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AMAÇ 

., 

-ı-

Plörezilerin etiyolajik erken taşlıisinde b_~ gUne kadar 

bakteriyolojikt aitolojikt ce.rrahit bioşimik ve enzimatik d.e~işik­

liklerle ilgili bir çok metodlar dene~iştir. Buna'rağmen son 

senelerEh}kadar pltsrezilerin etipilojik teşhisinde pıtlıfik bir usul 
' 

bulunama~şt~r.l953-54 senelerinde ortaya atılan tszel bir iğne 
. .. 

ile paryetal'plevradan al~nan parçanın . inc~lenmesf~metodu bu 

konuda _ha).tiki bir ilerleme sa~lamş::t~r-:'· .. Son senelerde klini·ğimiz-. . . . , . 
de Cope·iğrwei ile uyguladığımz· bu metGil hasta için aşağ~ yuka-. .. .. ', - . " "": .. .,., -·, 
rJ. hiç bir· aksedan~61DllJ&n pratik ve ekQPomik bir ustildUr. 

. ' .· ... ..,.·'i' 

Bu çalışmada epanşmaru. buluıi«n,74' vak'ada alınan sonuç-
- • -, •• 1 

ların Yılla,. cinse ve hastalıklara gtsre dalılim ve diğer metod-• . 

laria tartışılmasına çalışılacaktır. 
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Plevra boşluğunu atake eden neoplazik .veya infeksiyöz 

hastal~klar hakkında histo-patolojik bilgi veren basit bir 

iğne biyopsisi metodudur (3-B-15)o 

1953-55 yıllar~na kadar pariyetel plevra biyopsisi hak-
.. 

kında fazla çalışılmamıştıro De Françia, (1955) Vim Silverman . 
iğnesi ile 6 plevral effüzyonlu hastanın 2'sinde 'f:Uberk:Uloz 

teşhisi koymuştura Sonradan plevra iğne biyopsisi plevral 

effUzyonıu. vak'alarda yardımcJ. teşhis vasıtası olarak artan 

sıkl~kla yapılagelmiştir (15)o :.-# 

1958 yıllarında Abrams'ın tavsiye ettiği kendi ismiyle 

aru.lan plevra biyopsi~ iğnes~ geniş~bir tatbik sahası bulmuş-

turo Fakat bu iğnenin iki mahsurlu tarafl. vardıro Birincisi 

çapının kalın olması dolayisiyle plevra kavitesine ithal için 

deri ve deri altı dokusunun bir bistUri ile delinmesidiro 

İkinciside doku parçasının alınıp alınmadığını ancak iğnenin 

dışarı çıkarıldıktan sonra anlaşJ.lmasJ.dıro Eğer kesici:uçta 

doku parçası yoksa iğneyi ikinc~ defa plevra kavitesine 'ithal 

etmek gerekirki bu hasta yönlinden uygun olmayan bir durumduro 

(3-8) 

1960 yılında keşfedilen Castellin ve Cope iğneleri 

Abrams iğnesinin zikredilen mahzurlu taraflarını ortadan kaldır­

mıştıro İnce çaplı oldukları için bıstüri ile cildi delmeksızın 

el ayasının tazyiki ile plevra kavitesine sokulmaları kabildiro 

··' 
' .. 
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Ayrıc_a;trokar:ı plevra boşluğundan Qlkarmaka:ızJ.n kesici ucu 

çJ.kararak bu ucun parça alıp almadığı kontrol edilebilir. 

Neticenin daha yUksak m!sbatte mUsbet olmasJ.nl. sağlamak için 

trokar yerinde tutularak birkao biyopsi alanabiliro 

Değişik modeldeki muhtelif i~elerdıl.parietal plevra 

biyopsisinde kulla:tU.lmıf1tJ.~• Bur.ılıu• : 

. , 

Bunlar ı 

ı- Abrams t (harefield)· 

2- Castellin, 

3- Cope, 
4- Vim Silverman, 

5- Franseen. 

6- Kerrison longuer. 

7- Carpenter, sayJ.labilir • 



; .. : ... PLEVRANIN ANATOMİSİ ı 

Plevra akciğerierin dış yüzUnU ve loblar arası sissUrler­

le lob yUzleriniJ örten visseral plevrayl.a: ·her iiki göğUs boşlu­

ğunun iç yUzlerini örten paryetal plevradan mey.dana geliro Seröz 

bir zardır, dUz ve kaygen bir yüzeye sahiptiro Bu kayganlığı 

plevra ·yuzeyini çok lııce bir tabaka halinde ;~--ten seröz bir sıvı 
. .. -4,· .. 

temin edero Bu sayede solunum hareketleri esnasında visseral ve 
• 

pariyetel plevra yapraklarının birbiri Uzerihde. kolayca kayması 

sağlanlro 

Akciğerle göğUs duvarı arasınd~ki pıevra boşluğu adı veri­

len boşluk normal şartlarda bulunmayan potansiyel bir boşluktura 

Ancak akçiğerin veya göğUs cidarının delinmesi neticesinde hava­

nın girmesi veya eksuda, transuda, cerrahat gibi .herhangi bir 

vasıfta sıvının toplanması ile ~otansiyel boşluk'hakiki boşluk 

haline geçer. Pariyetal plevran~~ önde sternum, yanlarda katlar 

ve arkada vertebralara yapışmış parçasını para kosto-vertebralis, 

diyafragmanın Ust yüzUnU örten parçasına para diyafragmatika, 

plevra boşluğunun mediyal duvarını yapan mediastinumun yan ~UzUnU 

örten parçasına pars mediastinalis deniro 

Visseral ve pariyetel plevra hilus hizasında birleşirlero 
. . ' 

Pariyetel plevra göğUs boşluğunun bir duvarından diğer.ine etler­

ken bu duvarların birleştiği ' yerlerdeki aralıkiara · B·.oku,larak 

recessus plevralis denilen çıkmazları meydana getiriro BUnların 

en önemlisi olan recessus kosto-diyafragmatikus diyefragınayla 

göğUs duvarının birleştiği yerde bulunuro 

.. 
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~ Bu recessus'ta diyafragman~n Ust yUzUnU ve kostaler~n iç 
~ ~ .. 

yüzünü örten plevra karş~ karş~yad~r• ~erin tenefUste akciğerin . 

