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Plevral eflizyon her iki plevra ylzeyleri arasindaki fizyolojik sivi miktarinin, cesitli pato-
lojilere bagli artmasi ve buna bagli semptomlarin gértlmesidir. Yasl hastalarda plevral
eflizyon, komorbiditeler nedeniyle siklikla karsimiza cikar. Plevral efizyonun geriatrik
hastada dogru tanisi, girisimsel islemler, komorbiditelerin yonetimi ve yasam kalitesi-
nin saglanmasi 6nem tasir.

GERIATRIK HASTALARDA PLEVRAL SIVI ARTISINA
NEDEN OLAN SOLUNUMSAL DEGISIKLIKLER

Geriatrik hastalarda sivi artisina neden olan belli basli bir neden belirtmek zordur.
Plevral sivi artisi, plevral sivi ve icerigini belirleyen dinamiklerden ve/veya aralarindaki
iliskiden etkilenir (1-7).

Plevral sivi ve icerigini belirleyen dinamikler pulmoner ve sistemik dolasim ve lenfatik
drenajdir. Yapilan histolojik calismalarda, ilerleyen yasla birlikte, pulmoner vaskuler
yatakta elastik dokuda azalma ve kollojende artma saptanmistir (8). Nekropsi calisma-
larinda, pulmoner arterlerde katilasma goértlmekte, pulmoner arter ve venlerin medial
kollojen iceriginde azalma ve intermolekdiler kollojen capraz baglarda yaslanmayla ar-
tis oldugu ifade edilmektedir (9). Lenfatik drenaj genel kollojen azalmasi ve vaskdler
yap! degisikliklerinden etkilenebilir. Lenfatik drenaji en cok tikayici patolojik durum-
lardan etkiler.

Go6giis Duvari Mekanik Ozellikleri

1. G6giis duvar: ilerleyen yas ile gégUs duvar elastikiyeti azalir. Gogis kafesinde
kalsifikasyon, intervertebral disk aralarinda daralma, kosto-sternal ve kosto-vertebral
eklemlerde kalsifikasyon, kosta eklemlerinin kompliyansinda azalma, interkostal kar-
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tilajlarda kalsifikasyon gibi yapisal degisiklikler olusur (10). Osteoporozun da etkisiyle,
g6gus 6n-arka cap artisi olusabilir (7). Toraksin elastikiyetinin azalmasi, diyafragmanin
normal egilimini de degistirerek diyafragma kubbesini yassilastirir, diyafragmanin gtic
olusturma yetenegini negatif yonde etkiler (11).

2. Solunum kaslari: Yaslanmayla birlikte solunum kas kitlesindeki azalma da solu-
num kaslarinin gic olusturabilme kapasitesindeki azalmaya neden olur (12). Yine, yas-
lanma ile birlikte kas protein sentezinin azalmasi, kaslarda proteolizin artmasi, motor
néron kaybi, kas yag iceriginin artmasi gibi nedenlerle iskelet kas kitlesi ve kas fonksi-
yon kaybi olarak tanimlanan sarkopeni solunum kas gliciniin azalmasinin nedenlerin-
dendir (13). Solunum kas glicl, beslenme durumuyla da yakindan iliskilidir. Yasllarda
siklikla bulunan beslenme yetersizliginden de etkilenmektedir (14).

Solunum kas gucd, kan akimi, O, icerigi, karbonhidrat ve lipid dizeyleri gibi ener-
ji kullanilabilirligine baghdir. Konjestif kalp yetmezligi (KKY), solunum kas guci ve
gerilim-zaman indeksi (tension-time index: TTI) Gzerine anlamli dlzeyde etkilidir ve
solunum kas guictind azaltir (15,16). KKY tanili yashlarda TTI artmistir bu da &zellikle
egzersizde kas yorgunluguna yol acar (17). Ayrica, yasllarda sik gortlen nérolojik (se-
rebrovaskuler hastaliklar gibi) ve senil psikiyatrik hastaliklar da solunum kas fonksiyon-
larinda azalma nedenleridir (18,19).

Solunum kas gtictindeki azalma, yaslilarda azalmis egzersiz kapasitesi ile sonuclanir
(20). Aerobik kapasite ve solunum kaslarinin degerlendirildigi bir calismada, solunum
kas fonksiyonlarindaki azalmanin fiziksel yaslanma strecinin en énemli bileseni oldu-
gu gosterilmistir (21).

