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KISALTMALAR DiZiNi:

: Adenozin deaminaz
: Alkalen fosfataz
: Anti niikleer antikor
: Asido rezistan basil
: Bilgisayarli tomografi
: Karsino-embriyojenik antijen
: Fiberoptik bronkoskopi
: Gastro intestinal sistem
: Gergek negatif
: Gergek pozitif
: Hematokrit
: Konjestif kalp yetmezligi
: Kronik bébrek yetmezligi
: Lupus eritematozus
: Laktat dehidrogenaz
: Malign plevral mezotelyoma
: Magnetik rezonans
: Negatif prediktif deger
: Plevral sivi
: Polimeraz zincir reaksiyonu
: Polimorfontikleer l6kosit
: Pozitif prediktif deger
: Pirifie protein derivesi
: Romatoit artrit

: Romatoit faktor

: Serum

SLE
P/S

USG
VATS :

: Sistemik lupus eritematozus
: Plevral sivi/serum oram

: Ultrasonografi
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GIRIS VE AMAC:

Plevral sivilarda transiida-eksiida ayimminda ilk kez 1972 yilinda tamimlanan Light
kriterlerinin' kullanimt halen genis bir sekilde devam etmektedir.

Light kriterlerinin plevral sivilarda transiida - ekstida ayinminda %99 oramnda dogru
tam koyabildigi iddia edilmistir.’? Ancak, zaman iginde Light kriterlerinin duyarlihgmin
yeterli fakat 6zgiilliigtiniin kismen de olsa diisik oldugu goézlenmistir. Ozellikle de transiida
nitelikli plevral stvist olan konjestif kalp yetmezligi (KKY) hastalarinda, diiiretik tedavisi
sonucunda plevra sivisinin protein igeriginin artti§i ve eksiida gibi yanhs simflandinldig
bildirilmigtir.* Bu nedenle transiida-eksiida ayinmunda yiiksek duyarlilik ve 6zgiillige sahip
yeni parametreler (plevra sivist kolesterol, plevra sivist / serum kolesterol orani, plevra sivisi
bilirtbin, plevra sivisi / serum biliriibin orani, serum — plevra sivisi albiimin gradyenti gibi)
ortaya atilmustir.'”” Yukandaki onerilere ek olarak ilk kez Koktirk tarafindan transida
eksiida ayinminda {i¢ adet yeni formiil ileri sirmugtir.®

Biz de calijmamizda Light kriterlerini, daha sonra bu kriterlere ilave edilmesi
Onerilen diger parametreleri, bu ii¢ yeni formidli ve kendi olusturdugumuz ii¢ yeni ilave

formiili test etmeyi ve Light kriterlerine katkilar olup olamayacagim arastirmay: planladik.



GENEL BILGILER:
PLEVRAL ANATOMI ve FIZYOLOJI:

Plevra; akciger parankimi, mediasten, diyafragma ve gogiis kafesinin i¢ yiiziinii 6rten
serdz bir zardir. Bu yapi, paryetal ve visseral plevra olarak adlandirilir. Visseral plevra, tim
akcigerleri ve fisstiral yiizeyleri, paryetal plevra ise g6giis kafesinin i¢ yiiziinii, mediasten ve
diyafragmay: orter. Plevra boslugunda kisinin viicut agirhgmnin kg’i bagina 0.1-0.2 ml sivi
bulunur."’

Paryetal plevra sistemik arterlerden beslenir. Visseral plevra da brongial arterler
aracithgs ile sistemik arterlerden beslenir, fakat visseral plevrada brongial arterlerin terminal
uglan genis kapiller aglan olusturarak pulmoner venlere bosalir. Bu nedenle visseral plevra
kapillerlerinde hidrostatik basing paryetal plevradakine gore dusiiktiir."”

Visseral plevra lenfatikler agisindan zengin olmasina ragmen bu lenfatikler plevral
boslugun drenajinda rol oynamazlar. Buna kargin, paryetal plevradaki lenfatik damarlar,
paryetal plevrada bulunan ve ortalama caplan 2 ile 6 nm olan stomalar aracihig ile plevra
boslugu ile baglantihidir. Stomalar, hiicre ve protein gibi biiyiik partikiillerin plevra boslugunu
terk edebilecegi bir yoldur."’

Duyusal sinir uglar, paryetal plevranin kostal ve diyafragmatik yiiziinde bulunur.
Diyafragmatik plevranin periferik kisimlar1 ve kostal yizdeki paryetal plevra interkostal
sinirler aracilifiyla innerve edildiginden bu bélgelerin uyarilmasi aym bolgedeki gogiis
duvarninda agriya neden olur. Buna kargin diyafragmatik plevranin santral kismu frenik sinir ile
innerve oldugundan, bu alanin uyanlmasi aym taraf omuzda agriya neden olur. Visseral

plevra agr duyusu igermediginden agriya neden olmaz."’

PLEVRAL SIVI FORMASYONU:

Akcigerlerin interstisiyel yiizeyinden, plevral kapillerlerden, intratorasik lenfatiklerden
veya peritoneal kaviteden orijin alan sivi plevral yiizeye girebilir.! Sivinin plevral kapillerler
ve plevral ylizey arasindaki transkapiller gecisi Starling kanunu ile agilanmaktadir.

Starling Kanunu:

Of =Lp . A[(Pcap-Ppl) — ed(mcap-npl)]

Qf = Siv1 hareketi

Lp = Filtrasyon katsayist



A = Membrann yiizey alam
P = Hidrostatik basing

od = Osmotik katsay1 (0,80)
7 = Onkotik basing

cap = Kapiller

pl = Plevral

Insanlarda plevral kapillerlerden plevral yiizeye dogru olan sivi hareketlerinin su

sekilde oldugu tahmin edilmektedir:’

PARYETAL PLEVRAL VISSERAL
PLEVRA YUZEY PLEVRA
HIDROSTATIK BASINC
+30 -5 +24
» <+
35 29
6 0
> N N S e S .
29 29
<4 >
+34 +5 +34
ONKOTIK BASINC

Paryetal plevranin hidrostatik basinci yaklasik olarak 30 cm H,O’dur, buna karsin
plevral basing yaklagik —5 cm H,O’dur. Net hidrostatik basing 30 - (-5) = 35 cm H,O olur ve
sivi paryetal plevramn kapillerlerinden plevral yiizeye dogru hareket eder. Bu hidrostatik
basing gradyentine karsi etkili olan onkotik basing gradyenti vardir. Plazma onkotik basinci
yaklastk 34 cm H,O’dur. Normalde, plevra sivisinin az olan protein igerigi nedeniyle plevral
onkotik basing yaklagik 5 cm H,O’dur. Boylece saglanan net onkotik basing gradyenti 34 — 5
=29 cm H;O olur.  Bu nedenle net gradyent 35 - 29 = 6 ¢cm H;O ile sivi paryetal plevramn

kapillerlerinden plevral ytizeye dogru hareket eder.

UL YOKSEXOERETIM KURDLY
7 DOKUMANTASYON MERKET!




Visseral plevranin hidrostatik basinci yaklasik 24 cm H,O’dur, bu basingla aym yonde

etkili olan intraplevral basing ise yaklasik -5 cm H,O’dur. Net hidrostatik basing 24 - (-5) =

29 cm H;O olur. Plazma onkotik basinci 34 cm H,O’dur, plevral onkotik basing 5 cm

H,O’dur. Net onkotik basing gradyenti 34 — 5= 29 ¢cm H,0 olur. Insanlarda stvinin visseral

plevradan hareket ettifi gradyent muhtemelen sifirdir, fakat bu demonstre edilememistir.

Visseral plevral kapillerlerin basinc1 muhtemelen 6 cm H,O’dan disiktir.!

Alternatif olarak plevral sivi olusumunun agagidaki sekilde oldugu da ifade

edilmektedir:®

ROCVOW HMpR<E-

PARIETAL PLEVRA
Plevral mayi Plevral mayi olugumunu
absorbsiyonunu etkileyen faktorler
etkileyenler
1. Plazma kolloidal{ 1. Plevral kolloidal
osmotik basinci osmotik basing
34 cmH,0 8 cmH-0
< >
2. Kapiller hidrostatik
basing
30 cmH>0
™™
3. Intraplevral basing
-5 cmH-0
_— >
34 cmH,0 43 cmH-0
TOTAL -_—>
<+——
SONUC 9 cmH,0
_

VISSERAL PLEVRA
Plevral mayi Plevral mayi
absorbsiyonunu olusumunu etkileyen
ctkileven faktorler faktorler

1. Plazma kolloidal

2. Plevral kolloidal

osmotik basinci osmotik basinci
34 cnH,0 8 cmH,0
. <
2. Kapiller hidrostatik
basing
11 cmH,0
3. Intraplevral basing
-5 cmH>0
4+—
34 ¢cmH-0 24 cmH-0
> < TOTAL
10 cmH-0 SONUC

PLEVRAL EFFUZYONLARIN PATOGENEZI:
Plevral siv1 iiretim hiz1 0,01 ml/kg/saattir.’ Plevral boslukta normalde 5 — 15 ml sivi

vardir ve bu sivt her iki plevranin solunum hareketleri esnasinda birbirleri tizerinden kolayca

kaymalarim saglar. Insanlarda plevral stvi turnoveri hizlidir ve ginlik 1 litreye kadar

ulagabilir.>' Normalde plevral yiizeyin lenfatik akim hizi yaklagik 0,01 ml/kg/saat olmasina

ragmen, bu kapasite 0,20 ml/kg/saat veya 300 ml/giine kadar yiikselebilmektedir."




Plevral mesafedeki stvimin normal miktarim agacak gekilde artmasina plevral effiizyon

diyoruz.'®

Fizik Muayene:
Stvi miktann 300 cc’den az oldugunda genellikle muayenede saptanmasi oldukga

zordur. Yeterince sivt toplandiginda, tutulan hemitoraksin voliimii artmus, gogis duvarn
hareketi o tarafta azalmigtir. Massif sivida trakea aksi yone deviyedir. Sivi 1000 cc’yi
astiginda interkostal araliklar kabarir. Vokal ve taktil fremitus alinmaz. Plevral sirtiinme sesi
duyulabilir. Sivimn Gst kenarinda kompresyona bagli olarak konsolidasyon bulgulan

olabilir, =7

Radyolojik inceleme Yéntemleri:

Anamnez ve fizik muayene bulgulan plevral siviyr disiindiiriiyorsa iiglincii adim PA,
lateral ve dekubitus akciger grafileri olmaldir.'*®!' Ayakta duran bir kiside eger serbest
plevral sivi 75 cc’den azsa, kostodiyafragmatik sintisii doldurmadan diyafragma ile akciger
arasinda birikir (subpulmonik sv1)."**'* Sivi miktari arttikga yer ¢ekimine bagh olarak
oncelikle posterior kostofrenik siniiste toplanir. 200 cc kadar stvi yan grafide, 500 — 600 cc
kadar sivi PA grafide fark edilebilir.'**'*'* 5 cc kadar az miktardaki sivilar dekubitus
grafilerinde gosterilebilir. 2

Plevral sivinin varli), yerlesimi, lokiilasyonu, septali olup olmadig, az miktardaki
stvilarin gosterilmesi ve sivi — kitle ayiriminda toraks ultrasonografisi (USG) kullanilabilir.
Plevral sivilarin pulmoner olanlardan ayinminda, parankimin degerlendirilmesinde, apse —
ampiyem ayinmnda toraks tomografisi (BT) kullanilabilir. Ug planda goriintii verebilmesi
nedeniyle magnetik rezonans (MR), BT’ vye dustiindir Eksiidalan, transidalardan
ayirabilir, 1311121416

Bir hastada plevral effiizyon saptandiginda ilk yapilmast gereken islem, torasentez
yapilarak sivinin transiida — eksiida ayirmunin yaptlmasidir.">*1%13173 Delubitus grafisinde
stvimn kalinlig 1 cm’den az ise ya da sivi lokalize ise, USG veya BT egliginde ponksiyon
yapilmalidir.!