dış kanarı recessus'a sokuluraa da tam dibine kada!" varamazo 

Toraksın aşağ~ kıa~mlar~nda akciğerierin alt uçlar~ ile 

plevra sınırları ayın hizada değildiro Koato-diyafragmatik 

recessuslar her iki tarafta önde altınc~ kıkırdak kaburgadan 

başlar, aşağ~ ve dışa doğru uzanarak meme çizgisinin yedinci 

enter kostal aralıkta, orta koltuk alt~ çizgisini onuncu enter-

./- ko.stal . "ralıkta keser. Arkada onikinci kosto-vertebral eklam 
·' . . . 

hizasında sonlanır. Akciğerin alt sınırı plevra sınırına göre 
. ,, 

daha yukarıdadıro ı' Akciğerierin alt 'kenarları meme çizgisini 

al tınıcı kabu.rga, ort.a koltuk altı çizgİsini sekizinci kabu.r­

ga hizasında çap.razla.r ,. ve arkada. onuncu torakal verıkbra hiza­

sında sonlanıro Visae.ral plevrada ağrı hissi yokturo Pariyetal 

plevra sensitif sinirler bakımından zengindiro Bunların herhan­

gi bir sebeple irr~tasyonu yan ağrısı (point de cot~) denilen, 

batıcı, teneffUs hareketleri ve ökaUrUkle artan ağrı yaparo 

Plevra h~stolojik olarak mezankimal tabiatlı ve mezotel 

denilen tek sıralı hUcrelerle örtUlmUŞ.tUro Bunun altında bazal 

membran ve alaetik liflerden zengin bir ba~ dokusu vardır. Bu 

bağ dokusu visseral plevrada akciğer bağ dokusu ile karıştığı 

için akciğerin periferik k~am~n~ zadelameden visseral plevra­

yı akciğerden ayırmak mUmkUn değildiro Kastaları örten pariye­

tal plevranın altında fascia endotorasika denen altındaki doku­

dan kolayca ayrılan gevşek bir bağ dokusu bulunur. Safarn plev­

ra ·göğUs filimlerinde görUlmez. Ancak muhtelif sebeplerle mey-

dana gelebilen plevra kalınlaşmalarında görUlabilir hale geliro 
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GENEL BİLGİLER : 

Normali olarak seröz boşluklar içinde kayganlığı sağlamak 

için lenften ibaret az miktada sıvı bulunuro BU sıvi devamlı 

değişme halindediro Miktarı sertlz ~ardaki kapiller sistemin 

onkotik basıncı, ve hidrostatik basınç ile dengedediro Kanın 

~loidal onkotik basıncının azalması, hidrostatik basıncın art­

ması ve .kapiller permeabilitenin artması bu dengeyi bozarak sıvı­

nın çoğalmasına sebep oluro Buna transuda denir. Bu tip sıvı 

toplanmalarına nefrozda, kalb yetmezliğinde venöz dolaşım obs-
• 

t~Uksiyonlarında ve bazı toksiallerjik olaylarda raslanıro Esas 
• • 

sebep ortadan kaldırıldığı taktirde. devam etmez ve tekrarı-amaz. 

Lokalizasyonlarına göre seröz boşluklarda toplanan bu tip 

sıvılar hidrotoraks, hidroperikard~Um, asit, hidroartrozis gibi 
' 

değişik terimlerle anılrro Buna karşılık akut ve kronik enfek-

siyonlar ve bazmn mekanik ve şimik irritan maddelerin etkisi 

sonucu husule gelen enflamasyonlarda seröz boşluklarda sıvı 

toplanmasına sebep olurlaro Buna eksuda denir.Bu tip sıvılarda 

al ve ak yuvarlar gibi kanın şe.kllli elemanları ve mezotel hile­

releri bulunuro Aynı zamanda transudalerden birçok fizik-şimik 

özellikler ile ayrılır. Seröz zerların enfeksiyonu sonucu mey­

dana gelen enfeksiyonlara bağlı olarak ortaya çıkan bu sıvılar 

lokalizasyonlarına göre eksudatif plörezi, ~erikarditis, peri-
ıt-

tomi.tis ve artritis denir. Eksudanın göste.r~iği özelliklere 

görede seröfibrinö, serehemorajik ve pUrUı'~·n sı fatları bu tertm­
·: ; 

lere eklenira(l5) 

.,. 
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Yardımcı semptomlar ve bulgular dışında, transuda ve ekau­

da klinikte;yanı fi~ik bulguları verir. Bu sebeple alınarak mak­

roskobik, mikroskobik, şimit, bakteriolajik ve se~olojik muayene­

lere tabi tutulmaları teşhis bakıllll.ndan gereklidiro 

Etyolojisine ·gtsre plevral e tuzyon yapan· bamı sebepler( 16) ı ,. 

]~ Bakteriyel enfeksiyonla~ * 
a- TUberkUloz, 

b- Bakteriyel pntsmoniler; 

c- Akciğer apsesi, · 
.·• 

d- :Ehfekte olmuŞ bronkojenik karsiılı:oma, .. 
e- Enfekte olmuş akciğer kisti. · 

2- Virus, riketsiya ve sebebi meçhulc.aıi::taks±ıvonlar ı 

a- Primer atipik pntsmoni (mikoplazma pntsttıotailti'} 1 
b- Viral pnömonilert 

c- Psittakozis pntsmonsi, 

d- Q hwnması, 

3- Miketik enfeksiyonlar : 

. a.-:-·)~~sii:iioidomikozis, 
.. .. r • 

b~ Kriptokokkozis, 
• • . ,, 

c- Aktinomitozis, 
.· ···.) 

d.:. BI~s-tomikozis o 

4-· Protozoa enfeksiyonları ~ 

a- Amibiazisı, 

b- Paragonomiaziso 

5- Malign hastalıkları ı 

a- Bronkojenik karsinoma, 
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b~ Metastatik karsinomalar~ 

c- Mediastinal tUmörler, 

d- GöğUs duvarı tUmHrleri (meme tUm~rU v.s.) 

e- Lenfomalar~ . 
1 

f- Plevra tUmörlerio 

6- Kardiyak ve Vasküler H~stalıklar : 

a- Konjestif kalb yet~ezliği, 

b- Akci~er embolisi ve enfaktUsU; 

c- Vena Kava superior obstrUksiyonuo 

7- Lenfijtik Obstrüksiyonlar ı 

a- Lenfomalar, 

b- Sarkoidoz, 

c- Med~astinal ttimörler, 

d- Metastatik tUmörler, 

e- Travmatik ~ilotoraks, 

f- Malign şilotoraks • 

8- Hipoproteinemiler ı 

a- Karaciğer sirozu, 

•• 

• 

b- Nefritis ve nefrotik sendromlar, 

c- Otoimmun hastalıklar. 