Kalbin pompalama fonksiyonu: Yaslanan kalp, kalp hizindan daha az oranda atim
hacmini artirarak kardiak out-put artirir (22). Kardiak out-put ve atim hacmi, 3. dekat-
ta pik yapmakta, sonra azalma gosterip 7. dekatta tekrar pik yapmaktadir (23).

LiteratUrde, geriatrik olgularda plevral efizyonun en sik nedeni konjestif kalp yetmez-
ligine oldugu gortlmektedir.

GERIATRIK HASTALARDA PLEVRAL EFUZYONA YAKLASIM

Plevral sivisi olan geriatrik olguya yaklasim, diger yas grublarindan farkl bir ézellik
gostermez. Olusum mekanizmasindaki farkliliklar ve fizyolojik tolerans kisithhigi, dola-
yistyla &ncelikli 6n tanilar acisindan siralama degisebilir. Bircok ek hastaligin bu hasta
populasyonuna eslik etmesi ve buna bagl komplikasyonlar (kanama profili gibi) daha
yakindan takip edilmelidir.

Plevral sivili yasli hastalar genellikle, nefes darligi, 6kstrik, kanh balgam cikarma ve
godgUs agrisi sikayetleri ile basvururlar. Bu hastalarda, asbest maruziyeti, ilac kullanimi,
gecirilmis ya da temasli tlberklloz 6ykisu ve daha énceki malignite tanilarl sorgu-
lanmalidir. Geriatrik olgularda, ek hastaliklar daha detayli sorgulanmalidir. ClnkU bu
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grupta kalp, bobrek ve karaciger yetmezligi gibi ek hastalik nedenli plevral efflizyon
daha sik gorilmektedir.

Travma 6ykisu ve cerrahi ¢ykt de bu grup hastada eflizyonun oncelikli nedenlerini
aciklayabilir, hemotoraks, silotoraks, Dressler Sendromu ayirici tanida dustntlmelidir.
Ek hastaliklara bagh coklu ilac kullanimi oldugu icin, ilac anamnezi detaylandirilmali-
dir. Yine pnémoni riski ytiksek olan bu grup, parapnémonik effiizyon acisindan, yakin
zamanda gecirilmis pulmoner enfeksiyonlar acisindan da sorgulanmalidir.

immobilizasyonun sik oldugu geriatrik hasta grubunda bacakta sislik, agri pulmoner
emboliye bagh plevral efflizyon acisindan ¢énemli bir ipucudur. Malignite tanisi olup
olmadigi ve buna bagli kemoterapi ve/veya radyoterapi anamnezleri de mutlaka alin-
malidir (24-29). Detayl bir anamnez surecini, belirtilen belli basl hastaliklara bagl
olarak genel viicut muayanesi izler.

Solunum sistemi muayenesinde; inspeksiyonda, solunum yetmezligine bagli inter-
kostal cekilmeler ya da interkostal balonlasmaler, cilt ve kosta defektleri, ameliyat
skarlari..gibi degisimler gozlemlenebilir. Effizyon alaninda vibrasyon torasik azalma,
perkUsyonda matite, osklltasyonda da solunum seslerinin azaldigi, nadiren masif
eflizyonlarda Ust seviyelerde egofoni tespit edilebilir.

Yukarida belirtilen semptom ve fizik muayene bulgulari olan olgularda, 6ncelikli pos-
tere-anterior (PA akciger) grafisi ile degerlendirilir. PA akciger grafisinde, plevral sviinin
radyolojik olarak gorilebilmesi icin; plevral aralikta en az 300-500 mL sivi birikmis
olmasi gerekmektedir. Bu nedenle plevral effizyon disinulen; fakat PA akciger grafi-
sinde tespit edilemeyen olgular lateral dektbit grafi ile degerlendiriimelidir. Bu sekilde
sivinin lokalize mi serbest mi oldugu ayirimi da yapilmis olur. Plevral sivi, X-isinlarini
tuttugu icin radyoopak gorinim verir. PA akciger grafisine gore efflizyon miktarina
gore; az miktarda sivi da; kostofrenik sintslerden biri ya da ikisi kapl gortintr. Orta
miktarda (submasif) sivi, diyafragmatik alandan hilus seviyesine kadar olan alan rad-
yoopak gorulUr. Sivinin Ust seviyesi acikhigi yukari bakan parabol seklinde goéralir ve
demoiseau hatti olarak isimlendirilir. Cok miktarda (masif) sivi ise, hilus seviyesinin
Ustiindeki sivi olarak tanimlanir.

