiyonel bozukluk goézlenir. Paradoksal olarak
medikal tedavi sirasinda sivida artma gozlenebilecegi de
unutulmamalidir. Dekortikasyon gerektiginde ise en iyi za-
manlama alt1 aylik tedavi bittiginde uygulanmalidir [298].

Birka¢ ¢alisma VATS’ 1 ampiyemde erken evrede (fib-
rinopiiriilan evre veya evre II) etkili oldugunu gostermistir.
Konservatif tedavi ile akciger ekspansiyonu saglanamazsa
komplet olarak VATS ile plevranin soyulmasi iglemi uygula-
nabilecegi bazi ¢aligmalarda belirtilmektedir [299,300].

Kanit
diizeyi

Tuberkiiloz ampiyemi komplikasyonu olarak
fibrotoraks gelismis ise, hasta 6 aylik antitiiberkiloz
tedavi sonrasi fonksiyonel sekel durumuna gére
cerrahi tedavi icin degerlendirilmelidir.

DIGER EKSUDA NEDENLERI
ilaca Bagh Plevral Sivilar

Plevral s1v1 etyolojisinin aragtirilmast sirasinda hastanin
kullandig: ilaglarin sorgulanmasi ayrica onemlidir. Sik ol-
masa bile bir¢ok ilacin eksiida niteliginde plevral siviya yol
acabildigi gosterilmistir. Bazi ilaglar ile plorezi siklig1 belir-
gin olarak artmustir, bu nedenle plevral sivili hastalarda ilag
bilgisinin 6zellikle sorgulanmasi gerekir [104,301-303].

Kanit
diizeyi

Plevral sivi etyolojisi arastirilirken metotreksat,
amiodaron, fenitoin, nitrofurantoin ve beta-blokerler C
(praktolol) ilk sorgulanmasi gereken ajanlardir.

Kollajen Doku Hastaliklarina Bagh Plevral Sivilar

Romatoid artrit ve sistemik lupus eritematozus (SLE)
plevral tutuluma en sik yol acan kollajen doku hastaliklari-
dir. Kollajen doku hastaliklarinin seyri sirasinda plevral sivi
primer olarak otoimmiin plorit nedeniyle, sekonder olarak ise
renal, kardiyak, tromboembolik hastalik ve kullanilan ilaglar
nedeniyle ortaya cikabilir. Kronik romatoid plevral sivilar,
tiiberkiilozun diigiik insidanshi oldugu iilkelerde psodosiloz
sivilarin en sik nedenidir, ancak s1vi ayni zamanda serdz ya da
kanli goriiniimde olabilir Romatoid artrite bagh ortaya c¢ikan
plevral s1vili hastalarin ¢ogunda glukoz diizeyi diisiiktiir (29
mg/dL). Bu durum plevral sivili romatoid artritli olgularin
%5’inde ortaya cikar, erkeklerde daha siktir. Romatoid artrit
cok nadir olarak glukoz diizeyi 29 mg/dL’nin altina diisme-
mis uzun siireli sivilara da neden olabilir. Ancak akut roma-
toid plorezide glukoz ve pH diizeyi normal olabilir. Plevral
stvida kompleman C4 diizeyi 6l¢iilmesinin romatoid plorezi
tanisinda ek yardimi olabilir. Plevral sivida romatoid faktor
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1:320 titrenin iizerinde pozitif olabilir, bu durum serum dii-
zeyinin yansimasidir ve diger nedenlerden ayriminda taniya
kiigiik de olsa katkida bulunabilir [2,3,54,65,104,303,304].

SLE’li olgularin %5-10"unda plorit ilk bulgu olabilirken,
%?25-30 olguda baslangi¢ bulgularindan birisidir ve multisis-
temik tutulumun parcalarindan birisidir. Plevral siv1 siklikla
az miktarda ve olgularin %50’sinde bilateraldir. SLE’ye bagl
plevral siviy1 diger nedenlerden ayirt edecek bir test heniiz
yoktur. Biyokimyasal ozellikler ayirt ettirici degildir. Plev-
ral s1vida yiikselmis antiniikleer antikor (ANA) diizeyi ya da
artmig plevral s1vi-serum ANA orant izlenebilir, ancak bu ar-
tis malign plevral sivilarda da izlenebildiginden yanilticidir.
Plevral s1ivi ANA diizeyinin 6l¢timii serum testine ek bir katki
saglamaz [39,65,303,304].

Kanit
diizeyi

Biyokimyasal 6lctimler plevral sivi nedenini
belirlemede ayirt edici ve tutarli degildir. Plevral
sivida antinlikleer antikor diizeyi ya da romatoid
faktor 6lcimu yapmanin serumda bakilan
antinuikleer antikor diizeyi ya da romatoid faktor
Olclimiine Gstlnlligl ya da katkisi yoktur.

Kronik Bobrek Yetersizliginde Plevral Sivi

Kronik bobrek yetersizligi (KBY) olan olguda plevral
sivi tanisal zorluklara yol acabilir. Plevral sivi, hastaligin
kendisinden (voliim yiiklenmesi, nefrotik sendrom, tiremik
plorezi), basta tiiberkiiloz olmak iizere eslik eden infeksi-
yonlardan, pulmoner emboliden veya reno-pulmoner send-
romlardan kaynaklanabilir.