9- Diğer çeŞitli sebepler : 

a- Ateşli romatizma, 

b- Tbo spondilitia, 

c- Ovarial tUmörler (Meiga sendromu) 

d- Po1i serözitis, 

e- Travma, 

• 
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f- Pnömotoraks (spontan, travmatik ve artifisiyel) 

g- Hemotoraks, 

h- Torakotomi, 

i- Akut pankreatiit, 

j- Pnömokonyotik plöreziler. 

plevra epanşmanlarının meydana gelişi yukarıdaki sebeplere 

bağlanmış bulunmaktadıro Bu duruma göre plevra kavitesine eks­

ploratris olarak yapılan mUdahale ile alınan sıvının makroskobik 
• 

olarak :tncelenmesinde fayda millahaza edilmektediro 

Plevra sıvısının tatkiki (1~) . . 
Plörezi· başlı başına bir hastalık değil bir sendromduro 

Daha öncede değinildiği gibi değişik etyolojilerle meydana gel­

iro Klinik ve radyolojik olarak tanı koymak çoğu kez kolaydır, 

ancak etyolojisinin tayini için terasentez yapılması ve alınan 

sıvının fizik, şimik, bakteriolajik ve sitolajik incelenmesi 

gerekiro Ayrıca tanının doğrulanması için de plevra biyopsisi 

yapılmalıdır o 

Kısaca ; plevra sıvısı incelenirken sıvının transudamı :1 

yoksa aksudamı olduğuna bakılıro Bunun için çoğu zaman sıvının 

rivaltasının tayini bunu belirler. Rivaıtanın mlisbet olması 

eksudayı, menfi olması transudayı gösterira 

A- Plevra Sıvısının FizikiÖzellikleri 

1 Renk : Transuda eksudaya göre daha açık sa~ıdıro Her 

ikisinde berrak görUnUşlUdUro 1 mm3 plevra sıvısında 5o000'den 

fazla eritrosit bulunması rengi pembeleştiriro Eritresitin faz­

lalığı nisbetinde pembelik koyulaşır, kırmızı oluro Fonksiyon 
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esnasında iğnenin bir damarı zedeleme~~ ile sıvıya kan karış­

-ınasinı hemerrajik plevra epan.şmani .ife ·karıştırmamalıdır. Tor-

t in neden olduğu travmatik kanlı sıvı tahliyenin başında asen ez 
gelir, sonra kırmızı renk kaybolur. Plevra sıvısındaki kan 

skimişse rengi koyulaşır, kahverengi oluro Malign hastalık-
e · vişne 
larda sıvının rengi çUrUğU renğindedir. Sıvıda fazla miktarda 

;tokosit bulunmaSJ. reng;i: ı.bulanıklaştırır 9 cerrahat görUnUmtine 

k<:: dar gl de b ilir o . • ~--
"' -~-Miktar : Plevra sıvısının miktarı bir vefa iki taraf-

• . . 
lı oluşu etyolojik araştırmaya yön ver~ro İki tar~flı--t~~nsu-

da vasıflı sıvılar daha ziyade kalb ye\mezliğinde görUlUr.,' Bir 

hemitoraksı dolduran ve bilhassa ileri ~aşlarda görülen malign .. 
bir etyolojlifi dUşUndtirUr. 

3 Koagülasyon: Fazla miktarda fibrin içeren . ~ksudalar 

koagUle:~olabilir .. 

4 Koku : Eksudalar ve transudalar kokusuzdur., koli besil­

leri ve anaerob bakterilerin oluşturdukları ampiyemler pis 

kokuludur o 

5 Yoğunluk : Eksudalar 1018'den fazla, transudalar 1018' 

den az yoğunluğa sahiptirler. Hemorajik ve ~UrUlan sıvıların 

yoğunluğunu,. tayinietmenin bir değeri yoktur., 

B- Plevra Sıvısının Şimik incelenmesi : 

1 Protein : Eksudalar 100 cc'plevra sıvısında 3 gr 

veya daha fazla protein, transudalar 3 gr.' ·.ın altında prote­

in ihtiva ederler., Protein miktarı kantitatif olarak belirlane 

bileceği gibi, pratik olarak rivalta reaksionu ile de belir-
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·· • tüpe 20cca ka~acr çeşme suyu konur. Bunun üstüne 
ıenebiliro Bir 

ı dl'lik asit asetik solUsyon damiliatılır ve karıştırılıra 1-2 dam a ,.o 

k · mın üstüne 1-2 damla plevra sıvısı damlatılıra Plevra Bu arışı 

.. t k· aset ik asitli su:· içinde sigarm dumanı şekLtn­s ıvısının tup e ı 

de iz bırakarak çökmesi rivalta reaksiyonm ··,ıpozitif denira Ve 

sıvının eksuda olduğunu gösterir. Transudalarda bu reaksiyomne~a­

tiftiro Hemorajik plevra sıvılarında rivalta reaksiyonunun bir 

de ğeri yoktu.ro 

2 GlUkoz : % JOmgo altındaki gUlkqz miktarı romatoid artrit 

sonucu gelişen plöre~ilerde gHrUlUro Plevra sıvısında glUkoz sevi­

yesi kan glUkoz seviyesine yakındıra 

3 Lipidler : Ampiyem, şilHz ve şilirorm sıvılar bazen mak­

roskobik olarak ayırt edilebilira Ampiyem sıvısı santrifüj edilj.r­

se altta bir çoküntü üstte nisbeten berrak bir kısım oluşuro Şil­

Hz ve şilifıı.rm sıvılar santrifUjden sanrada .renklerini koru.rla.ro 

ŞilHz sıvılandaki nötral yağ partikülleri sudan lllo boyası ile 

kırmızıya boyanır. Şiliform sıvılarda kolesterol bulunduğu için 

boyanmazlaro Bu bo1anma Hzelligi şilHz sıvıları şiliform sıvı-

lardın ayırıro 

4 Amilaz : Plevra sıvılarında amilazın belirgin bir şekil­

de artışı pankreatitte veya pankreas psHdo kistlerinde görtilüro 

0- Plevra Sıvılarının Bakteriolajik incelenmesi 

Transudalar bakteriolajik incelenmesi için bir neden yok­

tura Eksudalar tüberküloz yHnUnden incelenmelidiro Ampiemler Hn 

tanıya göre tüberküloz, adi bakteriler veya her ikisi yönlinden 

incelenmeye tabi tutuluro Bu şekilde hem etyolojik 
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tanıya varılır hemde antibiograma göre t~da~~ye yön ver~liro 