PLEVRAL SIVI ANALIZLERI:
Goriiniim:
Transiidalar genellikle berrak ve nonviskozdir, hafif¢e sarimtirak gériiniir. Hiicre ve

protein igerigi arttik¢a renk koyulagir ve bulaniklagir. Ampiyem sivisi ise opak ve viskozdir.

Kolesterol igeren sivi saten gibi parlaktir. $iléz effiizyon siit gériiniimiindedir. Kot koku



anaerobikler bagta olmak iizere bakteriyel enfeksiyona isaret eder. Sivida idrar kokusu
alimyorsa, trinotoraks duginiilmelidir. Kanh goriiniim transiiday: diglatmaz. Bulanik, siit gibi
ya da kanl gorinimde olan plevral sivilarnin siipernatam arastinlmalidir. Bulamkken,
santrifiijlendikten sonra berraklagiyorsa, baslangigtaki bulaniklik hiicre ya da debrise baghdir.

Santrifiij sonrasi bulamklik devam ederse, silotoraks ya da psodosilotorakstir, >3

Hiicre Sayis1 ve icerigi:

Tiiberkiiloz dig1 plevra sivilaninda her 100 16kosite kargilik 5°ten fazla mezotel hiicresi
vardir. Tiiberkiilozda fibrinéz tabakamn plevra yiizeyini 6rtmesine bagh olarak mezotel hiicre
sayisi gok azdir. Bazi parapnomonik plorezilerde ve plorodez uygulanmis olgularda da benzer
durum olabilir.'?

Plevra sivist kanh goriiniimde ise hematokriti g:ahsllmahdlr. Eger plevra sivisimn
hematokritinin kan hematokritine orant 0.5°ten biiyiikkse hemotoraks tamsi konup, hastaya
gogis tipi yerlestirilmelidir. Eger plevra sivist hematokriti %1°den azsa (10 000/mm®’ten az
sayida eritrosit) bu kamn klinik énemi yoktur. Sivida eritrosit sayisiun 100 000/mm*’ten
fazla olmas: genellikle malignite, pulmoner emboli ya da travmaya baghdir."”

Lokosit sayist transiidalarda 1000/mm’ten azdir. Malign ya da tiberkiiloza baglt
sivilarda 500 — 2500/mm’ arasinda degisir. Lokosit sayisiun 100 000/mm>’ten fazla olmast,
PNL  (polimorfoniikleer 16kosit) hakimiyetiyle beraberse, piyojenik  enfeksiyon
dustinilmelidir. >

Matiir lenfosit hakimiyeti, neoplazm, lenfoma, pulmoner emboli, rezoliisyonda viral
plorit ya da tuberkillozu destekler. Sividaki lokositlerin %50°den fazlasimn kiigitk
lenfositlerden olugmasi, malignite ya da tiberkiilozu gosterir. Pnémoni, pulmoner emboli,
intraabdominal apseler ile erken tiiberkiiloz ve pankreatite eslik eden sivilarda PNL
hakimiyeti vardir.!

Eozinofil oraninin %10’dan fazla olmasi, genellikle benign ve tiiberkiiloz disi olaylari
yansitir. Pnodmotoraks, hemoraji, asbest maruziyeti, ilaglara bagli olarak, paragonimiyaziste,
Churg - Strauss sendromunda ve %40 oraninda sebebi belirlenemeyen effiizyonlarda
olabilmektedir.*"?

Koroner arter cerrahisinden sonra plevral sivi gelisim insidansi %42-89 arasinda
degisen oranlarda bildirildiginden ve bu sivilar bazen bir yil sonra dahi goriilebildiginden, bu

tiir hastalardaki effizyonlar degerlendirilirken dikkatli olunmalidir.*
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Kimyasal Analizler:

Plevral sivi eksiida ya da transida olarak smuflandirtir. Bu ayinm igin, genellikle
protein igerigi ve LDH diizeyi esas alimir. Bu amagla ilk kez 1972 yihnda Light ve
arkadaslarinca 6ne stiriilen ve Light kriterleri olarak bilinen biyokimyasal parametreler,

yaygin olarak kabul gé‘)nnﬁstﬁr.l’3'5 9,10,33-36,38,39

Bu parametreler:
1- Plevral sini proteinin serum proteinine oranimin 0.5 ’ten biiyiik olmas,

2-  Plevral sivi LDH sinmin serum LDH sina orammn 0.6’ dan biiyiik olmasz,

3- Plevral sivi LDH’ sinin 200IU den veya serum LDH’ sinin normal seviyesinin

2/3’iinden biiyiik olmasidir.

Bu parametrelerden herhangi birinin olmas: eksiida, bunlardan hicbirinin

olmamas: transiida tams: koydurur.!

Plevral sivi {iretim hiz1 geri emilim hzim astiginda plevral mesafede birikir. Plevral
stvi olusumuna yol agan temel faktorler (plevral sivi iretiminin artmasi ve plevral sivi

emiliminin azalmast) ve temel nedenleri agagidaki tabloda gosterilmistir:

Tablo-2: Plevral Effiizyonlarin Genel Nedenleri:"*'®

Plevral Sivi Uretiminin Artmas:
Akcigerde interstisiyel stvinin artmig olmas:
Sol ventrikiiler yetmezlik, pnémoni ve pulmoner emboli
Plevrada intravaskiiler basing artmast
Sag veya sol ventrikiiler yetmezlik, vena kava stiperior sendromu
Plevral svi protein seviyesinin artmasi
Plevral basing azalmast
Akciger atelektazisi veya akcigerin artmus elastik recoili
Peritoneal kavitede artng sivi
Asit veya peritoneal diyaliz
Duktus torasikus hasart
Plevral Sivi Emiliminin Azalmasi
Paryetal plevray: drene eden lenfatiklerin obstriiksiyonu
Sistemik vaskiiler basinglarm artmasi

Vena kava siiperior sendromu veya sag ventrikiiler yetmezlik

11



Genellikle transiida o6zellikli sivilanin gelisiminde kapiller permeabilite normaldir,
kapiller basing artmugtir (sol kalp yetmezligi, interstisiyel édem), diyafragmadan asit veya

siroz sonucu gegis vardir, hipoproteinemi'u vardir. Buna karsin eksiida ozellikli sivilanin

gelisiminde proteine karst permeabilite artmus veya lenfatik drenaj bozulmugtur. 1,13.23.27:42
Asagidaki tabloda plevra stvisiun normal igerigi goriilmektedir:
Tablo-3: Normal Plevral Sivi Igerigi 543
Miktar 0,1-0,2 ml/’kg
Hiicre/mm® 1000 - 5000
Mezoteliyal hiicreler % %3-70
Monositler % %3 -75
Lenfositler % % 2-30
Granilositler % % 10
Protein 1-2g/dl
Albiimin % % 5070
Glikoz =~ Plazma seviyesi
LDH < % 50 Plazma seviyesi
pH > Plazma pH

Eger plevral sivi protein igerigi 5 g/dl’den yiiksekse, en olasi tam tiiberkilozdur.
Stvida LDH izoenzimlerinin arastinlmasi plorezi etiolojilerinin bazilarinin tamisinda yararh
olabilecegi bildirilmisse de®!, eksiidatif effiizyonlarda fazla bir anlamimn olmadig;, sadece
LDH; izoenziminin eritrosit kaynakli olmast nedeniyle kanamay: diisiindiirmesi gerektigi
belirtilmistir."?

Normalde plevra sivisinin glikozu serumunkine esittir. Bakteriyel enfeksiyonlarda,
romatoit artrit (RA), tiiberkiiloz ve malign sivilarda glikoz diizeyi serumunkinden daha diisik
bulunur. Glikoz diizeyi 60 mg/dl’den disiik ise olast tani parapnémonik plérezi, malign
efflizyon, tiiberkiiloz, RA, hemotoraks, paragonimiyazis ya da Churg — Strauss sendromudur.
Glikoz diizeyinin 30 mg/dI’den daha az olmas: genellikle RA’i diisiindiiriir,'>1>'8

Pankreatik amilazin plevra sivisinda yiiksek bulunmasi pankreatite ikincildir,
Ozofagus riptiiriinde ise tiikirik amilazi yikselir. RA ve SLE sivilarinda komplemanm Cs
,C4 diizeyleri dusuktur. Bazen plevra sivisinda LE hiicresi pozitif bulunabilir ve bu SLE igin
tanusaldir. Aktif SLE ploritinde sivida antiniikleer antikor (ANA) pouzitiftir. Hiyaliironik asit
yuksekligi mezotelyomay: destekler. Adenozin deminaz (ADA), adenozini inozine doniigtiiriir
ve aktif lenfositlerden salinir. Sivida ADA 40 U/L’den diisiik ise tiiberkiilozdan uzaklasilir.
ADA 70 U/L’den ytiksek ise ya da plevra stvist/serum ADA orami 2’den biiyiik ise tiiberkiiloz
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en olasi tamdir. Plevra sivisinda gama interferon (INF-y) yliksekse tuberkiilozu destekler.
Plevra sivisinda ADA ile beraber lizozim yiiksekligi de biyiik oranda tiberkiilozu
disindirmelidir. Plevra sivist kreatinin/serum kreatinin oram 1’den biyik ise tam

{irinotorakstrr, %1318

Bitin bu kimyasal analizler diginda plevra sivisi etiolojisini aydinlatmada
bakteriyolojik testler, sitolojik analizler, karsinoembriyonik antijen (CEA) diizeyi, keratin,
vimentin, gibi antijenlere karst gelistirilmis monoklonal antikorlar, akim sitometrisi,
tiberkiiloz plorezi igin PCR (polimeraz zincir reaksiyonu) gibi bir¢ok diyagnostik arag

bulunmaktadyr, b>%131844

INVAZIV CERRAHI PROSEDURLER:

Kapal: plevra biyopsisi:

Malign veya tiiberkiiloz plorezi siiphesi varsa, plevra sivist analizleri nedeni belli
olmayan eksiida ile uyumlu ise plevra biyopsisi endikedir. Komplike parapnémonik
effizyonlu hastalarda biyopsi yerinde subkutan apseler gelisjme ihtimali nedeniyle biyopsi
kontrendikedir.'?

Torakoskopi:

Torakoskopi, rutin torasentez ve plevral igne biyopsilerine ragmen tam
konamayan plorezilerde endikedir.'?

Bronkoskopi:

Plevral effiizyonlu hastalarin gogus radyografilerinde infiltratlar veya atelektazi
varsa, hemoptizi yakinmasi varsa bronkoskopi endikedir. '

Acgik plevral biyopsi:

Agik plevral biyopsi igin ana endikasyon, tam konamayan progressif plevral

hastaliktir. '
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TANISAL YAKLASIM:

Klinik ve radyolojik bulgularla plevra efflizyonundan siiphelenilen her hastaya,
kontrendikasyonlar ve koplikasyonlar géz 6niinde bulundurularak torasentez yapimasi ve
transiida-eksiida ayirminin tapilmasi tamusal siirecin ilk adimudir.'” Plevral svilann etiolojik

tanusinda asagidaki algoritma kullanilabilir:?