KBY olgularinda plorezi %5.9-20 siklikla izlenir [305].
Hipervolemi ve kalp yetmezIligi en sik iki nedendir. Ancak tek
tarafli plevral sivi %89 negatif kestirim degeri ile kalp yeter-
sizligini ekarte ettirir. Diger taraftan KBY tiiberkiiloza egilimi
6.9-52.5 kat artirir [305-307]. Bu olgularda yayma negatif ve
ekstrapulmoner tiiberkiiloz formlarma siklikla rastlanir. Plev-
ral sivi en sik rastlanan ekstrapulmoner formdur. Bu neden-
le tek tarafli uygun diyalize karsin sebat eden plevral sivinin
aydinlatilmast gereklidir. Uremik plorezi ise %3-16 siklikla
izlenir [305,307]. Uremik plevral sivinin patogenezi tam ola-
rak aydinlatilamamustir; fosfat birikimi, tirik asit ve immiin
kompleksler sorumlu olarak suclanmaktadir. Uremik plevral
stvi siklikla lenfositik serdsangindz ya da hemorajik bir siviya
yol acar, histolojik incelemede fibrindz plorit saptanir. KBY de
bir diger s1vi nedeni ise PPP ve ampiyemdir. Sonug olarak, tii-
berkiiloz KBY’li olgularda sik goriilen bir komorbiditedir ve
ekarte edilmesi gereklidir. Uygun diyaliz rejimine ve ayirici
tant yaklagimina kargin nedeni bulunamayan ve sebat eden
plevral s1v1 kotii sagkalim isareti olabilir.

Kanit
diizeyi

Kronik renal yetmezlikli hastalarda plevral sivida
bakilan kreatinin diizeyi tani koymaya yardimci B
olabilir.
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Karaciger Yetersizliginde Plevral Sivi

Karaciger yetmezligine baglh plevral sivi (hepatik hid-
rotoraks) sirotik hastalarin %5-12’sinde izlenir. Olgularin
9%65-87’sinde s1v1 sag taraflidir, ancak sol tarafli (%16) ya da
bilateral olabilir (%16). Olgularin ¢ok biiyiik cogunlugunda
asit de tabloya eslik eder. Sivi transiida karakterindedir, an-
cak total protein, albumin ve total lipid diizeyleri ayn1 hasta-
nin periton sivisi diizeylerine gore hafifce yiiksektir. Bu fark
plevral yiizeyin su absorbsiyonunun peritona gore daha tistiin
olmasindan kaynaklanir [308].

Terapotik torasentez dispneyi gidermek icin uygulanmali-
dir. Ayrica rekiirren veya refrakter plorezi de torasentez yapil-
malidir. Islem &ncesinde akciger grafisi ve toraks BT gormek
gereklidir. Sivi bosaltilmasi sirasinda 1.5 L'nin tizerinde drenaj
yapilmamalidir. Torasentez genel olarak giivenli olmasina kar-
sin (en sik komplikasyonu igne giris yerinde agridir) siirekli ni-
telikte bir tedavi olmadigi bilinmelidir. Sik terapotik torasentez
gerekmesi klinik durumun ve yagsam kalitesinin kotiilesmesine
isaret eder. Eger iki haftadan kisa siirede terapdtik torasentez
tekrar1 gerekiyorsa, sodyum kisitlamasinin artirilmast, ditiretik
dozunun optimize edilmesi ve alternatif tedavi yontemleri dii-
stiniilmelidir [308-313].

Tiip torakostomi ve plorodez ¢ok yiiksek rekiirrens oran-
lar1 nedeniyle bagarili kabul edilmez ve yiiksek komplikas-
yon oranlari nedeni ile 6nerilmez [311,313].

Sonug olarak, karaciger nakli 6ncesi ve sonrasinda ortaya
cikan plevral sivilar ¢ogunlukla transiida vasfinda olmakla
birlikte, siklikla solunum sikintis1 yaratacak biiyiikliiklere
erismesi nedeniyle kimi zaman terapotik drenaj gerektirebi-
lir. Tki haftadan daha sik terapdtik torasentez ihtiyact olmasi
alternatif tedavi yontemlerini diisiinmeyi gerektirir.

Kanit
diizeyi

Karaciger nakli 6ncesi ve sonrasinda ortaya cikan

plevral sivilarda tedavi yaklasimi tuz kisitlamasi,

diuretik ve gereginde terapotik torasentezdir. Nakil C
sonrasl ilk haftayr asan ya da izole olarak sol tarafta

izlenen sivilar 6rneklenmelidir.

Koroner Arter Baypas Cerrahisi Sonrasi ve
Postperikardiyotomi Sendromu Nedenli
Plevral Sivilar

Postperikardiyotomi sendromu ve postoperatif plevral
stvi (PPS) kalp cerrahisi sonrasi sik karsilagilan komplikas-
yonlardandir. S1vi, uzamig hastane yatigina, tekrar bagvurula-
ra ve invaziv girisimlere neden olabilir.

Postoperatif plevral sivilar kardiyak cerrahi uygulanan
olgularda sik olarak izlenir. Cogu plevral s1v1 cerrahi islemin
kendisinden kaynaklanan 6zgiin olmayan sivilardir ve benign
bir seyir izler. Bu olgularin %10-20’sinde s1v1 miktar1 faz-
la olabilir. Koroner arter baypas cerrahisinden sonra erken
donemde, ilk 30 giinde ortaya ¢ikan plevral sivi siklikla sol

hemitoraksta olusur, ¢cogunlukla az miktarda ve asempto-
matiktir. Postoperatif ilk 7 giin i¢in siv1 prevalans1 %89’°dur.
Eksiida karakterinde ve kanli goriiniimdedir, s1vi hematokriti
%>5’1n lizerinde olabilir, cogunlukla eozinofiliktir. Eger has-
tanin atesi varsa, ploretik agri tanimliyorsa ya da sivi miktari
cok fazla ise tanisal torasentez onerilir. Cogunlukla kendili-
ginden rezorbe olur. Postoperatif 30. giinden sonra ortaya ¢1-
kan plevral sivilarda sivi cogunlukla sol hemitoraksta izlenir,
miktari fazla olabilir ve dispneye yol acgabilir. S1vi genellikle
berrak sar1 renkli ve eksiida karakterinde, lenfositik 6zellik-
tedir [65,314,315].