~- Flevra Sıvısının Sitolojik İnce!enmesi : 

Flevra sıvısının stolojik incelenmesi malign plörezile­

rin dışında pek fazla önem arz etmezo Linfesitlerin hakim ol-
·-

duğu plörezilerde tUberkUloz dUşUnUlUro TUberkUloz plörezileri-

nin başlangıç devrinde polimorf çekirdekli' lokositler lenfo­

sitlerden daha fazla olabilir. Eozinofillerin % lO'dan fazla 

olduğu eozinofilik plöreziler görtilUro Primer veya sekonder 

plevra tUmörlerininLtan:ısı plevra sıvısının·i-çerisine dUşen 

tUmörel hUcrelerin tesbiti ile bijyUk b!r nisbette.mUmkUn oluro 
• r •• 

Transuda ve aksudalar arasındaki farkı gösteren kriter­

ler tabl6 I'de gösterilmiştir. 

. , 
TABLO : 1 

Transuda ve aksudalar arasındaki farklar 

özellikler 

Renk 

Miktar 

Bulanıklık 

KuagUlasyon 

Transuda 

Açık sarı 

Çok defa iki 
tarafll ve deği­
şik miktardadır. 

Berraktır 

Olmaz 

Ek suda 

Etyoloji·•:ııe içinde bulu­
nan maddelere göre deği­
şik renkte görtilUro 
Çok defa tek taraflı ve 
değişik miktardadır~ 

İçindeki maddelere bağlı 
olarak değişik renk bir 
bulanıElık görUlebiliro 
Olabilir o 



K oku 
Yoğunluk · 

Protein 

Saf ra 
Yağ 

GlUkoz 

Sodyum Klortir 
Bakteri 
H U ere 

' 

·-ı).;..· 

Yoktur Olabilir o 
En fazla 1018'dir. 1018'den fazladıro 
100eco 1-de en 2,5gr.l00eeo'de 2,5gro'dan fazla­

dıro 

Bulunmaz 
Bulunmaz 
Kan seviyesinde:::ı 

eşittiro 

Yilksektir 

Bulunabilir o 
Bulunabilir o 
Kan seviyesinden dUşUktUro 

Kan seviyesinden dUşUktUro 
Yoktur Bulunabiliro 
Yoktur veya pek az-~tyo~ojiye göre değişik 
dıro Neoplazma bal-einste fazla miktarda hile­
lı olan sıvılarda re va;dıro Neoplazma bağlı 
tilmor hileresi bulu~olan sıvılarda ttimor htiere-
nabiliro s~ bulunabiliro 
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]'izik Muayene Bulguları 

Plevra aralığında sıvı birikmesi sadece plevra hastalık 

larında değil aynı zamanda plevraya komşu olan akciğer, diaf­

ra~ma, mediasten, kal b, göğüs duvarı, karac~ğeır pankreas ···gilii 

diafragma altı organ ve dokuların hastalıklarında, plevraya 

yakınlığ1 .bulummayan tiroid, over veya böbrek hastalıklarında 

ayrıca uzak ore;anların malign hastalıklarının meteztazlarında­

da oluşuro Bundan dolayı plörezilerin etyolojisisin ~ayininde 

anamnezin aynı bir önemi vardıro Ancak kesin tan:ı. için sıvının 

ve plevranın ileri tatkiki e;ereklidir. 

Plevra kavitesinde eivı birikıneye başladı~ı ilk günler­

de plevral ağrı oluşur. Bu ağrı, sıv~n~n_plevra yapraklarının 

tam olarak ayırmasından sonda azalıro Veyahutta tamamen kayıp 

oluro Sıvı birikimi akciğer±: göğüs duvarından uzaklaştıracağın­

dan birikmiş olan sıv~nın miktarına göre solunum sistemi hafif­

lamesine veya kaybolmasına neden oluro 300'cc.'ye kadar birik­

miş sıvılar~e;enelikle fizik bulgu vermezlero Bunlar radyolojik 

olarak sinüs kapalılığı şeklinde kendilerini e;österirlero 500cco 

den fazla a.fan sıvılarq..a, sıvının ol_duğu tarafta f-;tı[;sün solunuma 

iştira~~ ~~alır 9 vibrasyon torasik ~z~l•ro Veya tamamen kaybol­

ur. S~~il~n olduğu bölgede submatite veya matite alınıro Dinle­

mekle s·olunum seslerinde patoloji yoktur, fakat derinden geliro 

Sıvının üst tarmfında sufl plöretik alınıro lOOOcco'den fazla 

miktarda sıvı birikimi halinde o taraf hamitoraksında solunu-

ma iştirak azalıro interkostal mesafeler dışarı do~ru kabarık 
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kı Vının Üst tarafında solunum resleri eenelliky 
ı Dı'nleme e s~ · o ur. · · 

,.f/!. · k;1• ·ıe ... ' dı' ... Sıvının yaptıgv ı bar:n ne do ni ile kamp-
ı_') H ..... ~·t . ..::ove z 1. ' . , .L ·· .L o 

·· taıekta:;ı;isi oluşa-esğından VoTo a:rtar, sufl plöretik, 
Y'() ay on.· a c ' • · 

ee;ofo~i duyuluro 2000cc.'den fazla vey_~•bir hemitoroksı doldu­

racak kadar, fazla miktardaki masaif plörezllerde apeksin dı­

ş~nda akci~erin bir kısmı kollabe oluro İnte~kostal mesafeler 

dı:;ıa doğru bombeleşiro O taraf hemitora,ksının ekspansionu aza-

• lır,Vip.Torasik kayboluro Solunum sesleri çok azalır veya tema-

me~ kayboluro 1 

Radyoloji : Normalde' plevra arka-ön akciğer grafilerin-

de görülmezo Plevra hastalıkları başlı~.5 grup patolojik rad-
. . 1 

yolajik görüntim verira 

Bunlar ; 

1- Plevra boşluğunda sıvı birikmes~, 

2- Pnömothoraks, 

3- Plevrada solit doku birikimi, 

4- Plevra kalıniliaşması veya fibrotoraks, 

5- Plevra kalsifikasyonu. 