Tablo-4: Plevra sivilarinn etiolojik tamsinda dnerilen algoritma®

[k adim: Torasentez uygulanan tiim plevra svilarinda yapilmast gereken testler
e Sivida ve kanda protein ve LDH
Ikinci adim: Eksiidatif stilarda yapimas: gerekenler
e Sivida hiicre sayimu ve tiplemesi, sitopatolojik inceleme, gram boyama, ARB bakisi,
kaltir, glikoz diizeyi
Ugiincii adim: Olast etiolojilere gore sivida yapilabilecek testler
o Tiiberkiiloz olasiliginda: ADA, lizozim, sIL-2R, PCR
Parapnomonik plorezi olasiiginda: pH
Kollajen doku hastalig olasiiginda: RF, ANA, LE hiicresi, C3-C4
Pankreatit olasiifinda: Amilaz
Silotoraks dustinildiigiinde: Trigliserit, lipoprotein elektroforezi ve ayirict tamida
kolesterol
e Urinotoraks olasihginda: Kreatinin
e Malignite olasihifinda: Akim sitometrisi
Dérdiincii adim: Tiiberkiiloz ve malignite diigiiniildiigiinde yapilmast gereken invaziv
girigimler
e Kapal plevra biyopsisi veya VATS
Beginci adim: Digerleri
e Tamya ulaglamadiginda dogrudan sivida galigilan bu tam yontemlerine ek olarak BT
ve MR taramalar, bronkoskopi, PPD (pirifie protein derivesi) ve balgamda ARB
(asido-rezistan basil) aranmas: gibi diger klinik ve invaziv — noninzaziv laboratuar
incelemeleri giindeme gelir.
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HASTAYA YAKLASIM:

Plevral effiizyonlar birgok farkli hastaligin komplikasyonlar olarak goriilebilir:*

Tablo-5: Plevral effiizyonlarn ayiric: tanist’

Transiidatif Plevral Effiizyonlar
Konjestif kalp yetmezligi

Siroz
Nefrotik sendrom
Vena kava stperior sendromu
Urinotoraks
Periton diyalizi
Glomeriilonefrit
Miksodem
Pulmoner emboli
Sarkoidoz
Eksiidatif Plevral Effiizyonlar
Neoplastik hastalik
Metastatik hastahk
Mezotelyoma
Enfeksiyoz hastalik
Bakteriyel enfeksiyonlar
Tuberkiiloz
Fungal enfeksiyonlar
Parazitik enfeksiyonlar
Viral enfeksiyonlar
Pulmoner embolizasyon
Gastrointestinal hastaliklar
Pankreatik hastalik
Subfrenik apse
Intrahepatik apse
Intrasplenik apse
Ozofageal perforasyon
Abdominal cerrahi sonrasi
Diyafragmatik herni
Endoskopik varis sklerozu

Karaciger transplantasyonu sonrasi

Kollajen vaskiiler hastaliklar
Romatoid Plorit
Sistemik lupus eritematozus

Taca baglt lupus
Immunoblastik lenfadenopati
Sjogren sendromu
Ailesel Akdeniz ategi
Churg-Strauss sendromu
Wegener graniilomatozisi
llaglarla ilgili plevral hastalik
Nitrofurantoin
Dantrolen
Metiserjid
Bromokriptin
Amiodaron
Prokarbazin
Metotreksat
Diger hastalik ve durumlar
Asbest temasi
Dressler sendromu
Meigs sendromu
San tirnak sendromu
Sarkoidoz
Perikardiyal hastalik
Akciger transplantasyonu sonrasi
Fetal plevral effiizyon
Uremi
Trapped lung
Radyasyon tedavisi

Ovaryan hiperstimiilasyon sendromu

Postpartum plevral effiizyon

Amiloidozis

Elektrik garpmasi

Iatrojenik travma
Hemotoraks

Silotoraks

Plevral sivilarin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bazi yararli testler asagidaki

tabloda gosterilmistir:
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Tablo-6: Plevral Effiizyonun Degerlendirilmesinde Kullanilabilen Testler

CRXN

Test Anormal Deger Siklikla iliskili oldugu durum
Eritrositler, mm®’de >100,000 Malignensi, travma, pulmoner
embolizm
Lokositler, mm*de >10,000 Piyojenik enfeksiyon
Nétrofiller, % >50 Akut ploritis
Lenfositler, % >90 Tiberkiiloz (TB), malignensi
Eozinofili, % >10 Asbest effiizyonu, pnomotoraks,
Enfeksiyon rezolisyonu
Mezotel hiicreleri Yok TB
Protein, PF/S’ >0,5 Eksiida
LDH, PF/S >0,6 Eksiida
LDH, IU >200 Eksiida
Glikoz, mg/dl <60 Ampiyem, TB, malignensi,
Romatoid artrit
pH - <7.20 Komplike parapnémonik effiizyon,
ampiyem, 6zofageal riiptiir, TB,
malignensi, romatoid artrit
Amilaz, PF/S >1 Pankreatitis
Bakteriyolojik pozitif Enfeksiyon etkeni
Sitoloji pozitif Malignite tanisi

"PF/S = Plevral sivi serum oram
Plevral sivilarin biyokimyasal, bakteriyolojik ve sitolojik ozellikleri etiyolojilerine

gore degisebilmektedir. Bu degisiklikler agagidaki tabloda gosterilmistir:

Tablo-7:Plevral Effiizyonlarin Etiyolojileri ve Karakteristikleri’>

Etiolojik Hastalik Plevral sivi inceleme sonugian
Hastalik
Hicreler (E@er rolati
Gruplari Gorinim Protein icerigi plarak tipikse) Diger dzellikler
Onkotik ve [Kalp yetmezligi Serdz [Transiida Ozellikli degil lYalanci eksiida olabilir
Vena kava  sUperior|
Hidrostatik [sendromu Serdz [Transiida Gzellikli degil
Degisiklikier [Konstriiktif perikardit Serdz Transiida 6zellikli degil
Asitli karaci@er sirozu Serbz [Transiida ozellikii degil
Hipoalbuminemi Seroz [Translda Bzellikli degil
Tuz retansiyonu
endromu Serdz Trans{da Gzellikli degil
Peritoneal diyaliz Serbz [Transiida Ozellikii degil
Hidronefroz Seréz [Transida ozellikli degil
Nefrotik sendrom Seréz [Transtida ozellikli degil
Serdz, hemorajik, Lenfositler (Nétrofili
Enfeksiydz [Tuberkiiloz plrilan, siléz Ekslida granulositler) Nadiren, basilin mikroskobik saptanmast
Virtisler velSeréz,
mikoplazmalar (hemorajik) Eksiida Lenfositler Dev hiicreler olabilir
Serdz,
Parapnémonik (hemorajik) Ekslida Nétrofilik graniilositler + |Bakteriler +
Nonspesifik ampiyem Plrilan, (seréz) [Ekstda NGtrofilik granillositler ++ |Bakteriler +, Glikoz ve pH azalmig
Seroz,
Fungus ve parazitler (hemorajik) Eksiida ozellikli degil Mikroskopide veya kiiltiirde etken gosterileb
Diffliz malignSerdz, Eks(da,
Neoplastik mezotelyoma (hemorajik) (transiida) TGmor hiicreleri Ozellikli degil
Metastatik  ekstratorasikiSeréz, Eks(da,
timér (hemorajik), Siléz |(transtida) [TUmér hicreleri [TUmér markirlar, kromozom analizleri
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Serbz, Eksiida,
Bronglal karsinoma hemorajik), Siléz (translda) mér hucreleri Glikoz diisik olabilir
ISeroz, Eksiida,
Lenfoma ve l6semi hemorajik), Siléz transiida Bzellikli degil gzellikli degil
Serbz, Eksiida,
Lokalize plevral timérler (hemorajik) transtida Gzellikli degil Gzellikli degil
Kaposi sarkomu (AIDS)  {Hemoraijik Ekstida Bzellikli degil bzellikli degil
G&gus duvar tumérieri  [Serdz, hemorajik [Eksiida [Tamar hcreleri Ozellikli degil
Timére  eslik  eden Eksida,
effizyon Seréz transtida Gzellikli degil Gzellikli degil
Ekslda,

\Vaskiler  |Puimoner infarkt Hemorajik, seréz fransida Gzellikli degil bzellikli degil
Karaciger sirozundal Eksida,
kollateraller Hemoraijik, seréz transiida Gzellikli degil ozellildi degil

Otoimmin  |Romatoid artrit Serbz, siloz Eksiida Ozellikli degil | Glikoz ve C3/C4 diizeyleri

Seroz,
SLE (hemorajik) Eksiida Lupus hiicresi Ozellikli degil
Eks(da,
Sjdgren’s sendromu Seréz (transiida) Gzellikli degil Gzellikli degil
Mikst  konnektif  dokul
hastaligi Serdz Eksida Gzellikli dedil 6zellikli degil
Seroz, Eksiida,

IAbdominal _|Pankreatit, psédokist (hemoraiik) (transiida) Gzellikdi degil Amilaz artmigtir
Subdiyafragmatik

Hastaliklar apseler Seréz, purilan  |Ekslida Nétrofilik graniilositler 6zellikli degil

Transida,
Asitli karaciger sirozu Serdz, (plrtlan) (eksida) Gzellikli degil zellikli degil
Asitli abdominal timér  [Seréz [Transiida Gzellikli degil ozellikli degil
Translda,
Meigs' sendromu Serdz eksiida) Gzellikli degil ozellikli degil
Kolohemotoraks  (Biliyer|
fistdil) Saframsi Eksiida ozellildi degil Bilirlibin
Endometriyozis Hemorajik Eksiida zellikli degil zellikli degil
(Travmatik [Hemotoraks Hemorajik Eksiida Eritrositler Y iksek hemoglobin
Transiida,
Silotoraks Siloz ekstida) Bzellikli degil Silomikronlar, artmis trigliseritier
Ozofageal perforasyon  [Purilan Eksiida Nétrofilik grantilositler Artmis amilaz, azalmis pH
Cerrahi (toraks,[Ser6z, Eksilda,
Labdomen) (hemorajik) transiida Bzeliikli degil ozellikli degit
Serdz,
Seropnémotoraks hemoraijik) Eksiida ozellidi degil Gzellikli degil
Serbz,

Cesitli iremik ploritis (hemoraiik) Eksiida Gzellikli degil Gzellikli degil
Miksddem Ser6z [Transiida Gzellikii degil ozellikli degil
Yellow nail sendromu Serdz, (sildz) Eksiida Gzellikli degil Bzellikli degil

Seréz,
Dressler sendromu (hemorajik) Eksiida Ozellikli degil Bzellikli degil
Periarteritis nodoza Seroz Eksida Gzellikli degil Gzellikli degil
Seroz, [Transida,
Sarkoidoz (hemorajik) eksiida) Gzellikdi degil Ozellikli degil
Ailevi Akdeniz ategi Seréz Ekstda 6zellikli degil Gzellikli degdil
Seréz,
Benign asbest plérezisi _{(hemoraijik) Ekslda ozellikli degil Gzelliklii degil
llaglara bagdli Serdz Eksiida Ozellikli degil ozellikli degil
Seréz,
Radyasyon pnémonisi (hemorajik) Eksilida Gzellikli degil Gzellikli dedil
[Transida,
Lenfanjioleiomyomatozis [Siléz (ekslida) Gzellikli degil zellikli degil
Translida,
TUberoz skleroz Siléz eksiida) Gzellikli degil Gzellikli degil
Kolesterol Translda,
loritis(psGdogilotoraks)  Siléz (eksiida) ozellikli degil Ozellikli degil
Serdz, Eksiida,
Intraplevral inflizyon hemorajik) translida Gzellikli degil ©Ozellikli degil
Seroz, Eksiida,
Idiyopatik (hemorajik) transtida Eozinofiller Gzellikli degil
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Transiidatif plevral efflizyonlarin eksidatif efflizyonlardan aymmnda 6nerilen
algoritma asagida gosterilmistir:"
Sekil — 1: Anormal gogiis radyografili hastanin degerlendirilmesi
ANORMAL GOGUS RADYOGRAFILI HASTA

v

Plevral hastalik stiphesi

v

Kostofrenik ag1 kiint mii?

v

Evet

Lateral dekubitus gogus grafisi

v

Sivt kalinlig1 > 10 mm

V'g ~
Evet Hayir
Tansal Izle
torasentez

v

Asagidakilerden herhangi birisi
PS/serum protein > 0.5

PS/serum LDH > 0.6

PS LDH > 2/3 normal serum seviyesi

' }

Evet
Hayir
Eksiida *
+ Transiida
Plevral sivi gériinimii
plevral sivida amilaz ve glikoz KKY, siroz veya nefrozu
plevral sivi sitolojisi ve ayirict tedavi et.
hiicre sayimi(Sekil 2,3,4).
LC. YOKSEKOGRETIM KURULY

DOKUMANTASYON MERKEZS
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Sekil — 2: Plevral siv1 goriiniimiinii degerlendirme algoritmi

PLEVRAL SIVI GORUNUMU
Kanl m1?
Y ¢ D N
Evet Hayir
H ’[Ak; 1 Bulanik
ematokrit galig ulam
V's S v Y
Htc > %l Htc <%l Hayir
* * Evet *
Muhtemel tanilar Kanli gbériiniim Kimyasal analiz yap
timor, pulmoner Onemsizse (Sekil - 3)
emboli veya travma
* Stipernatana bak T