Tanisal torasentez diger nedenleri diglamak ve taniy1 dog-
rulamak i¢in gereklidir. Semptomatik sivilarda tekrarlayan
terapotik torasentezler siklikla basarili olur [314-319].

Postperikardiyotomi sendromu kardiyak cerrahi sonra-
s1 %10-40 oraninda izlenir [315]. Hemen cerrahiden sonraki
giinlerde ortaya cikabildigi gibi birka¢ ay sonra da gelisebilir.
Tedavide aspirin ve steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar
(NSAIQ) kullanilir. Kortikosteroidler ise NSAII kontrendikas-
yonu varliginda ya da yanitsizlik durumunda tercih edilmelidir.

Finkelstein ve arkadaglar1 iki merkezde yaptiklari 163
hasta iceren ¢aligmalarinda, ¢aligma grubuna postoperatif 3.
giinden itibaren 1.5 mg/giin kolsisin uygulamiglar ve plasebo
ile randomize ederek karsilagtirmiglardir. Tiim olgular ilk 3
ay icinde postperikardiyotomi sendromu gelisimi agisindan
izlenmigtir. Ancak olgularin {igte biri uyum bozuklugu, gast-
rointestinal intolerans ve bagka komplikasyonlar nedeni ile
calisma dis1 kalmustir. Postperikardiyotomi sendromu calig-
may1 tamamlayan 111 hastanin %17.1 (n= 19)’inde s1v1 or-
taya ¢ikmigtir. Calisma ve kontrol grubu arasinda belirgin
farklilik egilimi olmasina karsin (sirasiyla %10.6’ya karsilik
%21.9) gruplar arasinda istatistiksel farklilik yoktur [320].

Buna karsilik Imazio ve arkadaglart COPPS-2 c¢aligma-
sinda kolsisini operasyondan 48-72 saat nce baglamiglar ve
yiikleme dozu olmaksizin 0.5 mg-1 mg doz ile bir ay boyunca
stirdiirmiiglerdir. Bu tedavi ile plevral siv1 gelismesinin onle-
nebilecegini gostermislerdir [321].

Horneffer ve arkadaslari ise 115 olguyu ii¢ gruba ayira-
rak ibuprofen, indometazin ve plasebo uygulamalarini kar-
stlagtirmiglar; ibuprofen grubunda PPS rezoliizyonunu %91,
indometazin grubunda %88 ve plasebo grubunda %59 ola-
rak saptamis. Relaps ise indometazin ve ibuprofen grubunda
%25 iken, plasebo grubunda %50’dir. Yazarlar bu sonuglara
gore NSAII kullaniminin PPS icin giivenli ve etkin oldugunu
saptamiglardir [322].

Diger bir ¢calismada ise Mott ve arkadaglar1 solumedrol ve
plasebonun etkinligini karsilastirmiglardir. Tedavi grubunda
komplike olmayan PPS siklif1 daha diisiik olmasina karsin
(%62’ye karsilik %94), genel PPS sikli1 benzer saptanmig-
tir; %17 solumedrol grubunda ve %15 plasebo grubunda.
Komplike yani tekrarlayan sik hastane bagvurusu, torasentez
ya da perikardiyosentez gerektiren PPS siklig1 plasebo gru-
bunda ¢ok daha fazladir (%38’e karsilik %6). Bu calisma
profilaktik kortikosteroid kullaniminin PPS’den korumadigi-
n1 gostermistir [323].




Sonug olarak, kardiyak cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan ve
sebat eden plevral sivilarin yonetiminde NSAII, kolsisin ve
kortikosteroid kullanilir. Kolgisin kullanimi NSAIT ve korti-
kosteroid kullanim ihtiyacini azaltabilir.

Kanit
diizeyi

Koroner arter baypas cerrahisi sonrasi gelisen

plevral sivilar ser6z nitelikte ise steroid olmayan
antiinflamatuvar ilaglar ve kolsisin ilk tedavi yaklasimi

olarak bosaltici torasentez esliginde uygulanabilir. B
Hemorajik plevral sivilarin tedavisinde ise kolsisin

¢ogu zaman etkisizdir ve plevral kalinlagma ile

tuzaklanmis akciger sendromuna yol acabilir.

Post-perikardiyotomi sendromunda tedavi

yaklasimi nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve
kortikosteroidlerdir. Kolsisin steroid yerine ve B
steroide ek olarak kullanilabilir. Kolsisin kullanimi

steroid doz ve sliresinin azaltiimasini saglar.

Fungal ve Paraziter infeksiyonlarm Seyrinde
Ortaya Cikan Plevral Sivilar

Mantar hastaliklarina bagli olarak ortaya cikan plevral
stvilar tiim plevral sivilarmm %]1’inden azdir. Ancak etkin te-
davisi miimkiin oldugundan dogru tan1 konmasi kritik 6nem
tagir. Plevral siviya yol acabilecek mantar tiirleri Aspergillus
spp., Blastomyces spp., Coccidioides immitis, Cryptococcus,
Histoplasmosis, Candidiasis olarak siralanabilir. Her ne kadar
bakteri olarak tanimlansalar da benzer klinik goriintime yol ag-
tiklari i¢in Actinomycosis ve Nocardiosis tiirlerine bagli plev-
ral sivilar da bu gruplamanin altinda tanimlanabilirler [324].