Plevra boşluğunda sıvı birikim 250cco'den az plevra sıvı­

ları normal arka-ön akciğer grafilerinde görtllmezler )00-500cco 

kadar olan sıvılar sinus bağlılığı şeklinde radyolojik imaj 

verirler. l000-2000cco'lik orta derecedeki sıvılar diefragma 

ve sınırlarını siler, bu bölgedeki kosteların görünmemesine ne­

den olurlar. Göğüs boşluğunun alt kısmında sıvı tabakasının 

kalınlığı nedeni ile daha koyu olan bu apasite yukarı doğru ğit-

tikçe azalıro Sıvının üst sınırı açıklığı mediale bakan konkav 
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aksiller bölgeye doğru yükselir (Damoiseau h-tr hat çizerek 

n serbest sıvılarında hasta sırt üstü ya~ırı­hattı). Plevranı ~ · 

lıp veya trendelenburg pozisyonunda filim çekilirse ayakta 

alınan filimde görülen saydam kısmı sıvının gölgesi ile örtUl­

diiğü görülUr. Plevra aralığının tamamen dolduran massif plö­

rezilerde sıvının üst sınırı konkavdan ziyade ve horizontal 

bir hal aldı~ı görtilüro Sinfis kapalılığı şeklinde görlintim ver­

en radyolojik imajlarda plörezi, plevra kalınlBşmasından:: ayırt 

etmek için dekubitus pozisyonunda filim çektirilmesi gerekira 

Bu durumda hasta lezyonun olduğu taraf Uzerine yatırılarak fil~ 

im çektiriliro Bu taktirde sıvıya ait gölge koyuluğunun plev­

ra yüzeyine dağıldığı ve plevra aralığının yan duvarı boyunca 

dağılmış olduğu görtilüro .. 
• 

Serbes plevra sıvıları ... tek taraflı olabileceği gibi 

iki taraft ada olabilirler. Ayrı ca lokalize· plevral sıvı biri-

kimlerinde infrapulmoner, ankiste, interlober sıvı btrikimi 

şeklindede olabilirler. Plevra aralığının bronkoplöralfistül 

veya başka bir nedenle ekatr1a torasikolarak plevra aralığına 

havanın girmesi ile hidroaerikse~iye veren hidro pnömot6raks 

görünümü verebilirlero 

'l'orasentez : 

Plevra aralığında bulunan sıvının dışarıya boşaltılması 

işlemidiro Radymlojik olarak tesbit edilen sıvının lokalfzyonu 

yapılı~o Standart akciğer grafisiyle birlikte lateral akciğer 

grafisininde çekilmesi gereklidiro Böylece terasontezin ön ve 

a.rka duvarından yapılmasına karar verilir o Torasente z arkadan 
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üst ;ınırının aşağısındaki kot aralığını 
yapılacaksa sıvının 

Alt kotun üstünü sıyırarak, önden yapılacaksa kot aralığının 

d n terasentez iğnesi sokulmalıdıro Terasentez yapılma­
ortasın a 
dan önce hastanın hazırlanması gerekiro Premedikasyon için lmgo 

Atropin ve ı ampo Luminal'den terasentez yapılacak kişiye yarım­

saat önce yapılmalıdıro Öksürük için Kodine verilir. Sonra in­

ce bir iğne ile lokal anesteziklerle (Xylocaine, Lidocaine, No­

vocain) deri, deri altı, adale ve plevra uyuşturuluro Bir kaç 

dakika beklenir, sonra kalınca bir iğne enjektöre takılarak 

. • plAvra ~ralığına ~irilir. Piston geriye çekilirken iğne ileri-

ye do~ru itiliro Enjektöre sıvı gelmeye başlayınca sıvının bulun­

duğu bölgeye girilmiş . olduğu anlaşı· lıro Bu d:ı.vumda iken iğne 
·' 

deriye girdiği yerde bir klemple tesbitJediliro Alınan sıvıdan . . 

sitolojik, biyoşimik ve bakterielejik t~-tkikler .için numuneler 

alınıra 

Komplikasyonları 

1- Plevral sıvı bir defada fazla miktarda bo~altılırsa 

akciğer ödemi ve hatta ölüm olabileceği belirtilmektediro Bd 

komplikasyonun önüne geçmek amacıyla sıiı yavaş yavaş başal­

tılmalıdıro Aspiratörle boşaltmalarda ~ kamplikasyon oluşabil­

ira Bu komplikasyonun oluşmaması için b~r sifon metoduyla sıvı­

yı boşaltmayı tercih ettik. Terasentezde kullandığımız iğneye 

bir serum setininin ajutajı ile taktık, sıvıyı bir defada 

enjektörle aspire ettikten sonra kendi haline bırakarak akma­

sını sağladıko Bu şekilde bir defada plevra aralığındaki sıvı­

nın tamamını dışarıya akıttık bazen bir defada 3000-3500cco 1 

ye varan sıvı ları komplikasyonsuz boş al tma yi .. başardık o 



·. 

-18-

2_ Plevral şok vagal inhibisyonla ilgili olup geçici bir 

kom}:ütkasyondur • 

· 3_ Pnömotoraks : terasentez yapılırken dikkatsizlik sonu-

cu veya i~nenin v~sseral plevrayı yırtması ile alveol içindeki 

havanın plevra boşluğuna taşması sonucu olu?Uro 

4- Hava embolisi : Terasentez iğnesi ile visseral plev­

ranın yırtılması sonucu veya yüzeysel damarların delinmesi ile 

i~ne veyahutta alveol içindeki havanın akci~erin venöz dolaşımı-
' na girm~~i sonucu hava embolisi meydana geliro .. 

Plevra biyopsisi: 

Plevra biiopsisi plöroskopi, plevra iğne biyopsisi veya 

açık plevra biyopsisi ile yapılıro 

Plöroskopi : 

Özel optikli bir boru şeklindeki aletle yapılıro ~u tet­

kikbir çok merkezde terk edilmiş durumdatlll:'o Ancak plevra aralı­

~ını ve plevra yüzeylerini görerek yapılan bu amelyenin tanıda­

ki de~eri yüksektiro Ancak risklidir. Tecrubeli ekip v~ amelyat-
, 

hane şartlarını gerektirdiği için pratik de~ildiro Lokal anes­

tezi ile yapılıro 

Plevra İğne Biyopsisi: 

Tarif ve tarihçe bölümünde izah edilmiştiro 

Açık Plevra Biyopsisi 

Cerrahi bir metodduro Genel anestezi ile toraks açılır 

tümör gffirülerek buradan biyopsi alınıro Genel anestezi eerektir­

mesi, cerrahi mUdahale olması nedeni ile pratik de~ildiro Ancak 

pozitif sonuç alma oranı çok yüksektiro 
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Plevra İğne Biyopsisinin Kontr Endikasyanları 