Htc % 20 \
Temiz
‘N '

Evet  Hayir Bulanik
Gogiis tipanii Silotoraks veya
disiin psodosilotoraks

Sedimenti incele

v

Kolesterol kristalleri

v v

vet HaK

Psodogilotoraks Plevral siv1 trigliseritleri
\< 50 mg/dl 50-1(img/dl 110*mg/d1
Lipoprotein analizi Silotoraks
Hayir f

Silomikronlar —_— Evet
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Sekil — 3: Diisiik plevral siv1 glikozlu hastalarin degerlendirilmesi

PLEVRAL SIVI GLIKOZU

Evet

/

Bakteriyel enfeksiyon,
tiiberkiiloz, malignensi
veya romatoit plorit
tanist

Ates, oksurik ve gogiis
agrisiyla olan akut
hastalik

* Hayll ey

Evet

v

Muhtemelen bakteriyel veya
mikobakteriyel enfeksiyon

Stvi hilcre analizi

L&nfosit &"

agirlikh agirhikh

Muhtemelen Muhtemelen

tuberkiiloz parapndmonik
effizyon

Y

< 60'mg/dl

Hayir

S

Tim diyagnostik olasiliklari
iceren her sey

l (Sekil —
Plevral siv1 SitOlOZlVC

ayirict hiicresel analizler

veya tiiberkiiloz plérezi

Eklem semp&mlarl, sivida
romatoit faktdr(RF)

\/ v

Hayir Evet

Muhtemelen
Sitoloji ve romatoit sivi

plevral biyopsi

AN

Negatif Pozitif

Torakoiopi veya *

agik biyopsi Grantlom(TB) veya
malignensi

20
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Sekil — 4: Normal plevral siv1 glikozlu hastalarin degerlendirilmesi

PLEVRAL SIVI SITOLOJiSI

¥ \
Negatif Pozitif\»

Plevral malignensi

Plevral siv1 ayirict hiicre analizi A
PNL Lenfosit agirlikh
agirhikh \
Ak& plevral Kronik plevral
proses proses
Parankimal Plevral biyopsi ve > Malignensi
infiltratlar sitolojiyi tekrarla === Graniilom
Evet Hayir Nondiyagnostik Tuberkiiloz
¢ Abdominal BT veya \
Pirilan ultrasonografi ADA veya INF-y —=fp-Pozitif
balgam \ /
$ \A GIS egatif =P Akciger
Evet Hayir hastalig1 sintigrafisi Negatif
Parapnomonik  Akciger Pulmoner Orta olasilikh Hasta
efflizyon sintigrafisi emboli * iyilesiyor

iste
\ Anjiografi
/ ¥ Eyet
Pozitif i
Negatif

/ Izle
Torakoskopi diigiin
beklenmedik effiizyon nedenlerini diisiin
ilag reaksiyonu, Dressler sendromu
asbeste bagli plevral effizyon
mantar ve parazitik hastaliklar
kollajen vaskiiler hastaliklar.
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Malign plevral effiizyonlar, neoplastik hastalikli hastalarda sik bir klinik problemdir.
Ancak maligniteli hastalardaki sivilarin tiimi malign olmayip, bir kismu timoériin sistemik
veya lokal etkileri sonucu geligir ve bunlara paramalign effiizyonlar denir. Paramalign
effizyonlann nedenleri sunlardir:*® Tiimériin lokal etkileri (lenfatik obstriiksiyon, pnémoni
ile veya atelektazi ile brongial obstriiksiyon, trapped lung, silotoraks, vena kava siiperior
sendromu), timdriin sistemik etkileri (pulmoner embolizm, hipoalbiiminemi), tedavi
komplikasyonlar (erken ya da geg radyoterapi, kemoterapi komplikasyonlar).

Cok cesitli hastaliklarin plevral effizyona neden olmalarindan dolayi, degisik serilerde

%20’lere varan oranlarda etioloji aydinlatilamamustir. *®
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MATERYAL VE METOT:

Calismaya Ocak 1998 ile Agustos 2001 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart ve Tiiberkiiloz kliniginde plevral effizyon nedeniyle yatirilarak
tetkik edilen ve Kardiyoloji, I¢ Hastaliklari, Genel Cerrahi, Kadin Hastaliklari ve Dogum
kliniklerinden istenilen konsiiltasyonlarda plevral effiizyon saptanan toplam 230 hasta alindi.
Fakat bu hastalardan 41’ine kesin tami konamadid1 i¢in veya aym hastada her iki tipte plevral
siviya neden olabilecek patoloji (KKY + pnomoni gibi) tespit edildiginden caligmadan
¢ikanldilar. Geriye kalan ve kesin tam konan toplam 189 hasta dahil edildi.

Klinigimizdeki tiim hastalardan yattiklari giinde eszamanli olarak plevral sivi ve kan
omekleri alindi. Diger kliniklerde bagka nedenlerle yatiriip ilave olarak plevral efflizyon
siiphesi oldugunda klinigimizden konsiiltasyon istenen hastalar ise ilk degerlendirildiklerinde,
kan biyokimyast ile eszamanl olarak veya ilk 24 saate ait plevral siv1 ve kan 6rnekleri alind1.

Hastalardan alinan kan ve stvi orneklerinde eszamanh olarak fotal protein, LDH,
albiimin, kolesterol, iirik asit, ALP ve total biliriibin TOSHIBA AEROSET - ABBOTT
OTOANALIZORU ile galisildi. Ardindan plevral sivi/serum (P/S) protein oram, P/S LDH
orani, P/S kolesterol oram, P/S biliriibin oram, serum — plevral sivi (S-P) albiimin
gradyenti hesaplandi. Eksiidatif plevral sivi ornekleri rutin mikrobiyolojik (gram boyama,
ARB aranmasi, bakteriyel kultir gibi) ve sitolojik incelemeye gonderildi. Daha sonraki
asamada Ramel biyopsi ignesi ile kapali plevral biyopsi yapildi. Ug kez tekrarlanan kapal
plevra biyopsisine ragmen taru konamayan hastalar video yardimli torakoskopik cerrahiye
(VATS) gonderildiler. Plevral siv1 ile beraber parankimal lezyonlar1 olan ve tumér diisiiniilen
olgulara fiber optik bronkoskop (FOB) ile bronkoskopi yapildi. Akciger embolisi agisindan
yiiksek klinik olasilik olan olgulara akciger ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi yapildi. Bitiin
bu incelemelere ragmen tam konamayan hastalar ¢aligma kapsamu diginda birakildilar.

Transtida-ekstida ayinmunda ilk kez Koktiirk tarafindan asagidaki ti¢ yeni formul ileri
stiriilmiigtir:®

Formiil 1: Albiimin gradyenti / PS/S LDH > 2 ise transiida,

Formiil 2: Albiimin gradyenti / PS/S kolesterol > 4 ise transiida,

Formiil 3: Sayet formiil 1 ve 2 uyumsuz ise; formiil 1 + 2 > 6 ise transiida.

Biz de bu ii¢ yeni formiilii kullanarak olgularimizin parametrelerini kargilagtirdik

Yukaridaki formiillerden esinlenilerek, transiida-eksiida ayirimunda bizim tarafimizdan

agagidaki Ui¢ yeni formiil ileri striildii.
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Formdller agagidadir:

Formiil 1: Albiimin gradyenti / PS/S biliriibin> 2 ise transiida,

Formiil 2: Albiimin gradyenti / PS/S protein> 2.4 ise transiida,

Formiil 3: Sayet formiil 1 ve 2 uyumsuz ise; formiil 1 + 2 > 4.4 ise transiida.

Mevcut yeni formiiller i13inda biyokimyasal parametreler analiz edildi.

Hastalar 6nce tamlanina gére Light kriterleri kullamlarak transiida-eksiida gruplarina
aynldiar.

Her bir biyokimyasal parametre i¢in Bayesian formiilleri kullanilarak sensitivite,
spesifisite, dogruluk, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD)
hesapland1.*’ islemlerde asagida gosterilen formiiller kullamldi:

Sensitivite (duyarlilik): ger¢ek negatif (GN) / GN + yalanci pozitif (YP),

Spesifisite (5zgiilliik): gergek pozitif (GP) / GP + yalanci negatif (YN),

Dogruluk (etkinlik): GP + GN / toplam say1 (GP+GN+YP+YN),

PPD: GP/GP + YP,

NPD: GN/GN + YN.

GP gergek pozitif tamlarin sayisi, GN gergek negatif tanilarin sayisi, YP yalanc
pozitif tanilarin sayisi, YN ise yalanci negatif tanilarin toplam sayilan olarak alinds.

Daha agik ifade edecek olursak; semsitivite testin hastaliga ait olmayan gergek
negatifleri disarida tutmasidir, spesifisite, kullamlan testin arastirilan hastalifa ait gergek
pozitifleri bulmadaki basanisidir. PPD, test hasta dediginde sonucun ne kadar dogru oldugunu,
NPD, test saghkh dediginde sonucun ne kadar dogru oldugunu gosterir. Dogruluk ise testin
toplam dogru tani koyma oramdir.

Istatistiksel analizler STASTICA programu ile yapildi Transida ile eksiida
gruplarindaki parametrelerin kargilagtinlmalar igin ise student’s t testi kullanildi. P degeri
0.05’in altinda ise anlamh olarak kabul edildi.

Hastalarin tanilar: agagidaki kriterlere gore kondu: ">

Konjestif kalp yetmezligi: Kardiyomegali, akciger konjesyonunun radyolojik olarak
varlig, periferik 6dem, uygun ekokardiyorafi bulgulart ve kalp yetmezligi tedavisine yanit
alinmast.

Kronik bobrek yetmezligi: Ure, kreatinin yiiksekligi, idrar miktarinda azalma ve
nefroloji kliniginin takibindeki hastalar.

Nefrotik sendrom: Odem, 3.5 g/giinden fazla proteiniiri ve hipoalbuminemi varlig.

Nefritik sendrom: Odem, 3.5 g/giinden az proteiniiri, hematiri, idrar sedimentinde

silendir varlig1.

24



Karaciger sirozu: Onceden bilinen karaciger yetmezlii olmasi, karacier fonksiyon
testlerinde bozukluk, karinda asit varhi@i ve plevral siviyi agiklayacak ilave patolojinin

olmamasi.
Malign plevral mezotelyoma: Kapal plevra biyopsisi veya torakoskopi ile alinan

dokunun histopatolojik ve immiinohistokimyasal analizi.

Tiiberkiiloz plorezi: Plevral sivida lenfosit hakimiyeti, kapali plevra biyopsisi veya
torakoskopi ile alman dokuda tipik kazeifiye granilomlann varligi veya plevral dokunun
kiiltiiriinde tiiberkiiloz basilinin tiremesi.

Parapnémonik plirezi: Ates, titreme, purilan balgam, akciger grafisinde sivi
tarafinda pnomonik infitrasyon olmasi, sivida mikroorganizma gosterilememesi ve tedavi ile
sivinin tam rezorbsiyonu.

Ampiyem: Sivida mikroorganizma gosterilmesi veya Uretilmesi, svimn pi
gorintimiinde olmast.

Pulmoner emboli: Yiksek klinik olasilik durumunun yiiksek olasilikli perfiizyon
sintigrafisi ile birlikteligi.

Malign plorezi: Sivi sitolojisinde malign hiicre varhigi ve yapilan tim incelemelere
ragmen primer odagin tespit edilememesi.

Kiiciik hiicreli disi akciger kanseri metastaz: Histopatolojik olarak kamtlanmug
kigiik hticreli digt akciger kanserinin plevraya metastaz yaptigmin sitoloji veya plevral
biyopsi ile gosterilmesi.

Kiigiik hiicreli akciger kanseri metastazi: Histopatolojik olarak kamtlanmus kiigiik
hiicreli akcider kanserinin plevraya metastaz yaptigiun sitoloji veya plevral biyopsi ile
gosterilmesi.

Adenokarsinom, lenfoma, pankreas basi ca, kolon ca, over ca metastazlar: Sitolojik
veya histopatolojik olarak kesin tant konulan hastalar.