Plevral sivi olusumuna farkli parazitler de yol acabilir.
Amebiasis (cogu zaman karaciger apsesinin yayilimi ile), kist
hidatik (¢ogu zaman plevral bosluga riiptiir ile) ve Paragoni-
miasis (larvanin yasam siklusundaki gogii sirasinda plevral
boslugu gecerken) plevral sivi olusumuna en sik yol acan pa-
raziter durumlardir [324].

Urinotoraks

Obstriiktif tiropatiye bagli olarak iiriner kanaldan idrar
dirlinlerinin sizma ile peritona, retroperitondan diyaframi
gecerek plevral aralifa ulagmasi ile iirinotoraks-plevral sivi
olusumuna yol agar. Plevral sivi kreatininin serum kreatini-
ne orani artmigtir. Diisiik pH diizeyine sahip ve cogunlukla
transiida vasfindadir. Siklikla iiriner obstriiksiyonun gide-
rilmesi ile rezorbe olur ve ek tedavi yaklagimi gerektirmez
[2,38,39,65].

Over Hiperstimiilasyon Sendromu

Human koryonik gonadotropin (hCG) ya da klomifen ile
yapilan oviilasyon indiiksiyonu sonucu ortaya cikan plevral
stvidir, ancak yasami tehdit edecek boyutta bir tablo olabilir.
Tek bagina plevral s1vi bu tablonun bulgusu olabilir ve siklik-
la sag hemitoraksta ortaya cikar. Stvida hem protein hem de
LDH diizeyi yiiksektir, siv1 eksiida vasfindadir. Dispnenin gi-
derilebilmesi i¢in siklikla tekrarlayan terapotik torasentezler
gerekir [2,38,39,65].
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Lenfoma ile iliskili Plevral Sivi

Plevral sivi, siklikla toraks BT de izlenebilecek lenfade-
nomegaliler ile birlikte olur. Olgularin ¢ogunda sivinin di-
ger nedenlerden ayirt edilmesini saglayacak ek klinik 6zellik
yoktur. S1v1 eksiida niteli§inde ve lenfositik dzelliktedir. Sito-
loji %40 oraninda pozitif olabilir ve silotoraks %15 oraninda
izlenebilir. Plevral sivinin akim sitometrik incelemesi ve si-
togenetik analizi tanida yardimeci olabilir. Torakoskopik plev-
ral biyopsiler siklikla negatiftir, ancak eger tan1 konusunda
siiphe duyuluyorsa diger nedenlerin diglanmasina yardimci
olabilir [2,38,39,65].

TANI KONULAMAYAN PLEVRAL SIVILAR

Biitiin tan1 calismalarma ragmen, plevral sivili hastalarin
yaklagik %15’inde kesin taniya ulagilamamaktadir [40,325].
Bu durum klinisyenler icin 6nemli bir sorun olusturur. Ozel-
likle MPS’ler bu noktada sikint1 olusturabilir. Ciinkii tanida
gecikme hastaligin tedavisinde de gecikme kaygisina yol
acar. Aslinda plevral yiizeylerde 6zgiin inflamasyon malign
tutulum veya tiiberkiiloz nedeniyle olur. Bu iki patoloji di-
sindaki inflamasyonlar siklikla “nonspesifik plorit” (NSP)
veya “fibrindz plorit” olarak tanimlanir. Bu durumda klinis-
yen gergek bir benign patoloji veya bir 6rnekleme/tan1 hatasi
olasilig1 arasinda kalabilir [40,184-186,325-327].

Torakoskopiyi de i¢eren tam bir degerlendirme sonrasinda
eksiida nitelikli plevral sivili hastalarin yaklasik %30-40’1nin
NSP olarak histopatolojik tani aldig bildirilmistir. Bu hasta-
larda sivinin malign neden olma olasilig diisiik ancak azim-
sanmayacak diizeydedir (%3.7-25.5) [184-186,293,327-329].

Plevra biyopsisi NSP olarak raporlanmis bir hastada kli-
nisyen “bekle-gor” seklinde klinik ve radyolojik izlem veya
beklemeksizin daha ileri invaziv tani yotemlerini kullanma
seklinde iki farkli uygulamaya yonelebilir [184-186,293,
326,329].

Retrospektif bir ¢aligmada torakoskopi ile NSP tanisi alan
60 hastanin iki yildan uzun siiren izlemlerinde, hastalarin bii-
yik bir kisminin (%91.7) benign seyir gosterdigi ve plevral
stvinin %81.8’inde spontan rezoliisyona ugradigi gozlenmistir.
Bu calismada hastalarin sadece %8.3’tinde malignite gelistigi
saptanmig ve bu tiir hastalarda yakin izlem Onerilmigtir [185].