Her olguda oncelikle endike olmamakla birlikte, toraks BT, plevral sivi ve hastaliklarini
belirlemede en duyarli ydntemdir. Daha ileri degerlendirme ve &zellikle malignite du-
stndlen olgularda, PET-CT planlanabilir.

Radyolojik olarak da degerlendirilip plevral effiizyon tanisi konulan hastada, sonraki
adim, efflzyonun karakteristigini ortaya koymak ve etiyolojisini belirlemek olmalidir.
Bunun icin torasentez yapilir. Sunu da belirtmek gerekir ki; her effiizyonu olan her
olguda torasentez endikasyonu yoktur. Sivi érneklemesi yapilabilmesi icin radyolojik
olarak submasif ya da masif sivi olmasi gerekir.
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Torasentez, genelde hastanin sirtindan yapilir. Oturur poziyonda ve dik dururken, per-
kisyonda matite, oskiltasyonda solunum seslerinin azaldigi alanin antisepsisi saglanir.
igne alt kaburganin Gst kismina denk gelecek sekilde enjeksiyonla girilir. Es zamanli
hastaya nazal oksijen destedi ve intravendz mayi verilmesi uygun olur. Alinan plevral
sivi numunesi biyokimyasal, hicre sayimi ve PH dlctima icin gonderilir. Sivinin mik-
robiyolojik ve patolojik degerlendirmesi de mutlaka yapilmalidir. Submasif ve masif
sivilarda hasta semptomatikse, es zamani terépatik torasentez yapilir. Tek seferde en
fazla 1000-1500 cc sivi bosaltiimalidir. Aksi takdirde, mediastinal sift ve ani vaskuler
basinc azalmasina bagl pulmoner 6¢dem gelisebilir (27,28).

Oncelikle, sivinin transtida/ekstida ayirimi yapilmalidir (29-31). Bunun icin; Light kriter-
leri kullanilir (Tablo 1).

TransUdatif ve ekstdatif sivi nedenleri sirasiyla Tablo 2,3'te belirtilmistir.

Literatlrde, ekstdatif plevral efizyonun ortak nedenlerini belirlemek icin ekstidatif
plevral efizyonlu 40 yas Ustl 76 ardisik hastanin prospektif bir analizi yapiimistir. Ma-
lign plevral eflzyonlar bu seride en sik gorilen, eflizyon nedeni bulunmus. Metastatik
olgular; en sik brons karsinomu, sonra sirasiyla; meme karsinomu, over, 6zofagus ve
larenks karsinomu ve lenfoma olarak tespit edilmis. Vakalarin 24'tinde malign plevral
eflizyon nedeni enfektif nedenlerden kaynakli bulunmustur (%31.57). Enfeksiyonlar-
dan en yaygin olani tuberkiloz olarak saptanmistir. Diger enfektif nedenler arasinda,
sirasiyla; bakteriyel ampiyem, amiboik karaciger apsesi ve aktinomikoz yeralmistir.
Pankreatit, pulmoner tromboembolizm ve post-kardiyotomi sendromu tanisi olan va-
kalar da bulunmaktaymis. iki hastaya ise otopsi ile tani konulabilmistir (32).

Yeni bir prospektif calismada, plevral eflizyonlarin %30"unun altta yatan bir etiyolojiye
sahip oldugunu belirlenmistir. Artan kardiyovaskiler ve malign hastalik prevalansi ile
kompleks plevral hastaligin insidansinin arttigi belirtiimis. Pro-B tipi natrilretik peptit
dahil olmak Uzere biyobelirteclerin kullanimi, katkida bulunan hastalik sirecini tanim-
lamanin bir yolu olarak énerilmistir. Plevral eflizyona neden olabilecek olasi nedenlerin
varliginin anlasiimasi, altta yatan birden fazla etiyolojinin tanisinin konmasinda hayati
onemi oldugu belirtilmis. Kompleks plevral eflizyonu tanimlamak icin biyobelirteclerin
artan kullanimi ile yeni teshis yollar gerekecegdi tzerinde durulmus ve bu calismada
ayri etiyolojilerin hedeflenmesinin sonuclari iyilestirip iyilestirmedigi konusundaki ileri
calismalar, gelecekteki ydnetim stratejilerinin gelistirilmesine yardimci olacag belirtil-
mistir (33).

Tablo 1. Light kriterlerine gére ekstuda.

e Plevra sivi/serum protein > 0.5
e Plevra sivi/serum LDH > 0.6
e Plevra sivi LDH > Normalin Ust sinirinin 2/3'G
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Tablo 2. Transtdatif plevral eftizyonlar.