Benign asbest plovezisi: Asbest maruziyeti anamnezi, tekrarlayan torasentez ve
plevral biyopsilere ragmen spesifik bir taninin konulamamasi.

Romatoit plorezi: Sivida glikozun 30mg/dl’den diigiik olmasi, LDH’ un 700IU/dl’den
yiiksek olmasi, RF titresinin 1/320’nin iistiinde olmasi, stvida komplemanin diigiik olmasi.

Lupus plorezisi: Sivida ANA titresinin 1/160’in tizerinde olmasi ve sivida LE
hiicresinin varlig.

Akciger apsesi: Akciger apsesinin klinik ve radyolojik olarak varligy, ilave olarak aym

tarafta plevral siv1 varligt.
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Dressler sendromu: Anamnezde miyokard enfarktiisii, koroner damarlara yonelik
operasyon Oykusii varhigi, bagka bir nedene baglanamayan, non steroid antiinflamatuar
ilaglarla iyilesen plorezi.

Hemotoraks: Kanl plevral sivi, stvi hematokritinin kan hematokritine oranimin 0,5’ten

yiiksek olmast.

Silotoraks: Sit gorinimla swvi, sivida trigliserit miktarinin 110mg/dl’den yiiksek

olmasi.
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BULGULAR:

Caligmaya alinan 189 olgunun 76’s1 (%40) kadin, 113’4 (%60) erkek idi. Olgularin
68’1 (%36) transida, 121’1 (%64) ise eksiida olarak siniflandirildi. Transida grubunda 27
kadin (%40), 41 erkek (%60) vardi. Ekstida grubunda ise 49 kadin (%40), 72 erkek (%60)
vardi. Olgularin yag ortalamasi transida grubunda 57.22+16.03 (range 16-80), eksiida
grubunda ise 46.90+19.04 (range 14-80) olarak bulundu. Her iki grubun yaslarnt arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkliik vardi (p<0.05). Bu durum transiida grubunda KKY
hastalarmin ¢ogunlukta olmasi ve bu hastaligin daha ¢ok ileri yas hastalifi olmasi ile
agiklandu. )

Transiida grubundaki olgularin tamlar; KKY, karaciger sirozu, nefrotik sendrom,
KBY, nefritik sendrom, hipoalbuminemi, konstriiktif perikardit idi. Eksiida grubunda ise;
MPM, tuberkiiloz plorezi, parapnémonik plorezi ve ampiyem, metastatik malign ploreziler ve
digerleri seklinde idi.

Olgulann aldiklar: tanilar agagidaki tabloda gésterilmigtir:

Tablo-8: Plevral sivisi olan 189 olgunun tamlan*

Tant Kadin Erkek | Toplam

TRANSUDA
Konjestif kalp yetmezligi(KKY) 1
Karaciger sirozu
Nefrotik sendrom
Kronik bobrek yetmezligi(KBY)
Hipoalbuminemi
Konstriiktif perikardit
Nefritik sendrom 1

41

— L) = N~
_— NN D
[—
—_ =N W N

Toplam 27 41 68

* (Tablonun devamu arka sayfada)
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EKSUDA
Malign plevral mezotelyoma(MPM) 17 13 30
Tuberkiiloz plorezi 11 21 32
Parapnomonik plorezi 4 8 12
Ampiyem 3 8 11
Adenokarsinom metastaz 5 1 6
Kiigiik hiicreli dis1 akciger ca met. 5 5
Kiiguk hiicreli akciger ca met 1 2 3
Pulmoner emboli 1 3
Malign plorezi 3 3
Benign asbest plorezisi 1 1
Pankreas bagi ca met. 1 1
Kolon ca met. 1 1
Lenfoma met. 1 1
Over ca met 3 3
Akciger apsesi 1 1
Romatoit plorezi 1 3
Lupus plérezisi 1 1
Dressler sendromu 2 2
Silotoraks 1 1
Hemotoraks 1 1
Toplam 49 72 121

Olgularin biyokimyasal parametrelerinin analizi sonucunda; P_protein transiidalarda
2.020+0.687, eksiidalarda 4.537£0.90 (p<0,001), P/S protein transiidalarda 0.307+0.102,
ekstidalarda 0.647+0.123 (p<0,001), P_LDH transiidalarda 77.34+35.170, eksiidalarda
696.2+906.4 (p<0,001), P/S LDH transiidalarda 0.339+0.171, eksiidalarda 3.287+4.318
(p<0,001), P_kolesterol transiidalarda 25.55£15.26, eksiidalarda 84.25+30.57 (p<0,001), P/S
kolesterol transtidalarda 0.177£0.109, eksiidalarda 0.54440.185 (p<0,001), P/S _biliriibin
transiidalarda 0.606+0.410, eksiidalarda 1.407+2.207 (p<0,05), S-P_ albiimin gradyenti
transiidalarda 2.141£1.679, eksiidalarda 0.838+0.590 (p<0,001), P iirik asit transiidalarda
7.061+0.797, ekstidalarda 4.282+1.560 (p<0,001), P_ALP transiidalarda 116.4+46.92,
ekstidalarda 53.78+73.86 (p<0,05) olarak bulundu.

Tablo-9: Olgularin parametrelerinin kargilastirmali analizi

Parametre Transiida Eksiida P degeri
P protein(3mg/di) 2.020+0.687 4.537+0.90 <0.001
P/S protein(0.5) 0.307+0.102 0.647+0.123 <0.001
S protein 6.520+0.749 6.992+0.879 <0.05
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P LDH(2001U) 77.34+35.170 696.2+906.4 <0.001
P/S LDH(0.6) 0.339+0.171 3.287+4.318 <0.001
P kolesterol(60mg/dl) 25.55£15.26 84.25+30.57 <0.001
P/S kolesterol(0.3) 0.177+0.109 0.544+0.185 <0.001
P/S biliriibin(0.6) 0.606+0.410 1.407+2.207 <0.05

(S-P) albiimin(1.2) 2.141£1.679 0.838+0.590 <0.001
P iirik asit(5.5mg/dl) 7.061£1.797 4.282+1.560 <0.001
P ALP(451U) 116.4+46.92 53.78+73.86 <0.05

Olgularin biyokimyasal parametrelerinin analizi sonucunda; transiida grubunda P
protein igin cut off degeri 3 g/dl alindifinda toplam 7 hastay: yanhs olarak eksiida gosterdigi,
P/S protein orammin cut off degeri 0.5 alindifinda ise 1 hastay:r yanhs olarak eksiida
gosterdigi, P LDH icin cut off degeri 130 IU/dl alindiginda (laboratuarimizin normal degeri
100-195 IU) 7 hastay1 yanliy olarak eksiida siniflandirdigi, P/S LDH oraminin cut off degeri
0.6 alindiginda ise 4 hastay: yanhs olarak eksiida gosterdigi anlagildr.

Light kriterleri kullamldiginda tim ekstidalann dogru olarak siniflandirdigi, ancak 9

transtiday1 yanlis olarak ekstida gosterdigi gortildii.

P kolesterol i¢in cut off degeri 60 mg/dl alindiginda 3 hastay: yanhs olarak ekstuda
gosterdigi, P/S kolesterol i¢in cut off degeri 0.3 alindiginda 8 hastay1 yanls olarak eksiida
gosterdigi, P/S biliriibin igin cut off degeri 0.6 alindiginda toplam 30 hastayr yanhs olarak

eksiida gosterdigi, serum — plevral albiimin gradyenti i¢in cut off degeri 1.2 alindiginda

toplam 4 hastay1 yanls olarak eksiida gosterdigi, P iirk asit i¢in cut off degeri 5.5 alindiginda
toplam 12 hastay yanls olarak eksida gosterdigi ve P_ALP i¢in cut off degeri 45 alindiginda
ise toplam 6 hastay1 yanls olarak eksiida gosterdigi anlagilmugtir.

Eksiida grubunda ise P_protein igin cut off degeri 3 g/dl alindiginda toplam 9 hastay:

yanhs olarak transiida gosterdigi, P/S protein orammn cut off degeri 0.5 alindiginda ise 12
hastay1 yanhs olarak transiida gosterdigi, P_LDH i¢in cut off degeri 130 IU/dl alindiginda
toplam 6 hastayr yanliy olarak transiida gosterdigi, P/S LDH oranimmin cut off degeri 0.6
alindiginda ise 4 hastay1 yanls olarak transiida gosterdigi anlagilmgtir.

P kolesterol i¢in cut off degeri 60 mg/dl alindiginda 21 hastay: yanlis olarak transiida
gosterdigi, P/S kolesterol i¢in cut off degeri 0.3 alindiginda 9 hastay: yanls olarak transiida
gosterdigi, P/S bilirtibin i¢in cut off degeri 0.6 ahndlglnda ééplam 17 hastayr yanlig olarak

transtida gosterdigi, serum — plevral albimin gradyenti igin cut off degeri 1.2 alindiginda

toplam 18 hastay: yanlig olarak transida gésterdigi, P_urik asit i¢in cut off degeri 5.5
alindiginda toplam 24 hastayi yanlis olarak transiida gosterdigi ve P_ALP i¢in cut off degeri

45 alindiginda ise toplam 67 hastayi yanhs olarak transiida gosterdigi anlagilmugtir.
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P protein i¢in sensitivite %92, spesifisite %89, PPD %94, NPD %87 ve dogruluk %91
bulundu. P/S protein igin sensitivite %90, spesifisite %98, PPD %99, NPD %84 ve dogruluk
%93 bulundu. P LDH i¢in sensitivite %95, spesifisite %89, PPD %94, NPD %91 ve dogruluk
%94 bulundu. P/S LDH icin sensitivite %96, spesifisite %94, PPD %96, NPD %94 ve
dogruluk %95 bulundu.

Light kriterleri i¢in sensitivite %100, spesifisite %91, PPD %95, NPD %100 ve
dogruluk %97 bulundu.

P kolesterol igin sensitivite %95, spesifisite %82, PPD %75, NPD %97 ve dogruluk
%87 bulundu. P/S kolesterol i¢in sensitivite %92, spesifisite %88, PPD %93, NPD %86 ve
dogruluk %91 bulundu. Serum - plevra sivisi albiimin gradventi igin sensitivite %85,
spesifisite %94, PPD %96, NPD %78 ve dogruluk %88 bulundu. P/S biliriibin i¢in sensitivite
%835, spesifisite %55, PPD %77, NPD %69 ve dogruluk %75 bulundu. P ik asit icin
sensitivite %80, spesifisite %82, PPD %88, NPD %70 ve dogruluk %80 bulundu. P ALP i¢in
sensitivite %44, spesifisite %91, PPD %90, NPD %48 ve dogruluk %61 bulundu.

Tablo-10: Olgularin parametrelerinin sensitivite, spesifisite, dogruluk, PPD ve NPD

degerleri (% olarak) gosterilmistir.

Parametre Sensitivite | Spesifisite | PPD NPD Dogruluk
P protein 92 89 94 87 91
P/S protein 90 98 99 84 93
P LDH 95 89 91 94 94
P/S LDH 96 94 96 94 95
Light kriterleri | 100 91 95 100 97
P kolesterol 95 82 75 97 87
P/S kolesterol 92 88 93 86 91
P/S biliriibin 85 55 77 69 75
(S-P) albiimin 85 94 96 78 88
P iirik asit 80 82 88 70 80
P ALP 44 91 90 48 61

Kokturk tarafindan ileri siiriilen formiiller kullanildiginda ise sonuglar séyle bulundu:

Transiida grubunda albiimin gradyenti / PS/S LDH > 2 ise transiida kabul edildiginde toplam
4 hastay! yanhg olarak eksiida gosterdigi, albiimin gradyenti / PS/S kolesterol > 4 ise transiida
kabul edildiginde toplam 2 hastay: yanhg olarak eksiida gosterdigi, sayet formil 1 ve 2
uyumsuz ise; formiil 1 + 2 > 6 ise transiida kabul edildiginde ise 2 hastayt yanlis olarak
eksiida gosterdigi anlagilmstir.