Davies ve arkadaglari, LAT ile olgularinin %12’sinde
yanlisg negatif sonug elde edildigini, bu hastalarin tamaminin
VATS veya agik cerrahiye yonlendirilmesinin gereksiz mor-
biditeye yol agacagini belirtmislerdir [184]. Bu calismada
yanlis negatif olan hastalarin belirlenmesinde heniiz klinik
ve radyolojik risk faktorlerine sahip olunmadigi, torakoskopi
oncesi klinik malignite kugkusu, torakoskopide plevral nodiil
veya malignite i¢in kuskulu lezyonlar goriilmesi, sivinin tek-
rarlamas1 durumlarinda (istatistiksel olarak anlamli olmasa
da) yanlig negatif sonuglarin daha sik goriildiigii bildirilmistir
[184]. Metintas ve arkadaslarinin prospektif calismalarinda
LAT sonrasi1 NSP saptanan 101 hastanin 18 (%17.8)’inde
izlemleri siiresince malignite gelismis ve bunlarin 16’sina
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mezotelyoma tanis1 konulmustur. Bu ¢aligmada mezotelyo-
manin endemik oldugu bolgelerde, torakoskopistin torakos-
kopi sirasindaki goriisii benign degilse, toraks BT bulgular:
malign plevral degisiklikleri diistindiiriiyorsa ve hastanin si-
vili yaninda agris1 varsa beklemeden VATS veya acik cerrahi
biyopsi onerilmistir. Bu ¢caligmada cevresel asbest temasinin
oldugu bolgelerde “kadin cinsiyet”de malign plevral hastalik
icin bir risk faktorii olarak tanimlanmigtir [186].

Tan: konulamayan plevral s1vi nedeniyle torakoskopi uy-
gulanan 709 olgunun retrospektif olarak degerlendirildigi ¢a-
lismalarinda Janssen ve arkadaslari, LAT sonrasi NSP tanisi
alan 208 hastanin %85’inin izlemleri siiresince benign seyir
gosterdiklerini bildirmislerdir. Bununla birlikte hastalarin ka-
lan %15 (31 hasta)’i izlemlerinde malignite tanist almistir. En
sik yanlis negatif tan1 mezotelyoma (10/31 hasta) olmus ve
mezotelyomal: hastalarin ¢cogunda plevra tizerindeki fibrindz
tabakanin ve adezyonlarin torakoskopi uygulamasinda zor-
luklara yol actig1 bildirilmistir. Sonug olarak, mezotelyomay1
diisiindiiren BT bulgular1 veya asbest temas Oykiisii olan ve
torakoskopi ile tan1 konulamamis hastalarda cerrahi uygula-
ma gerektigi belirtilmistir. Persistan sivi nedeniyle tekrarla-
nan torasentezde progresif hastalik (LDH’de artig ve lenfosi-
toz) goriilmesi durumunda ise LAT tekrari onerilmistir [327].

Klinik kilavuzlarda [ingiliz Toraks Dernegi (BTS)]
NSP’yi de iceren tan1 konulamamis eksiida nitelikli plevral
stvilar icin “bekle-gor” uygulamasinin uygun olabilecegi
bildirilmistir [40]. Hastalarin izlemleri sirasinda malignite
tanisia kadar gegen siire ile ilgili olarak cesitli kaynaklarda
farkli sonuglara ulagilmistir [184,185,327,330]. Bu konuda
yaygin kabul gérmiis bir izlem siiresi ve araligi olmamakla
birlikte, malignite siiphesinin olmadig1 durumlarda, torakos-
kopi sonrasi en az 2 yil olmak {izere, uzun siireli yakin izlem
onerilmistir [326].

Sonug¢ olarak; torakoskopi ile NSP tanis1 alan eksiida
nitelikli plevral sivili hastalarda sivinin malign neden olma
olasiligr yaklagik %10’dur. Malignite kuskusunun yiiksek
oldugu NSP’li hastalarda ve torakoskopi sirasinda plevranin
iyi degerlendirilemedigi durumlarda VATS veya ac¢ik cerra-
hi uygulama gibi daha ileri invaziv tanisal islemler onerilir
[111,184,186,327,330]. Malignite kuskusunun olmadigi
NSP’li hastalarda, en az 2 yil olmak iizere, yakin klinik ve
radyolojik izlem yapilmasi dnerilmektedir [326]. Hastann is-
lem i¢in uygun olmadi81 veya ileri aragtirmanin hasta tarafin-
dan kabul edilmedigi durumlarda klinik ve radyolojik izlem
gerekir [40,184,325,326].

LAT ile tan1 konulamayan eksiida nitelikli plevral sivili
hastalarda daha ileri invaziv cerrahi islemlere yonlendirile-
cek uygun hastalar1 belirlemede klinik kani 6nemini halen
korumaktadir. Biyobelirtecler (6zellikle plevral sivi mezo-
telin diizeyi) [71], goriintiileme teknikleri (18F-FDG-PET/
PET-BT) [331] ve ornekleme yontemlerindeki (otofloresan
torakoskopi gibi) [332,333] gelismelerin hasta seciminde
yardimci olabilecegi bildirilmekle birlikte, rutin kullanimlari
yoniinde veriler sinirlidir.

Kanit
diizeyi

Lokal anestezi altinda torakoskopi sonrasi

histopatolojik taninin fibrin6z plorit (nonspesifik

plorit) olarak geldigi hastalarda daha ileri invaziv A
islem ya da“bekle-gor”icin klinisyen hasta

ozelliklerine gore karar vermelidir.*

Lokal anestezi altinda torakoskopi ile tani konulamayan,

asbest veya erionit temasi olan ya da yan agrisi/gogiis

agnsi yakinmasi olan ya da bilgisayarli tomografide B
malign plevral patoloji kaygisi veren bulgulari olan

hastalarda VATS uygulanmasi onerilir.