1 _ Eğer plörezi'ı bilinen bir sebebe bağlı isi biyopsi 

gereksizdir. (Öro kalb yetersizliğinde ve nefrozlara yapmak 
bağlı transuda vasfında sıvı toplanmalarinda) ~ 

2- Ampiemde biyopsi yapılmaze Eğer ampiyem~n tUberkUloz 

veya piyojen tabiatı Uzarinde şUpheye dUşUlUrse biyopsiye baş 

vurulabilir o 

J- Hastada hemarDajik diya~~z varsa biyopsi tehlikeli 

kanamalar~nsebep olabilir • 

4- Hasta ~erhangi bir sebeple antikuagUlan tedavi altın­

da ise biyopsi yapılmaz. Eğer biyopsi muhakkak gerekli ~se hep­

erin emeliyeden en aşağı altı saat evvel, oral antikuagUlanlar­

da Uç gtin evvel kesilmiş ve ayrıca K vitamand yapılmış olmalı-

5- Hastaların genel durumları bozuk olmamalıdıro Bu ' 

kontrendikasyonlar haric1nde epanşmanlı vak'alarda biyopsi yap­

ma endikasyonu vardıro 

·.il· 
•: ···- ·w . _ . . 

. ~ ·· 

..... 

. . . .· .· 
. . 

ı ı, . J 

ro O .·.:= J • 

' • • 
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MATERYAL VE METOD : 

Bu çalı!}mamızın materyalint 1982 Mayıs ayından 1984 Hazi­

ayına kadar kliniğimizde tetkik ve tedavi amacı ile yatan 

plevral effüzyonlu 7~ vak'a teşkil etmektediro Bu seçilen vak' 

alRrın tümü Cope iğnesi ile aşağıda tarif edilen metodla pari­

etal plevradan biyopsi yapılmıştıro Cope iğnesi Uç parçadan 

ibaret olup birinci kısmını trokar ve ~andren ikinci kısmını 

biyopsi için trokar içine ithal edilen ucuçentikli pa'Ça teşkil 

etmektediro Cope iğnesinin özellikleriitarif ve tarihçede arz 

edilmiş olup resim l'de göst~iilmiştiro 

Resim. ı. 

Parietal plevradan biyopsi parçası alınabilmesi için 

plevra kavitesinde mayi olması gereklidiro Eğer plörezi bilinen 

bir sebeb bağlı ise biyopsi yapmak gereksizdiro 

• 
· .. 
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,v· e nefrozlara bağlı transuda vasfında 
kaı b yetersizlıgıne v 

((5ro 
ı. i ta:ıplanmalarında) oHasta her hangi bjjr sebeple· ant:Lkuagulan 

m.l.V 
. d -ı: al tındar :iise bi&opsii yapılmaza Şayet biyops:U muhakkak 

bJ.r te av .ıı 
p:ereklii ise He,parfn müdahaleden en aşağ:ı al tJL saat evvel, oral. 

ant:ükuaguılanlarda üç gün evve] ke·s1Jlmiş· ve ayr:ı;e:a K v:iitamini 

yapll:llmış olmalıdıro 

Hastalar biyopsi esnasında steriliteye muhakkak riayet 

edilecek şekilde terasentezde olduğj gibi hazırlanıra Biyopsi 

yapılacak yer seçildikten sonra (en fazla matitenin bulunduğu 
- ' .• . . 

yertn ortası) dert, der~ altı dokusu, kaburgalar arası, list ve 

nl t kaburgaların pariastıarı 2-4cc o Nov·ocain veya Ci taneetle 

r:ınestezi edili.ro Torasentezde~ olduğw giıb:li. enjektöre takılı iğne 

g8P;lis duvarına kaburganın list kenarından · ba.tır:ı;lır ve sıvı gel-

d ilğ:E yerde, iğnenin gö[tüs du~aı:'ına değen kl.smı bir kalemle işaret­

lenerek j~ğne geri çekjjliiroİşare:tlenen yer 0zel delici ile de1in­

dikten sonra Cope iğnesinin birinci kısmı el ayasının kuvveti ile 

kı.üemle :iışaretlenm::rı.ş ·· ye·rden yine kabl!l!rganın üst kenarını takiben 

plevra kavitesine ithal ediliraMandren dışarı çekilerek b:ilr mik­

ta.r mayi tahliye edilir o Bu esn.ada plevra kavitesine hava gir­

memesjjne dikkat edjjliro Bu müdahaleden sonra Cope iğnesinin bio~­

stn alıcı kısmı göğüs duvarından sabit olarak duran tarakar içi­

ne sokulura Biraz ilek:L itildikten sonra sağ ve sol doğru kabur­

~alara paralel bir şekilde basküle edilerek yavaş yavaş ger~ 

çekiliro Biyopsi iğnesinin pariyetel plevraya takıldığında~ijrlb~ 

at getirildikten sonra trekar sabit kalacak şekilde biyopsi 

al:tcısı çekiliro Parça alınmışsa mildaahaleye son verilir 9 aksi 

taktirde göğüs duvarında sab~t duran troka.r içine tekrar biyop-
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si alac~s~ ithal ettirilerek biyopsi almak için işlem yeniden 

tekrarlam ro All. nan parça % 70' lik alkol içine kanarak h:tsto-.. 
patolojik tetkik'_için patolojik anatomiye gCSnderilir. İlgtli 

gtığUs duvar~ steril bir gaz tanponla kapatılarak~·· mUdahaleye 

son veriliro 

• • • . 

• 

• 
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BULGULAR 1 

. . .. 
Ma teryalimizi teşkil eden vak• alarl.n 49' u erkek.:(% *6"'7), 

,. 