Eksiida grubunda albiimin gradyenti / PS/S LDH > 2 ise transiida kabul edildiginde

toplam 4 hastay: yanhs olarak transuda gosterdigi, albiimin gradyenti / PS/S kolesterol > 4 ise



transiida kabul edildiginde toplam 13 hastayr yanlis olarak eksiida gosterdigi, sayet formiil 1
ve 2 uyumsuz ise; formiil 1 + 2 > 6 ise transiida kabul edildiginde ise 2 hastay1 yanls olarak
transtida gosterdigi anlagilmigtir.

Koktirk tarafindan ileri striilen formiiller kullanildiginda: 1-(S-P alb)/PS/S LDH
transiidalarda 8.822+7.276, eksiidalarda 0.545+0.584 (p<0,001), 2-(S-P alb) / PS/S kolesterol
transiidalarda 30.28+73.41, eksiidalarda 5.793+41.73 (p<0,05), 3- 1+2 transiidalarda
39.10+75.80, eksiidalarda 6.338+41.94 (p<0,01) olarak bulundu.

Sonuglar agagida g6sterilmigtir;

Tablo-11: Koktiirk formiillerine gore olgularin sonuglan

Formiil Transiida Eksiida P degeri
1-(S-P alb) / PS/S LDH 8.822+7.276 0.545+0.584 <0.001
2-(S-P alb) / PS/S kolesterol 30.28+73.41 5.793+41.73 <0.05
3-1+2 39.10+75.80 6.338+41.94 <0.01

Kokturk tarafindan bulunan formiiller kullamldiginda biyokimyasal parametrelerin
sonuglart soyledir: Formul ~1 igin sensitivite %94, spesifisite %96, PPD %94, NPD %96,
dogruluk %95 idi. Formil — 2 igin sensitivite %95, spesifisite %89, PPD %83, NPD %87,
dogruluk %91 idi. Formal — 3 igin sensitivite %97, spesifisite %98, PPD %97, NPD %97,
dogruluk %98 idi.

Sonuglar asagidaki tabloda gosterilmigtir:

Tablo-12: Kokturk formiilleri ile olgularin parametrelerinin sensitivite, spesifisite,
dogruluk, PPD ve NPD degerleri (% olarak) gosterilmigtir.

Formiil Sensitivite | Spesifisite |PPD NPD Dogruluk
1-(S-P alb) / PS/S LDH 94 96 94 96 95
2-(S-P alb) / PS/S kolesterol | 95 89 83 87 91
3-1+2 97 98 97 97 98

Koktiirk formiilleri kullanilarak olgularimizin parametreleri STATISTICA programi
kullamlarak analiz edildiler. Sonuglar asagida gosterilmigtir(Sekil 5-7):




Sekil — 5: Koktirk formil — 1 (KF-1) degiskenlerinin analizi
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Sekil — 6: KF —2’nin degiskenlerinin analizi
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Sekil — 7: KF -37iin degiskenlerinin analizi

S-P alb /P/S KOL+S-P alb/ P/S LDH DEGISKENLERININ KUTU GRAFIGI
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Bizim ilen sirdigumiz formiiller kullanildiginda ise sonuglar soyleydi: Transiida
grubunda albimin gradyenti / PS/S bilirlibin > 2 ise transiida kabul edildiginde toplam 10
hastayr yanlig olarak ekstida gdsterdigi, albiimin gradyenti / PS/S protein > 2.4 ise transiida
kabul edildiginde toplam 2 hastayr yanlig olarak eksida gosterdigi, sayet formil 1 ve 2
uyumsuz ise; formill 1 + 2 > 4.4 ise transiida kabul edildiginde ise 2 hastayi yanlis olarak
ekstida gosterdigi anlagilmigtir.

Eksiida grubunda albiimin gradyenti / PS/S biliriibin > 2 ise transiida kabul edildiginde
toplam 11 hastay1 yanli§ olarak transiida gosterdigi, albiimin gradyenti / PS/S protein > 2.4 ise
transiida kabul edildiginde toplam 15 hastay1 yanhs olarak eksiida gosterdigi, sayet formiil 1
ve 2 uyumsuz ise; formiil 1 + 2 > 4.4 ise transtida kabul edildiinde ise 7 hastay1 yanlig olarak
transiida gosterdigi anlagilmugtir.

Bizim ileri strdigumiiz formiiller kullamidiginda 1-(S-P alb) / PS/S biliriibin
transiidalarda 7.929+18.78, ekstidalarda 1.121+1.760 (p<0,01), 2-(S-P alb) / PS/S protein
transtidalarda 8.514+5.881, 1.457+1.397 (p<0,001), 3-1+2 transiidalarda
16.44+20.27, eksudalarda 2.573+2.686 (p<0,001) idi.

Sonuglar agagidaki tabloda gosterilmigtir:

eksiidalarda

Tablo-13: Bizim formiillerimize gore olgularin dagilim

Formiil Transiida Eksiida P degeri
1-(S-P alb) / PS/S biliriibin 7.929+18.78 1.121£1.760 <0.01
2-(S-P alb) / PS/S protein 8.514+5.881 1.457£1.397 <0.001
3-1+2 16.44+20.27 2.573+2.686 <0.001

Bizim buldugumuz formuller kullamldiginda biyokimyasal parametrelerin sonuglan
soOyledir: Formill — 1 i¢in sensitivite %85, spesifisite %90, PPD %84, NPD %91, Dogruluk
%76, formiil — 2 i¢in sensitivite %97, spesifisite %87, PPD %81, NPD %98, dogruluk %91,
formiil - 3 igin sensitivite %97, spesifisite %94, PPD %90, NPD %99, dogruluk %95 idi.

Sonuglar agagidaki tabloda gésterilmistir:

Tablo-14: Bizim formillerimiz kullanildiginda olgularin parametrelerinin sensitivite,
spesifisite, dogruluk, PPD ve NPD degerleri (% olarak) gosterilmistir.

Formiil Sensitivite | Spesifisite | PPD NPD Dogruluk
1-(S-P alb) / PS/S biliriibin | 85 90 84 91 76
2-(S-P alb) / PS/S protein 97 87 81 98 91
3-1+2 97 94 90 99 95

Bizim formiillerimiz kullalarak olgularimizin parametreleri STATISTICA programi
ile analiz edildiler. Sonuglar asagida gosterilmistir(Sekil 8-10):




Sekil — 8: Bizim formul(BF) —1’in degigkenlerinin analizi
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Sekil — 9: BF-2’nin degiskenlerinin analizi
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Sekil — 10: BF-3’iin degiskenlerinin analizi
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TARTISMA:

Plevral effiizyonlar hastanelerdeki pulmoner konsiiltasyonlann yaklasik olarak %
30’undan sorumludur. Bu patolojik durum Kkollajen vaskiiler hastalik gibi sistemik bir
hastahiga veya pnémoni gibi lokal bir hastaliga sekonderdir.”® Plevral effiizyon birgok farkh
hastaligin komplikasyonu olarak goriilebilir."” Bir hastada plevral effiizyon saptandiginda ilk

. " -5,9,10,33-36,38,39
yapilmasit gereken sey, stvinin transiida-eksiida ayiriminin yapiimasidir. 13:39,1033-36.38,3

Transiidalar, pulmoner veya sistemik basinci artiran veya plazma kolloid osmotik
basincii azaltan hastaliklara sekonder olarak, ya da sivilarin peritoneal kaviteden plevral
kaviteye diyafragmatik defektler ile veya lenf damarlariyla gegisi sonucu gelisir. Eksiidalar,
plevral veya pulmoner interstisiyel permeabilite artigina veya lenfatik drenajin azalmasma
bagh olarak geligir. 2% 0.49

Plevral sivilar klasik olarak transiida ve eksiida olarak aynlirlar.! Bu ayrim igin Light
kriterleri ilk yaymlandiklar: 1972 yilindan bu yana genis bir sekilde kabul gormiisler ve halen
bu amagla kullamlmaya devam edilmektedirler.*®

Bu kriterler sunlardir:

1- Plevral svvi proteinin serum proteinine oraminin(P/S protein) 0.3°ten biiyiik

olmasi,

2- Plevral stvi LDH’ sinin serum LDH’ sina oramimin(P/S LDH) 0.6°dan biiyiik

olmasu,

3- Plevral stvi LDH’ sinin 20010 den veya serum LDH’ simin normal seviyesinin

2/3’iinden biiviik olmasu.

Bu__kriterlerden herhangi birinin _pozitif olmas: _eksiida tamist  koydururken,

transiidalarda hicbirisi pozitif olmamalidr. !

Zaman iginde bu kriterlerin 6zellikle transiidalan eksiidalardan ayirmada yetersiz
oldugu (spesifisitesinin disiik oldugu) ve bu nedenle transiidalarda bazen gereksiz yere ileri
inviziv girigimlere ihtiya¢ duyuldugu anlasilmustir.?’

KKY hastalaninda diiiretik tedavi ile protein igeriginin yiikseldigi ve plevral sivimn
kimyastn degistigi, bu nedenle bu siviya psédoeksiida denmesi gerektigi bildirilmistir.?”

Bu nedenle ozellikle transidalant eksiidalardan ayirmada Light kriterlerine ilave
olarak, P kolesterol, P/S kolesterol, P/S biliriibin, S — P albiimin gradyenti, P ALP, P/S ALP,
P irik asit, P/S kolinesteraz, P/S kreatin kinaz, LDH izoenzimleri, lipoprotein fraksiyonlart

gibi birgok yeni parametre énerilmistir,>*21293349



Caligmamizda plevral siv1 total proteini (P protein), P/S protein oram, P LDH, P/S
LDH oranlan tek tek degerlendirildiklerinde; P protein igin sensitivite %92, spesifisite %89,
PPD %94, NPD %87 ve dogruluk %91 bulundu. P/S protein igin sensitivite %90, spesifisite
%98, PPD %99, NPD %284 ve dogruluk %93 bulundu. P LDH icin sensitivite %95, spesifisite
%89, PPD %94, NPD %91 ve dogruluk %94 bulundu. P/S LDH icin sensitivite %96,
spesifisite %94, PPD %96, NPD %94 ve dogruluk %95 bulundu. Bu testler iginde tek bagina
kullanilabilecek en bagarih testin P LDH oldugu anlagild1.

Bizim ¢aligmamizda Light kriterleri kullanildiginda tiim eksiidalan dogru olarak
siiflandirdigi, ancak 9 transiidayr yanbs olarak eksiida gosterdigi goruldu. Light kriterleri
icin sensitivite %100, spesifisite %91, PPD %95, NPD %100 ve dogruluk %97 bulundu ve
transiida eksiida ayinminda oldukga yiiksek oranlarda dogru tani koyabildikleri ve ¢ok yararlt
parametreler olduklan anlagilmis oldu.

Joseph ve arkadaglar1 200 olguluk serilerinde P LDH, P protein, P/S LDH ve P/S
protein oranlanim ¢aligmslar ve sonugta transida-eksiida aymmuni en dogru yapan
parametrenin P LDH olduguna karar vermislerdir. Ancak bu aragtiricilar P LDH igin Light
kriterlerinin aksine normal serum diizeyinin %82’sini kullanmislardir. Ilave olarak bu
calismada P/S LDH orammn transiida-eksiida aymminda yararsiz oldugunu iddia
etmislerdir.®® Biz ¢alismamizda P LDH ic¢in normal serum seviyesinin  2/3’iind
kullandigimizda 68 olgudan olusan transiida grubunda 7 hastayt yanlig olarak eksiida
siuflandirdig;, P/S LDH oranmin ise 4 hastayr yanlis olarak eksiida gosterdigi anlagildi.
Toplam 121 olgudan olusan eksiida grubunda 6 hastayr yanhs olarak transiida gosterdigi P/S
LDH oranmin ise 4 hastay: yanlis olarak transiida gosterdigi anlagildi.