Malign plevral patoloji kaygisi olan, ancak plevral
aralikta yapisikliklar oldugu saptanan hastalarda

tani icin VATS veya acik cerrahi girisim uygulanmasi E
onerilir.

Malign plevral sivi kaygisi olan ancak ileri invaziv

islem icin uygun olmayan ya da ileri invaziv islemin A

hasta tarafindan kabul edilmedigi durumlarda yakin
klinik ve radyolojik izlem gerekir.

* Bu konuda mevcut tartismalari igeren detayl bir degerlendirme metin icinde yer
almaktadir.

PNOMOTORAKS

Akcigerler gogiis kafesi (toraks) i¢inde solunum esnasin-
da her inspiryumda genisler, ekspiryumda soner. Herhangi
bir plevral infeksiyon gecirmemis kisilerde pariyetal plevra
ile akcigerler arasinda fiziksel bir baglanti bulunmamaktadir.
Inspiryumda, gogiis kafesi iginde normalde atmosfere gore
daha diisiik olan basing, gogiis kafesi genisleyince hacmin
artmasi ile daha da diiser. Boylece, trakeanin proksimal ucun-
dan (agizdan) yani daha yiiksek basingli bolgeden daha diistik
basinca (toraks icindeki akcigerlere) hava girisi olur. Bu is-
levin siirmesi icin, gogiis i¢indeki basincin, atmosfere gore
5 ila 15 mmHg arasinda daha diisiik olmasi gereklidir. Pno-
motoraks, gogiis kafesi icine yani pariyetal ve visseral plev-
ralarin arasina, ¢esitli nedenlerle serbest havanin girmesi ile
akcigerlerin genisleyemeyip, ozellikle inspiryum fazi olmak
tizere solunuma katilamamasi ve kendi elastik geri toplanma
Ozelliginin (elastic recoil) cokmesi ile olusur. Kisaca pnomo-
toraks, pariyetal plevra ve visseral plevra arasina serbest ha-
vanin girmesi durumudur.

Pnomotoraks terimi, ilk kez 1803 yilinda Itard ve sonra-
sinda 1819 yilinda Laennec tarafindan kullanilmistir [334].
Primer ya da sekonder olarak tanimlanan pnémotoraks glo-
bal bir problemdir. Erkeklerde 18-28/100.000, kadinlarda ise
1.2-6/100.000 insidansinda ortaya ¢iktig1 bildirilmistir [335].
Primer spontan pnomotoraks, altta yatan herhangi bir akci-
ger problemi olmaksizin olugan pnomotoraks: tanimlar iken,
sekonder pnomotoraks akciger parankiminde akciger grafi-
si ve/veya toraks BT de bir patoloji saptanabilen hastalarda
olugan pnomotoraksi tanimlamaktadir [110]. Bununla birlik-
te, sekonder oldugu diisiiniilen pnomotoraks olgularinda ak-
cigerde saptanabilen interstisyel akciger hastalifi, amfizem
gibi patolojilerin goriilen pnomotoraksin kesin nedeni oldu-
gu soylenemez. Tersi olarak da, akciger grafisi veya BT de




herhangi bir radyolojik sorun saptanmayan hastalarda, ¢ika-
rilan akciger dokusunun histopatolojik incelemesi sonucunda
cesitli akciger hastaliklar1 saptanabilmektedir [110]. Primer
spontan pndmotoraksh hastalarin %90’1nda, akciger BT de
apeks yerlesimli biil veya bleb saptandig1 bildirilmistir [336,
337].

Pnomotoraksin bilinen en 6nemli risk faktorii sigara ici-
midir [47]. Sigara icen hastalarin %12’sinde hayatinin bir
doneminde pnomotoraks saptanabilirken, sigara icmeyen ki-
silerde bu oran %0.1°dir [47].

Bu rehberde, travmatik pnomotoraks konu edilmemistir.
Pnomotoraksta Klinik Degerlendirme ve Tan

Pnomotoraks semptomlar1 genellikle, hastalar istirahat
halindeyken, 6zellikle aksam saatlerinde fark edilmektedir
[338]. Bu nedenle, pnomotoraksin klinik olarak farkedilme-
digini diisinmek yanls olmayacaktir. Kiigiik miktarli pno-
motorakslar kendiliginden iyilesebildiginden, pnomotoraks
stkligiin saptadigimizdan daha yiiksek oldugu diisiiniilebi-
lir. Pnémotoraksin niiks etme olasiliginin, uzun boylu, sigara
icmeye devam eden, 60 yas istiindeki kisilerde %54 oldugu
bildirilmistir [339]. Sigara i¢iyor olmanin yani sira, uzun boy
ve 60 yasin iistiinde olmak pnomotoraks niiks oranini artir-
maktadir [339,340].

Pnomotoraksli hastalar, eger, akciger parankiminde bir
patoloji bulunmuyor ise dispne ya da kardiyopulmoner yeter-
sizlik hissetmezler. Ancak tansiyon pnomotoraksta (hemito-
raksta atmosferden daha yiiksek basicin bulundugu durum-
lar) hastalar, hayati tehlike yagar ve tansiyon pnomotorakslh
hastalarin biiyiik cogunlugunda kalp-akciger yetmezligi bu-
lunur [341].