25 , 1 (% 33) k~~ın ~~tıP vak' ala_rl.n cinse· gtsre dağılımı tablo ı • de 

göste.rilmiştiro 

Cins 

Erkek 

Kadın 

Tablo 2 

Vak*a sayısı 

.• 

49 

2.5 

% 

67 

.3.3 

Metodun tatb~k edildi~i vak•aıarın en kUçUğU 12, en bUyU­

ğU 78 yaşında olup, yaş ortalaması 4.3,54 olarak bulunduo Vaka­

ların yaş guruplarına gtsre dağılımı tablo 2*de gösterilmiştiro 

Yaş; GuruplarJ. Vak'a Sayısı· % 

20 yaştan aşağı 7 9,5 
21-30 yaş arası 16 22 

31-40 yaş arası 8 ll 

41-50 yaş; arası 15 20 

51-60 ~aş· arası 12 16 

61-70 yaş arası 7 9,5 

71-yaştan yukarı 9 12 

Toplam 74 

Tablo : .3 
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• 
klinik bul~ları pltlrezili hastaların muayenesinde 

74 vak'anın 

tesbit· edilen fizik bulguların aynısıdır o ·•· . 
1_ Enspeksiyon'da ı Lezyonlu tarafta inter kostel mesafe-

!erin bombeleştiği, hemit.oraksın genişlediği ve solunuma tam 

iştirak etmediği görtilUro 

2- Palpasyon' da : Vibrasyon torasiik ve. ekspansionun azal­
.~ .~ 

dığı tesbit edilir. 

J- PerkUsyon'da ı Matite ve submatiif tesbit ediliro 

4- OskUltasyon'da : Lezyonlu ta~aft~ solURum seslerinin 

azaldığı, e panşmanın üst hududunda sUfl · .tUber ve . ~UfilıJ plöretik •• 
alınır o 

Laboratuvar bulguları ı 74'vak'anın plevra sıvısında bas-

il aranmamış, sedimentasyon cl.O vak' ada 0-20, mm/s·aat· bulund~o 

64 vakada 20 mm/saatten yukarı olu.ıp• an çok' 160 mm/saat olarak 

bulundlillo 

TüberkUl:Jın reaksionn ı ( P oPeDo) 23( %31). vaka da negatidl" 

31 (% 50.) vakada ll.O mm o n:tin iistUnde; tesbit edilmjjş: , 14 ( %19) 

Viakada solUsyon olmadığından yapılamamıştıro 

Radyoloj.jjk GJlara:k : 38 ( · % 5·1 ) vakada le zyon sağ tara:fta 
sol tarafta . 

36 ( % 49) vakada tesbjjt edilmiştiro 

Me:toduın tatbikil ile alınan bıfyopsilerin sonuçları J grup-­

ta değerlendi~ildio 

1- Pozitif biopsi ı . TUberkUloz; iThtihabi granülasyon do­

kusu veya kazeifikasyonunekrozu mevcutturo TUrnöral doku veya 

atipik hücreler bulunuro 

2- Negatif biyopsi plevra parçası alınmıştıro· Nonspesi# 
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n fibrozis veya mezotelial doku mevcutturo fik inflamasya ' 

3_ Yetersiz biyopsi : Materyalde plevra dokusunun göröl-

mediği biyopsilerdiro Biyopsi sonuçlarının değerlendirilmesii tab­

lo J'de gösterilmiştiro 

Biyopsi sonucu Vak'a salısı % 

Pozi tifı. biyopsi 41 55 4 , .-' . ~ 

Negatif biyoJI3i 28 37,8 
Yetersiz biyopsi 5 6,8 

Tab·lo :4 

Biyopsi sonuçlarının değerlendiri~mesinde, pozitif sonuç 
' 

alınan 41 vak'anın 24'U (% 32,9) tUberkUloz ve 17'si (%:· · 4?2~5) 

malignite olarak saptandı. Pozitif sonuçlar tablo 4'te gösteril­

miştiro 

Pozitif sonuçlar 

TUberktiloz 

Malignite 

Toplam 

Tablo : 5 

.. ...,_, . ~ . 
V.ak' a sayısı • % 

24 32,9 
" 

17 22,5 

41 55,4 

TtiberkUloz ve malignite teşhisi konulan 41 vak'anın yaş· .. 
guruplarına göre dağılımı tablo 51 te gösterilmiştiro 
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Yaş gurup1arJ. TUbe.rkUloz % Malignite ~ % • 

~7e-~ 
. 

2o yaştan aşağJ. 4 
J 

21-30 yaş' arasJ. 9_ -3715 

31-40 • Naş: araB:tt 3 · 12,,5 2 11,5 

41-50 'l{a§ arasJ. 5 21 4 23y5 

51-60 yaş arasJ. ı 4l 3 17,5 
61-70 ı-aş· :arasJ. ı 4 3 17,5 
71 ve yukarJ. ı 4 5 29,5 • Tablo ı 6 

Ma1ignite tesbit edilen 17 vak'anın hijcre tiplerine- göre 
ayJ.rJ.mJ. tablo 6'da gösterilmiştir. 

TJ.p:ı.i Vak'a sayısı % 

Aden o Ca metastazı ll ' Malign mezmtelioma lO 59 
Bening mezotelioma ~~2. ·~ 11,5 
Faliktiler karsinoma ı 6 
Malignite 3 17,5 

Tablo 1 7 
• Plevra biyopsisi yapılan 74 vak'anJ.n adJ., soyadı, patolo-

ji protokol nosu, araş, cins,. P.P.Do ve teşhisleri tablo 7'de gös­
terilmiştiro 

• 
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Pat o Proto PPDo RadoLok. Teşlris 
Sıra Adı ve Yaşı, 

No Soyadı Cins NID : 

55/K (H,İ)l4o 9o983 (-) Solda Adeno Ca Meto 
ı SoAo 

' 