Ik kez 1987°de Hamm ve arkadaglarinin 70 olguluk serilerinde P kolesterol igin cut
off degeri 60 mg/dl ve P/S kolesterol igin cut off degeri >0.30 olarak aldiklarinda transiida-
eksiida ayimminda oldukga etkin ve uygun maliyetli bir test oldugunu bildirmiglerdir.”’ Daha
sonra aym parametre Valdes ve arkadaslariin 253 olguluk serilerinde cut off degeri 55mg/dl
alinarak, Costa ve arkadaslarimin 150 olguluk serilerinde cut off degeri 45mg/dl aindiginda ve
P LDH > 200IU ile kombine olarak g¢aligtiklarinda, Topgu ve arkadaglarinin 54 olguluk
serilerinde, Senyigit ve arkadaglarinin 61 olguluk serilerinde, Vaz ve arkadaglarimun 99
olguluk serilerinde ¢ahigilmis ve benzer sonuglara ulagmiglardir. Ilave olarak Vaz ve
arkadaglarinin ¢alismasinda plevral sivi kolesterol seviyesinin serum kolesterol seviyesi ile
korele oldugunu bulmuslardir. ***73® Kacar ve arkadaslaninin alismasinda P kolesterol ve
P/S kolesterol oranmnin tam degerinin Light kriterlerine benzer oldugunu iddia etmislerdir.**

Bizim ¢alismamizda P kolesterol igin cut off degeri 60 mg/dl alindiginda eksiida grubunda 21



hastay1 yanlig olarak transiida gosterdigi, P/S kolesterol igin cut off degeri 0.3 alindiginda 9
hastay1 yanhg olarak transiida gosterdigi, transiida grubunda P kolesterol igin cut off degeri 60
mg/dl alindiginda 3 hastayr yanhs olarak eksiida gosterdigi, P/S kolesterol icin cut off degeri
0.3 alindiginda 8 hastayr yanliy olarak ekstda gosterdigi anlasildi. P kolesterol igin sensitivite
%95, spesifisite %82, PPD %75, NPD %97 ve dogruluk %87 bulundu. P/S kolesterol igin
sensitivite %92, spesifisite %88, PPD %93, NPD %86 ve dogruluk %91 bulundu ve transiida-
eksiida ayinmnda yararh bir parametre oldugu diisiiniildiz.

Ik kez 1990°da Roth ve arkadaslar tarafindan 59 olguluk bir seride serum —
effiizyon albiimin gradyenti cut off degeri 1.2 alinarak galigilmug ve sensitiviteyi %95,
spesifisiteyi %100 olarak bildirmislerdir. Aym aragtincilar bu parametrenin ozellikle KKY
hastalarinda gelisen transtdalari, hastalar diiiretik tedavi aliyor olsalar bile; olduk¢a yiiksek
oranda dogru olarak ayirdiklan sonucuna varmuslardir.'® Daha sonra ayni parametre, Topgﬁ ve
arkadaglarnin 63 olguluk serilerinde,’” Akkurt ve arkadaglanmin 101 olguluk serilerinde,
Ceyhan ve arkadaglannin 54 olguluk serilerinde ¢aligilmis ve benzer sonuglara
ulasiimistir.>'? Bizim ¢alismamizda S-P albiimin gradyenti i¢in cut off degeri 1.2 alindiginda
ise 68 olguluk transiida grubunda sadece 4 olguyu yanhs olarak eksiida gosterdigi, 121
olguluk ekstida grubunda ise 18 hastay1 yanlis olarak transiida gosterdigi anlagildi. Serum —
plevra sivist albiimin gradyenti igin sensitivite %85, spesifisite %94, PPD %96, NPD %78 ve
dogruluk %88 bulundu ve transida-eksiida aymminda, ozellikle de diiiretik tedavi alan
transiidatif plevral sivilh KKY hastalarim ayirmada yararli bir parametre oldugu diistndldii.

Bartter ve arkadaslarinin 1996’da yaptiklan derlemede 1972°den beri olan cabalara
ragmen, KKY hastalarinda gelisen transiidatif sivilart ayirmada diiiretik tedaviye bagh olarak
sivimn  karakterinin degigebilecegi ve bu ayinmda serum efflizyon albiimin gradyentinin
faydali oldugu; 24 yillik gabanin sadece béyle bir sonucu dogurdugunu bildirmiglerdir.??

Meisel ve arkadaslari 1990°da 51 olguda P/S biliriibin oramimi gahsmiglar ve
eksiidatif sivilarda oranin 0.6°dan yiiksek oldugunu bulmuslardir.”® Ancak daha sonraki bazi
galigmalarda bilirtibinin yararli bir parametre olmadig: bildirilmis,” hatta bu parametrenin bu
amagla kullamlmamasi gerektigi ileri siriilmiigtiir.'® Kagar ve arkadaglarimin ¢alismasinda P/S
biliriibin igin sensitivite %92.5 olmasina ragmen spesifisite %25, NPD %37.5 bulunmustur.®*
Bizim g¢aliymamizda P/S bilirtibin i¢in sensitivite %85, spesifisite %55, PPD %77, NPD %69
ve dogruluk %75 bulundu ve Light kriterlerine gore taniya katkisiun daha diisiikk oldugu
dusunilda.

Transtida-ekstida ayirimuinda plevral sivi ALP ve P/S ALP diizeylerinin anlamh oldugu

ilk kez Syabbalo tarafindan 1991°de bildirilmis™* ve ayni sonug birkag arastirmaci tarafindan
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da tespit edilmistir.’” 3 Ancak Gazquez ve arkadaslari ise ayni sonuca ulasamarmslardir.>®
Bizim ¢aligmamizda P ALP i¢in sensitivite %44, spesifisite %91, PPD %90, NPD %48 ve
dogruluk %61 bulundu ve orta diizeyde duyarh bir parametre oldugu sonucuna varildi.
Transtda-ekstida aywnmunda plevral st dirik asit dizeyinin tamsal degeri ilk kez
Metintag ve arkadaglarnt tarafindan c¢algilmig ve yararh bir parametre oldugunu
bildirmislerdir.’ Aym parametre Senyigit ve arkadaglan tarafindan da caliglmigy ve orta
diizeyde duyarli bir parametre olduu sonucuna varmuslardir.® Gozii ve arkadaslarn
¢alismasinda ise tirik asit igin anlamli farklilik bulamamuslardir.®® Bizim calismamizda P urik
asit igin cut off degeri 5.5 alindifinda sensitivite %80, spesifisite %82, PPD %88, NPD %70
ve dogruluk %80 bulundu ve orta diizeyde duyarl bir parametre oldugu diigtiniildii..
Transtda-eksida ayinminda plevral sivi ve P/S kolinesteraz diizeylerinin anlamli

2537 anlaml olmadigm bildirenler de olmustur.**8

oldugunu bildirenler olmasina ragmen,

Lossos ve arkadaslar: 1997 de LDH izoenzimlerini ¢alisarak eksiidatif plevral
effiizyonlarda ayirict taniya ilave katkilaninin oldugunu iddia etmislerdir.?!

Plevral st pH dlgiimii, ozellikle komplike parapnomonik sivilanin takibinde ve
malign sivilarda stirvinin klsahglm ve pozitif sitoloji oraninin yitksek olacagiu gésteren bir
parametre olmasi nedeniyle Sarodia ve arkadaglan plevral sivim alindiktan sonra ilk 1 saat
icinde oda 1sisinda bekletilerek c¢aligiimasimn yaygin inamgin aksine sonuglar tizerine anlamlt
bir degisiklige yol agmadigin: ileri siirmislerdir.*

Koktiirk 325 olguluk serisinde Light kriterleri ile' 20 transiida ile 31 eksiidamn
tamlarimn yanlis kondugunu (duyarliik % 76 ve 6zgulliik % 87); buna karsin kendisinin ileri
sirdiigii formilleri kullandifinda formiil 1 i¢in siur degeri 2 ahndiginda duyarhibk ve
ozgllik % 91, formiil 2 igin siur degeri 4 alindiginda duyarhihk %100 ve 6zgiilliik % 99 ve
her iki formiil birlikte kullanildiginda tiim plevral effiizyonlanin dogru olarak
siniflandirildigint bildirmistir.® Ancak bizim ¢alismamizda Koktiirk formiilleri kullamldiginda
sonuglar soyle bulundu: formiil 1 igin sensitivite %94, spesifisite %696, PPD %94, NPD %96,
dogruluk %95 idi. Formiil 2 igin sensitivite %95, spesifisite %89, PPD %83, NPD %87,
dogruluk %91 idi. Formiil 3 igin sensitivite %97, spesifisite %98, PPD %97, NPD %97,
dogruluk %98 idi ve transiida-eksiida ayinminda oldukga yitksek oranlarda tam koyabildikleri
goraldii.

Kokturk’ten esinlenerek bizim ileri siirdiigiimiiz formiiller kullanildiginda sonuglar:
Formiil — 1 igin sensitivite %85, spesifisite %90, PPD %84, NPD %91, Dogruluk %76,
Jormiil — 2 igin sensitivite %97, spesifisite %87, PPD %81, NPD %98, dogruluk %91, formiil
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— 3 igin sensitivite %97, spesifisite %94, PPD %90, NPD %99, dogruluk %95 seklindeydi ve
bu formiillerin de oldukga basanli olduklar goriildii.

Bilgigli ve arkadaglani, malignite kaynakh plevra sivilarinda fibronektin diizeyinin
tamsal degerini galismuslar, fakat fibronektinin uygun bir tiimér belirleyicisi olmadig
sonucuna ulagmglardir.*°

Baz1 aragtirmacilar postiiral degisikliklerin plevral sivi paternini degistirdigini iddia
etmelerine ragmen,®' digerleri bu durumun aksini savunmuglardir.®*

Komplike parapnomonik stvilarda radyolojik goriintileme yontemleri onciiliigiinde
intraplevral fibrinolitik tedavi ile basanli sonuglar bildirilmektedir.®

1995°’te Burgess ve arkadaglarimin 393 olguluk serilerinde Light kriterleri Gnerilen
diger biyokimyasal parametrelerle karsilagtinlmiy ve Light kriterlei daha stiin
bulunmustur.*

Marel ve arkadaglari 1995°’te tam1 konamayan plevral sivili 171 olguluk serilerinde,
hastalarda eger malignite kuvvetle diginiliiyorsa yapilmasi gereken ilk incelemenin sivi
sitolojisi olmas: gerektigini bildirmislerdir.*' Castro ve arkadaslan da 620 olguyu incelemisler
ve 122 olgunun malign sitolojiye sahip oldugunu ve sitolojik incelemenin plevral sivilarin
incelenmesinde iyi bir baglangi¢ asamast oldugunu bildirmislerdir.%*

Birtakim aragtirma sonuglarina gore transidatif effiizyonlarda sitolojik incelemenin
%1-10 arasinda degistigi ve bu nedenle sitolojinin sadece ekstdalarda degil, tim plevral
effizyonlarda degerli bir inceleme araci oldugu bildirilmektedir. *+%+%

1993’te Romero ve arkadaslar1 297 olguluk serilerinde Light kriterleri, P kolesterol,
P/S kolesterol oranlarii ¢aligmuglar ve Light kriterlerinde su degisiklikleri onermiglerdir:
Romero kriterleri (modifiye Light kriterleri): P/S protein>0,6 ya da P/S LDH >0,9 ya da P
LDH >280 IU. Bu ¢aligmada Light kriterleri ile sensitiviteyi %98, spesifisiteyi %77, etkinligi
ise %95 bulmuslar ve modifiye Light kriterleri ile sensitiviteyi %94, spesifisiteyi %93
etkinligi ise %94 bulmuslardir.®

1994’te Valdes ve arkadaglan 512 olgudan olugan serilerinde P/S protein igin >0.45, P
LDH i¢in >140IU, P/S LDH i¢in >0.5 siur degerlerini kullanmuglar ve Light kriterleriyle
karsilagtirma yapmuglardir. Light kriterleri ile ekstidalar i¢in sensitiviteyi %98.9, spesifisiteyi
%61.2, dogru stmiflandirmay1 ise %89.8 bulmuglar ve kendi kriterleri ile sensitiviteyi %92.7,
spesifisiteyi %100 dogru siniflandirmay: ise %93 bulmuslardir.®’