Pnomotoraksl olgularda 6zellikle omuz ucunda keskin
bir agr1 olmasi tipiktir. Klinik degerlendirmede, her iki ak-
cigerin dikkatli bir sekilde oskiiltasyonu cok 6nemlidir. Pno-
motoraks minimal bile olsa, 6zellikle supraklavikiiler alana
yerlestirilen steteskop ile her iki akcigerin dinlenmesi ile
solunum seslerinin farki anlagilabilir. Perkiisyon yapilir ise,
pnomotoraks olan tarafta hiperrezonans saptanir. Hastanin
hemodinamik olarak stabilitesinin bozulmasi nadiren goriiliir
[110]. Belirlenen semptomlar ¢ok degisken olabildiginden,
pnomotoraksin tanisi i¢in postero-anterior (PA) akciger grafi-
si cekilmesi gerekir. Ancak komplike pnomotorakslarda, cer-
rahi planlanan olgularda, gogiis tiipiiniin yanlhs yerlestirildigi
diistiniilen hastalarda ve akcigerde parankim patolojisinden
stiphelenilen olgularda ilk bagvuru ya da islemden sonra to-
raks BT cekilebilir [342-344].

Pnomotoraksin saptanmasinda toraks USG’nin, PA ak-
ciger grafisine gore daha hassas oldugu bildirilmistir [345].
Ancak, toraks USG’nin yarar1 daha ¢ok travmali hastalarda
kullanmildiginda gosterilmistir [346]. PA akciger grafisinde,
akciger sinir kenarmin gogiis duvarina apeksten itibaren 2
cm ya da daha yakin olmasi “kii¢iik pnomotoraks” olarak ad-
landirilir. Ancak, pnomotoraksin degerlendirilmesinde klinik
degerlendirme, radyolojik olarak nitelendirmeden ¢ok daha
onemlidir. En dogru pnémotoraks orani BT ile hesaplanabilir.
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Pnémotoraksi gostermede inspiryumda ayakta ¢ekilmis
duz postero-anterior (PA) akciger grafisi yeterlidir.

C

Ancak, komplike pnémotorakslarda, cerrahi planlanan

olgularda, gogus tiiptiniin yanls yerlestirildigi

dustintlen hastalarda ve akcigerde parankim C
patolojisinden stiphelenilen olgularda toraks

bilgisayarl tomografisi cekilebilir.

Pnomotoraksi tanimlamada toraks ultrasonografisi
konvansiyonel akciger grafisine gére daha duyarlidir,

ancak bu yontemin rutin kullanimini 6neren ya da C
bilgisayarli tomografi ile karsilastiran bir calisma

yoktur.

Tansiyon pnomotoraks ve bilateral pnomotoraks, genel-
likle hayat1 tehdit edici 6zelliktedir ve acil olarak gogiis tiipii
yerlestirilmesi gerekir [341].

Pnomotoraksin Tedavisi

Parlak ve arkadaslar1 ile Noppen ve arkadaslari, ilk pno-
motoraks ataginda igne aspirasyonu ile hava tahliyesi uygu-
lamanin standart gogiis tiipii drenaji kadar etkin oldugunu
gostermiglerdir. Bu nedenle ilk pnomotoraks ataginda, igne
aspirasyonu ile havanin tahliyesi yontemi kullanilmalidir
[346,347]. Wakai ve arkadaslar1, yaptiklari bir Cochrane der-
lemesinde yine benzer sonugla ilk pnomotoraks ataginda ince
igne aspirasyonu ile genis tiip drenaji arasinda tedavi basari-
sinda bir fark olmadigin1 gostermislerdir [348]. Voisin ve ar-
kadaglari, Massongo ve arkadaslar1 ve Lai ve arkadaslar ise,
kullandiklar: kateter ebatlar1 birbirinden az farkli olsa da, orta
kalinliktaki kateterin ucuna baglanan Heimlich valvi ile pno-
motoraksin tedavi edilebilecegini bildirmiglerdir [349-351].
Bu kateterlerin ucuna aspirasyon uygulamanin, tedaviyi hiz-
landirmadigi ya da iyilestirici 6zelligi olmadigi bildirilmistir
[352-355]. Bununla birlikte kiiciik capli kateterler ile yapilan
drenajda, hastalarda pnémotoraks niiks oranlariin %13 [346]
ile %29 kadar yiiksek olabildigi bildirilmistir [353-355].

Takilan kateter ucuna aspirasyon uygulamanin yarart ir-
delendiginde, aspirasyon uygulanmadiginda, akcigerin %70
olguda re-ekspanse oldugu bildirilmistir [349,350]. Genel
olarak, aspirasyon uygulamanin re-ekspansiyon hizin1 ya da
kalitesini degistirmedigi belirtiimektedir ve bu konuda bir
calisma bulunmamaktadir. MacDuff, rehber caligmasinda,
bu durumu kendi fikri olarak ifade etmigtir [110]. Bununla
birlikte, az hava kacagi olan bazi olgularda aspirasyon uygu-
lamanin yarari olabilir.

Konservatif Tedavinin Yeri ve Yarari

Yukarida tanimlanan kiiciik boyutlu pnomotoraksh ol-
gularda herhangi bir miidahale uygulamadan sadece oksijen
tedavisi vermek (KOAH’l1 olmayan hastalarda 8-10 L/daki-
ka’ya kadar nazal oksijen), oksijenin membranlardan absorb-
siyonu atmosferde normalde %80 kadar oranda yer alan azota
gore ¢cok daha yiiksek oldugundan daha hizli re-ekspansiyonu
saglar [110].
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t
diizeyi

ilk spontan pnémotoraks ataginda igne aspirasyonu

veya tlp torakostomi etkindir. B
Primer spontan pnomotoraksta kiigtik capl gégus
tUpune takilmis Heimlich valvi de tedavide etkindir. B
Ancak kiclk capli kateterlerde niiks oranlari genis
kateterlere gore biraz daha yuksektir. B
Takilan katetere negatif basing uygulamanin yarari e

gosterilememistir.