Konjestif kalp yetmezligi

Siroz Nefrotik sendrom

Glomerilonefrit

Bobrek yetmezligi

Periton diyalizi

Urinotoraks

Miksddem

Hipoalbuminemi

Atelektazi

Sarkoidoz

Pulmoner emboli

Vena cava superior sendromu

Meigs sendromu

Fontan timora (vanishing timaor)

Konstruktif perikardit

Plevraya serebrospinal sivi sizmasi

Plevral effizyonun en sik nedenleri: KKY, Malignite, Parapnémonik eflizyon, pul-
moner emboli ve tlberkllozdur. Fakat yaslilarda, KKY ve maligniteye bagh plevral
eflizyon daha sik gorilir. immobilizasyona bagli pulmoner emboli kaynakl plevral
eflizyon da yasli hastalar da siktir. Fakat bu hastaliklarin tani ve tedavisi geriatrik hasta
populasyonunda da farkli degildir (34-41). Onemli olan, éncelikli plevral efiizyon ne-
denlerini akilda tutmaktir. Diger énemli nokta, bu hasta poptlasyonunda ek hastalik-
larin birliktegine bagli es zamanli farkli etiyolojik nedenlere bagl sivi olabilecegidir. Bu
durum da; tedaviye ragmen tekrarlayan plevral eflizyonlu olgularda 6zellikle dnemli-
dir. Tedaviye ragmen tekrarlayan eflizyonlu yash hastalarda, torasentez ek patolojileri
belirlemek acisindan, USG esliginde yapiimalidir. Bosaltici torasentez sonrasi Toraks BT
ile degerlendirme eslik eden patolojileri belirlemede fayda saglayabilir.

Oncelik tuiberkiloz dustnilen yash olgularda, ADA cok yiiksek gelirse malignite de
ayiricl tanida dustntlmelidir (42).

Tuberkuloza bagli plevral sivilarin (TP) gértlme sikligi kadar, olgularin yas ortalamasi
da toplumdaki tiberktlozun seyriyle iliskilidir. Bir Glkede ttiberktloz basiliyle temas er-
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Tablo 3. Ekstdatif plevral eftizyonlar.

Neoplastik Hastaliklar:
Metastatik hastalik (akciger, meme)
Mezotelyoma

Lenfoma

Kolajen Vaskiiler Hastaliklar:
Romatoid plérezi

Sistemik lupus eritematozus
ilaca bagli lupus

imminoblastik lenfadenopati
Sjégren sendromu

Ailevi Akdeniz atefli
Churg-Strauss sendromu
Wegener grantlomatozu

infeksiy6z Hastaliklar:

Bakteriyel infeksiyonlar

Tuberkiloz

Fungal infeksiyonlar (aspergillozis, blastomikozis,
koksidioidomikozis, kriptokokkozis, histoplazmozis)
Paraziter infeksiyonlar (kist hidatik, amebiyazis,
askariyazis, paragonimiyazis)

Viral infeksiyonlar

Diger (aktinomikozis, nokardiyozis)

Kadin Hastalaklari ve Dogum:
Overin hiperstimulasyon sendromu
Fetal plevral eftizyon

Postpartum plevral eftizyon

Meigs sendromu

Endometriozis

Pulmoner Emboli

Lenfatik Sistem Hastaliklari:
Silotoraks

Sari tirnak sendromu
Lenfanjiyomiyomatozis

*Kardiyovaskuler Hastaliklar:

Koroner arter bypass cerrahisi
Postkardiyak injuri sendromu

Perikardiyal hastalik

ilaclara Bagh Plevra Hastaliklar:
Nitrofurantoin Prokarbazin
Metotreksat

Klozapin Mitomisin Bleomisin
Bromokriptin

Dantrolen Metiserjit Ergot alkaloidleri
Amiodaron

interlokin-2

Gastrointestinal Hastaliklar:
Pankreas hastaliklar (pankreatit, pankreas
psodokisti)

Subfrenik apse

intrahepatik apse

intrasplenik apse

Ozofagus perforasyonu
Abdominal cerrahi

Diyafram hernisi

Endoskopik varis sklerozu
Karaciger transplantasyonu

Diger Hastaliklar:

Asbeste maruz kalma
Akciger transplantasyonu
Kemik iligi transplantasyonu
Sarkoidoz