1996’da Vives ve arkadaslart 195 olguluk bir seride Light kriterlerini Romero
kriterleri ile ve kendilerinin kriterleri ile karsilagtirmuslardir. Kendileri su kriterleri

kullanmuslardir: P/S protein >0,5 ya da P/S LDH >0,9 ya da P LDH >380 IU. Light



kriterleri ile sensitiviteyi %98.7, spesifisiteyi %77.8, PPD’i %95.0, NPD’i %93.3 ve etkinligi
%94.7 olarak bulmuglar, Romero kriterleri ile sensitiviteyi %95.5, spesifisiteyi %80.6, PPD’i
%95.5, NPD’i %80.6 ve etkinligi %92.6 olarak bulmuslar, kendi kriterleri ile ise sensitiviteyi
%96.1, spesifisiteyi %80.6, PPD’i %95.5, NPD’i %82.6 ve etkinligi %93.1 olarak
bulmuglardir. Bu nedenle de Light kriterlerinde yapilacak herhangi bir modifikasyonun
transiida-eksiida ayinminda avantaj sagladigim belirtmiglerdir. '

1997°de Heflner ve arkadaglart daha 6nceden yaymlanmis toplam 1448 olgu igeren 8
bilimsel ¢aliymay1 gézden gegirmis ve P protein igin sinir degeri olarak 2.9¢/dl, P LDH igin
siir degeri olarak normal serum diizeyinin >0.45’ini, P kolesterol igin sir degeri olarak
>45mg/dl’yi kullandiklarinda daha iyi sonuglara ulastiklarim iddia etmiglerdir. Ilave olarak P
LDH diizeyini Light kriterlerinden ¢ikarmiglar ve bu yeni kriterlere kisaltilnus Light
kriterleri ismini vermislerdir.” '

1999°da Porcel ve Vives, Heffner ve arkadaslarimin bu g¢abalarina karsi ¢ikmig ve
gerek modifiye ve gerekse de kisaltilmig Light kriterlerinin klasik Light kriterlerine kargt
kabul edilebilir bir ustinliiklerinin olmadiimi ve bu nedenle de onerilemeyeceklerini
belirtmiglerdir.%®

2000’de Antony plevral sivi transiida eksiida ayinminda eger plevral sivi ve kan
ornekleri beraber alinmiglarsa klasik Light kriterlerinin kullaniimast gerektigini, plevral siv1
Ornegi tek basmna calisilacaksa P LDH igin siur degeri olarak normal serum dizeyinin
>0.45°], P kolesterol igin sinir degeri olarak >45mg/dl’yi nermistir."

Son olarak 2001°de Tarn ve Lapworth, 1933’ten 2000’e kadar plevral effizyonlarin
biyokimyasal analizi ile ilgili olarak toplam 99 adet ¢alismayi gézden gegirmiglerdir. Bu
arastiricilar transiida-eksiida ayirimunda Light kriterlerinin halen en sik kullamlagelen testler
olduklarini, ancak spesifisitesinin disik oldugunu bildirmiglerdir. Diger parametrelerden
plevral sivt kolesteroliinin, bilirtibinin, albiimin gradyentinin eklenebilecegini 6nermislerdir.
Aym arastirmacilar, diSer parametrelerin sadece spesifik durumlarda istenmesi gerektigini
belirtmiglerdir. Soyle ki, glikozun romatoit plorezi siiphesinde, pH 6lgiminiin parapnémonik
effizyonun drenaj gereksinimde, timér markirlarimn  malignite siphesinde, lipitlerin
silotoraks stiphesinde, amilazin pankreatit siphesinde, adenozin deaminazin (ADA) ve
lizozimin tiiberkiiloz plérezi siiphesinde kullaniimasi. Hem ALP hem de kreatin kinazin Light
kriterlerine gore ¢ok disiik oranlarda tami koyabildigini ve Onerilemeyecegini, LDH
izoenzimlerinin ek bir katkisimin olmadigim, artmig plevral sivi tire ve kreatinin diizeylerinin
trinotoraks tams: koyduracagini, IL-2, TNF-o, INF-y diizeylerinin tiiberkiiloz plorezide

yuksek oldugunu belirtmislerdir. Sonu¢ olarak bu arastiricilar halen transiida-eksiida ayirim
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yapabilecek, kolay uygulanabilen, ucuz, etkin tek bir parametrenin heniiz olmadidi, bu
amaglara en yakin parametrenin plevral sivi protein diizeyi 6lgiimii oldugu sonucuna

varmuglardir.'®
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SONUCLAR:
Caligmamizdaki sonuglara gore; eksiidalar1 en dogru ayiran testin, 121
eksida olgusundan tiimini dogru simflandiran Light kriterleri oldugu;
ardindan 4 olguyu yanliy siuflandiran P/S LDH oram, 6 olguyu yanhs
sifflandiran P LDH, 9’ar olguyu yanlis siuflandiran P protein ve P/S
kolesterol oranindan olusan parametrelerin geldigi anlagildi.
Transiidalar: en do@ru ayiran testin ise sadece 68 olgudan sadece 1 tanesini
yanhs siuflandiran parametre olarak P/S protein oram oldugu, ardindan 3 olgu
ile P kolesterol orani, 4’er olgu ile P/S LDH oram ve S-P alblimin gradyenti
oldugu ve bu parametreleri 7 olgu ile P protein ve 8 olgu ile P/S kolesterol
orant oldugu anlagldi. ’
Koktiirk formiilleri ile ise sonuglar goyle bulundu: Tranmsiida grubunda
formil 1 ile 4 olgunun, formil 2 ve 3 ile sadece 2 olgunun yanhs
siuflandinldi gorildt. Eksiida grubunda ise formiil 1 ile 4 olgunun, formiil
2 ile 13 olgunun ve formiil 3 ile yalmz 2 olgunun yanls simflandinldigt
goruldi.
Bizim ileri siirdiigiimiiz formiiller kullanildiginda ise sonuglar soyleydi:
Transiida grubunda formiil-1’in toplam 10 olguyu, formiil-2’nin toplam 2
olguyu, formiil-3’tin de yine 2 olguyu yanls olarak eksiida gosterdigi
anlagtmustir. Ekséida grubunda formiil-1’in toplam 11 olguyu, formil-2’nin
toplam 15 olguyu, formiil-3’iin ise 7 hastayr yanhs olarak transiida gosterdigi
anlagilmestir.
Sonu¢ olarak c¢aligmarmizda Light kriterlerinin ekstidalart transiidalardan
ayirmada tiim ekstidalant dogru olarak siiflandirarak en degerli parametreler
olduklart gorildi. Ancak transudalart ekstdalardan ayiran en degerli
parametrenin P/S protein orani oldugu goruldu.
Tum plevral stvilari, bagka bir teste gerek olmaksizin tek bagina ayirabilecek
bir parametrenin olmadigi, simdilik en dogru yaklagimin Light kriterlerinin
diger parametrelerle kombine edilerek kullanilmaya devam edilmesinin en
dogru yaklasim olacag digtniildi.
Transiida-eksiida aymriminda tek basina en degerli parametrenin ise;

bizim sonu¢larimiza gére P LDH, ardindan P protein ve P Kkolesterol
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oldugu; kombine testlerden ise en basarihi olan testin ise Koktiirk
formiilleri oldugu, ardindan bizim formiillerimiz ve Light kriterlerinin
geldigi anlagildi.

Heniiz transiida-eksiida aymmnda %100 dogru tam koyabilen bir
parametrenin gelistirilememis olmasi nedeniyle; sozii edilen konuda daha
uzun yillar boyunca birtakim ¢abalarin devam edecegi agiktir.
Cahsmamizin transiida-eksiida ayirnminda kullanilmak iizere, klinikte
kolay uygulanabilir, yiiksek diizeyde sensitif ve spesifik, ideal
parametreler bulmaya ydnelik arayisin  bir parcasi  olarak

degerlendirilmesinin en dogru yaklasim olacagin diisiinmekteyiz.
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OZET:

Plevral sivilarin transiida-ekstida ayinminda ilk kez 1972 yilinda tanimlanan Light
kriterleri, tiim diinyada kabul gérmiis ve yaygin bir sekilde kullalmaktadir. Ancak, zaman
iginde Light kriterlerinin duyarlliginin yeterli fakat o6zgilliigiinin kismen de olsa disik
oldugu gézlenmistir.

68 transiida ve 121 eksiidadan olusan toplam 189 plevral sivili hasta degerlendirildi.
Calismamizda kullanilan tiim parametreler (P_protein, P/S protein, P LDH, P/S LDH, Light
kriterleri, P kolesterol, P/S kolesterol, P/S biliriibin, P iirik asit ve P ALP) incelendiginde

sensitivite ve spesifisite degerlerinin sirastyla P protein igin %92 - 89, P/S protein igin %90 -
98, P LDH igin %95 - 89, P/S LDH igin %96 - 94, Light kriterleri igin %100 - %87, P
kolesterol i¢in %95 - 82, P/S kolesterol igin %92 - %87, P/S biliriibin i¢in %85 - %55,
albtimin gradyenti icin %85 - %94, P iirik asit igin %80 - %82, P ALP igin %44 - %91
oldugunu gordiik.

Light kriterlerinin degisik ¢aliymalardaki diisiik spesifisiteleri nedeniyle ilave oneriler
giindeme gelmistir. Bu konuda yakin zamanda Koktiirk tarafindan alternatif formiiller ileri
sirtilmustiir. Biz de bu galismamizda yukaridaki parametrelere ek olarak Koktiirk formiillerini

ve bu formiillerden esinlenerek gelistirdigimiz formiilleri test etmeyi amagladik. Koktiirk

formiilleri ve bizim ileri siirdigiimiiz formiiller igin ise sensitivite ve spesifisite degerleri
sirastyla Koktiirk formilia(KF)-1 i¢in %94 - %96, KF-2 igin %95 - %89, KF-3 igin %97 -
%98 oldugu; bizim formil(F)-1 igin %85 - %90, F-2 igin %97 - %87, F-3 igin ise %97 - %94

oldugunu goérdiik.

Sonucta sadece eksiidalar icin Light kriterlerinin en degerli parametreler olduklar,
ancak plevral sivilann  timii  diisiniildiigiinde ise bizim sonuglanmiza gore tek
parametrelerden en basarillarimn P LDH, ardindan P protein ve P kolesterol oldugu;
kombine testlerden ise en bagarili olan testin Koktiirk formiilleri oldugu, ardindan bizim

Sormiillerimiz ve Light kriterlerinin geldigi anlagild:.
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SUMMARY:

Although Light’s criterias were introduced in 1972 for differentiation of pleural
effusions as transudates and exudates, they have been accepted and widely used all around the
world. However, it has been reported that Light’s criteria had adequate sensitivity but less
specificity.

In our study, 189 patients were evaluated. Of these cases, 68 had transudates, while
121 patients presented exudates. When we evaluated all the parameters used in our study (P
protein, P/S protein, P LDH, P/S LDH, Light’s criterias, P_cholesterol, P/S cholesterol, P/S
bilirubin, P uric_acid and P ALP), the specificity and sensitivity for all parameters were
respectively as 92.89 % for P protein, 90,98 % for P/S, 95.89 % for L.DH, 96.94 % for P/S
LDH. 100,87 % for Light criteria, 95,82 for P cholesterol, 92.87 % for P/S cholesterol, 85.55
% for P/S bilirubin, 85.94 % for albumin gradient, 80,82 % for P_uric acid, 44,91 % for P

ALP.
Since it has been reported that Light criteria have lower specificity in various studies,

new recommendations have emerged. Recently, Koktirk has proposed alternative formulas.
In this study, our aim was to test the Light’s criteria, Koktiirk’s formula and the novel
formulas we developed from previous criteria. The specificity and sensitivity of Koktiirk’s
formula (KF) and our formula (F) were as 94 - 96 % for KF-1, 95 - 89 % for KF-2, 97 - 98%
for KF-3, 85 - 90 % for F-1, 97 — 87 % for F-2, 97 - 94 % for F-3, respectively.

In conclusion, we have demonstrated that Light criteria were the most valuable
parameters for exudative pleural effusions. However, when all types of pleural effusions
were taken into account, P LDH, P protein and P cholesterol were the most valuable
ones as single parameters according to our parameters. On the other hand, when all
parameters combined, the most valuable parameters were Koktiirk’s formulas followed

by our formulas and Light criteria.
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