Yinelemenin Onlenmesi

Hastalarda ilk kez saptanan pnomotoraksin ince bir kateter
ile bosaltilarak tedavi edilmesinden sonra niiksiin 6nlenmesi,
literatiirde yaniti aranan sorunlardan birisidir. Bunun igin,
Chen ve arkadaslari, 2 cm’den daha genis (kiiciik olmayan
pnomotoraksli) hastalara tedavi i¢in ince kateter yerlestirdik-
ten sonra, niiksii engellemek icin kimyasal plorodez amacl
300 mg minosiklin uygulamasinin yanitini aramaya calismis-
lardir [356]. Bu calismada, niiksii engellemede minosiklinin
giivenle kullanilabilecegi, minosiklin kullanilan grupta %29,
kullanilmayan grupta ise %49 oraninda pnomotoraks niiksii
oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada bildirilen kontrol grupta
izlenen niiks oran1 diger ¢alismalarin tama yakinindaki kont-
rol gruplarindan ¢ok yiiksektir. Ilk pnomotorakstan sonra bir
plorodez ajani uygulamanin yarari randomize prospektif olan
bu ¢alismaya karsin sorgulanmalidir.

Pnomotoraks niiksiiniin engellenmesi icin farkli calig-
malar da yapilmistir. Almind ve arkadaglari, pnomotoraks
niiksiiniin 6nlenmesinde basit drenaj, talk ve tetrasiklin ile
kimyasal plorodezi karsilagtirmiglardir [357]. Bu ¢aligmada,
talk plorodezin niiksii 6nlemede etkili oldugu gosterilmistir.
Devam eden veya tekrarlayan pnomotorakslarin tedavisi i¢in
neyin uygulanmasi gerektigini gosteren net bir randomize
prospektif calisma ne yazik ki bulunmamaktadir. Bununla

birlikte, devam eden ya da tekrarlayan pnomotorakslarda
“kesin tedavi” olarak isimlendirilebilecek bir sonraki tedavi
basamaklarini uygulamak onerilir [42,358,359].

Kanit
diizeyi

Nuksu engellemek icin ya da kesin tedavi olarak

kimyasal plorodez yapilabilir. B
Kimyasal plérodez icin talk cok etkili bir ajandir. A
Kesin tedavi icin cerrahi de etkin bir secenektir. B
Takilan katetere negatif basing uygulamanin yarari .

gosterilememistir.

ilk primer spontan pnémotoraksta kimyasal plérodez
uygulamak niiksu azaltmaz.

Kesin Tedavi Uygulanmasi

Kesin tedavi, talk veya benzeri kimyasal plorodezis ya
da biillii alanin wedge rezeksiyonu ile plorektomi yapilarak
veya ameliyathane sartlarinda torakoskopi ile uygulanabilir
[359,360]. Kesin tedavi; pnomotoraksin yinelenmesi duru-
munda, ince ya da kalin kateter yerlestirilmis olgularda sap-
tanan uzamig hava kagagi (5 ya da 7 giinden uzun siiren ve
azalmayan hava kacag1) varliginda, hemopnomotoraks sap-
tandiginda, bilateral pnomotoraksta ve dalgi¢ ya da pilotlarda
saptanan ilk pnomotoraksta uygulanmalidir [360,361]. Ke-
sin tedavide kimyasal plorodez ajani olarak talk uygulamak
(mevcut drenaj sisteminden bulamac halinde ya da torakos-
kopi-VATS ile kuru haliyle piiskiirtmeli-pudralama yontemi
ile) yapilan uygulamalardan biridir [362,363].

Tablo 2’de kesin tedavi i¢in uygulanan tedaviler ve bu
tedavilerin sonucundaki tekrarlama oranlar1 verilmistir.

Tablo 2’de goriildiigii gibi, uygulanan yontemlerin birbi-
rine istlinliigiinii gosteren bir caligma bulunmamaktadir.

Tablo 2. Pnomotoraksta kesin tedavi uygulamalar: ve bu tedavilerin sonucundaki tekrarlama oranlari

Calisma Hasta sayisi
Torakoskopi ile yapilan talk pudralama
Tschopp [364] 59
Boutin [360] 505
El Khawand [365] 142
Gyorik [361] 56
VATS ile yapilan pudralama ve cerrahi
Cardillo [363] 861
Gossot [366] 279
Lang-Lazdunski [367] 111
Ayed [368] 100

Ortalama takip (ay) Tekrarlama oram (%)

60 5

42 7

39 6

118 5

52.5 1.73

38 1.27

36.5 3.6

48 2




Kanit
dizeyi

Primer spontan pnomotoraksta “kesin tedavi” endi-
kasyonlari:
- Yinelenmis primer spontan pnémotoraks

Uzamis hava kagagi (5-7 guin)
Hemopn&émotoraks
Bilateral pnémotoraks

- Dalgig ve pilotlarda ilk pnémotoraks atagi

Pnomotoraks i¢in kanitt bulunmayan 6nemli noktalar:

Cerrahi tedavide izlenecek yontemler, bu rehberin
konusu olmayip; tartigilmamigtir.

Kesin tedavi icin cerrahi ile kimyasal plorodezi
kargilagtiran bir randomize ¢alisma yoktur.

Kesin tedavi kimyasal alternatif plorodez ajanlarini
talk ile karsilastiran birden fazla ve yeterli hasta
iceren randomize ¢alisma yoktur.
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