Uremi

Tuzak akciger

Radyasyona maruz kalma
Suda bogulma

Amiloidoz

Torakotomi

Elektrik yaniklari
Ekstramedodiller hematopoez
Mediastinal kist ripttr
ARDS

Whipple hastaligi

Sifiliz

iatrojenik plevral etizyonlar

Hemotoraks

idiyopatik Plevral Efiizyonlar
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ken yasta basliyor ise bir primer infeksiyon komplikasyonu olan tiberktloza bagl plev-
ra sivi erken yastaki bireylerde gorilmekte, tiberktloz insidansi bir Glkede dusuk ise
TP daha sik olarak orta yas ve yaslilarda gortlmektedir. Sonucta, gelismis tlkelerde TP
orta-ileri yas hastaligi iken, gelismekte olan Ulkelerde genc yas hastaligidir (7,33,34).
Ancak TP yas ortalamasi gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde gittikce ileri yasa dogru
ylUkselmektedir. TP'li olgularin yas ortalamalarinin ileri yasa dogru gelmesinde, post-
primer infeksiyonun etyopatogenezde daha sik goértlmesi, yasli eriskinlerde primer
infeksiyon gorilme oraninin artmasi sorumlu olabilir. HIV infeksiyonunun tuberkiloz
insidansini artirmasi da bir neden olarak dustintlebilir (42-44).

Bilateral plevral efizyonlarda, sivi etiyolojisi genellikle tek nedensel faktore (kalp yet-
mezligi veya malignite gibi) sahiptir. Contarini sendromunda, her bir taraf icin farkl
nedenlerle aciklanabilen iki tarafli plevral sivi birikimi vardir. Siklikla, kalp yetmezligini
tetikleyen parapnémonik eflzyonun kontralateral bir transtdatif sivi olusmasi Canta-
rini’s Sendromu olarak tanimlanir (45).

Asid, tritoraks UclUst benign bir overiyan timord ile birlikte Meig sendromu olarak ta-
nimlanir. Nadir goéralen bir klinik durumdur. Asid, hidrotoraks ve palpable pelvik kitle
bir aradadir. Dispne, abdominal rahatsizlik ve assit nedeniyle sempotomlar mevcuttur.
Meigs Sendromu oalarak tanimlanir (46).

Pseudo-Meig's Sendromda yasli hastalarda son yayinda su sekilde bahsedilmistir. Stru-
ma ovarii, olgun teratoma seklinde nadir gértlen bir yumurtalik neoplazmi formudur
ve agirlikli olarak tiroid dokusundan olusur. Literatir derlemesinde, bu timorin sade-
ce 10'u, asid ve plevral eflizyon (Meig Sendromu) ve artmis CA125 ile iliskili oldugu
gorulmustdr. Bu gibi durumlarda, timoér malign ovaryan tumora taklit eder (47).

Paramalign plevral sivi, malign hastaliklarda, timortn plevraya direkt yayihimi disin-
daki indirekt mekanizmalarla toplanan sividir. Bu mekanizmalar ve durumlar lenfatik
obstriksiyon, obsturiktif pndmoni, atelektazi, hipoproteinemi, pulmoner emboli, rad-
yoterapi sonrasi ve ilac yan etkilerine bagli olarak tanimlanir.

Daha detayli tanisal asamalar geriatrik hasta grubunda ayrica bir 6zellik géstermez.
Hastanin klinik verilerine gore; plevra igne biyopsisi, bronkoskopi, torakoskopi ve to-
rakotomi planlanabilir.

Geriatrik hastalarda, tanisal asamada, dikkat edilecekler; isleme bagl komplikasyon-
lar olmalidir. Akciger parankim degisikliklerine bagl pnémotoraks riski yuksektir. PA
akciger degerlendirilmesinde bul, blep, hava hapsi dustnuliyorsa toraks BT/toraks
USG gortlmesi komplikasyonlari minimalize etmek adina faydali olur. Diyafragma
eventrasyonu/paralizisi ya da organomegali kaynakli nedenlerden dolayr da USG es-
liginde torasentez yapiimasi komplikasyonlari azaltacaktir. Hatta bu hasta grubunda
degerlendirme ve érneklemelerin daha cok USG esliginde yapilmasini éneriyoruz. Ek
hastaliklar ve/veya ilac kullanimina bagli kanama risk artisi unutulmamalidir. Kanama
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profili islem 6ncesi hemen degerlendirilmelidir. Antikoagulan kullanimi ¢zellikle sor-
gulanmalidir.

TEDAVI

Geriatrik grupta farkl bir 6zellik gostermez. Her hastaliga spesifik tedavi uygulanir.
Yalnizca malignite kaynakli eflizyonu olan olgularda kemo ve/veya radyoterapi yas ve
performans durumuna gére degerlendirilmelidir.
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