. 2 AoAo '20/K (ToÖo)LSo 7o983 lO mm Solda Plörez:t TBCo 

'J AoDo 23/E 2438/83 15mm S ağda Plörezi TBCo 

4 SoAo 72/E (Roİo)22o 7o983 12mm S ağda Plöre zi·i TBC o 

5 MoGo 20/E 1143/83 lO mm S ağda Plör.e z:ii TBC o 

6 Ko Go 47/E ·• İ (Ro o)22o 3o983 12mm Solda Plöreti TBCo 

7 NoEo 41/K (Ro İ o) lO o 3o983 Solda • Nonapo Plörit:Its 

8 EoDo, 71/K 1582/83 (-) S ağda Mezothelioma 

9 Bo Do 49/E 1212/83 12mm S ağda Yetersiz mato 

10 BoGo 19/E (Ro İ o) 30o 9o983 14mm Sattda Plörezi TBCo 
. ll H oK o 55/K 1207/83 20mm S ağda Yetersiz mato 

12 Mo İ o 12/E (Roİo) 3o 6o98J 15mm S ağda Nonapo Plöritis 
' 13 AoYo 36/K (Roİo)l7o 6o98J 15mm Solda Plörezi TBCo 

14 SoÖo 22/E 1054/83 S ağda Nonsp.J;'löri'tis 
15 MoTo 60/E (Roİ.)l6o 6o98J S ağda Nonspo Plöritis 
16 MoAo 23/E 1231/83 S ağda Nonapo Plörftis 
17 CoA 48/E (Roİo)26o 3o983 ( -) S ağda Nonsp. Plöritis 
18 K~Ao 60/K (Ro İ o ) 3ol0o983 20mmo S ağda Plörezi TBC 
19 İoAo 46/E (Roİo) 9o 5>o 98) (-) S ağda Nonapo Plöritis 
20 Y.Ao 18/E (Roİo)lOo 6o98J S ağda Plörezf TBCo 
21 MoAo 46/E (loİo)l6o 6 o 98.1: 15mm Solda Plörezi TBCo 
22 FoK o 34/E 524/83 13mm Solda Plörezi TBCo 
23 Co U 23/E (Roİo )13o 5o98J lO mm S ağda Plörezi TBCo 
24 V oY, 23/E (Roİ~)2Jo 3o98J S ağda Plörezi TBC 
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Adı ve. :·y"t\.'? 1 , , Pat o Prot o PPDo RadoLOko Teşhis 
Sıra 

Cins No • Soyadli . 
No 

?.5 FoK o 45/E 326/83 . 15mm Solda Nonspo Plöri'tis 

26 Do 'Fo 33/E 595/83 lO mm S ağda Yetersiz mat .. 

• 53/K {Roİo) 6. 1 .. 983 S ağda Nonsp., Plöritis 
27 B oTo 

28 MoÇo . 58/E (Ro İ o) ı .. 7.983 ( -) Solda Nonsp. P1öritis 

29 Mo Co 58/E (R .. İ.,)2lo 5o983 - S ağda Distrofıl.k Ka1o 
• 

30 H.,B., 60/K 1566/83 ·S ağda lf.onsp .. P1ör:Utis 

31 Y.Bo 29/E 1101/83 20mm 
. 

S ağda Nc;mspo P1öref\is: 

32 ZoGo 70/E 952/83 14mın. S ağda Nonspo Plöra.t:ils 

33 AoAo 30/E 2500/83 16mın S ağda Nonsp .. P1öritis 

34 AoÖo 52/E 762/83 15mm Solda Plörezi TBCo 

35 İoOo 26/E 877/83 15mm Solda Nonsp .. P1örft:ils 

36 N.,K ,.27 /K (R .. İ.,)20o 4.883 18ınm S ağda P1ö~ezi TBCo 
.. 

37 BoGo. 40/K 1755/82 S ağda Nonspo P1ör~tiB 
. ·-:.-• 

38 Soİo ·. > 25/K 1265/82 13ınm ' S ağda Plörezi TBCo 

39 HoYo ·· 30/K 2279/83 12mm S ağda Nonspo P1ör~tis 

40 ' F•oÖo -60/E (R.İo)15ol2o982 12mm Solda Nonsp .. Plöritii ~:s 

41 Mo Lo 23/E 1688/82 16mm Solda Yetersiz mat .. 

~2 YoAo 78/E 2748/83 (-) S ağda Nonsp .. P1örıitis 

43 MoEo 15/E 1741/82 12mm Sağda · P1örezi TBCo 

44 MoGo 19/E 1289/82 lOmm Solda Nonsp. P1ö~_tjjs 
45, SoAo 49/E ]292/82' ll2mm S<itJ.Jda Plörezi TBCo 
46 H .. A .. 57/K 1568/82 Solda Nonsp .. Plöritis 
47 N oSo 22/K 1226/83 15mm Solda Nonsp .. Blöritis 
48 A.N 41/E 1425/83 Sağda P1örezi TBC 



_# 

-?9-

Pat.Prot. PPD. Rad.Lok. Teşhi·s 
Adı ve Yaşı, 

Sıra 
~ .. 

~ ;·r-, ... , 
Cins No : ..... # 1 

No Soyadı 

49 i~Öo. 19/E 2545/8.3 'lQ~ solda Yetersiz mato 
.. 

z.Y. .31/K 2522/8.3 15mm Solda BenJim mezothel..-50 
i oma 

İ.Do 22/E (R.İ.)l7. 6o983 l2mm Solda Plörezi TBC. 51 

52 MeÇo 4.3/E (R.İ.)25. 5.98.3 20mm Solda Plörezi TBCo 

53 H.Ao 50/E (Roİo)29. 3o983 (-) S ağda Bening Mezothel-
i oma 

54 Bo K• 54/E (Ro İ.) 18. 3.983 (-) .. Solda Nonsp. Plöritis .. ... 
~-55 H.Oo 19/E 801/83 · ı1mm Solda Plörezi TBCo 

56 c.D. .30/E (R.İo)22~ 4. 983: - Solda Plörezi TBCo 
57 C.T • 45/E 1649/82 12rimı S ağda Malign Mezothel, 

i oma 58 P.Eo 40/K (ToÖo)l7ol2o982 4~ Solda Folo Karsinoma 
59 HoA. 65/E 2008/82 ( -) S~da MoMezothlioma 

,1 
60 B.To 75/K (R.İ.) 4. 1.984 4mm Solda Nonspo Plöritis 
61 H.c. .35/K (n. i. )10.11.983 . ı o mm S ağda Mezoth.elioma 
62 A.E 57/K 2406/82 5mm Solda Nonsp. Plöritis 
A.3 AoPo 51/E 1589/83 (-) Solda MoMezothelioma 
64 F.Uo 67/E (Roİ.) 8.11.983 ( -) Solda Mezothelioma 
65 FoAo 70/K 1970/83 (4-) Solda Mezothelioma 
66 A.c. 7.3/K 1786/83 c.:> Solda M.Mezothelioma 
67 E.Do 71/K 1582/83 3mm S ağda Mezothelioma 
68 MoS. 45/E ( T .Ö •) 20o 7o983 (-) Sağda Mezothelioma 
69 HoA. 46/K 468/84 (-) Solda Malignite 
70 A.Go 72/E 1728/82 (-) Solda Maligni te~ 
71 X.T. 54/E .386/8.3 (-) Solda Nonsp. Plöritis 
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Adı ve Yaşı, Pat.P.roto PPD. Rad.Lok. 
sıra 

No : Soyadl Cine No 1 

72 

73 

74 

B.A. 

Tablo : 8 

60/E 143/83 2mm: Sağda 

20/K (R.İ.)26. 4.983 5mnt Solda 

22/E (R.f.) 6.12o98) 25km Solda 

R.İ. ı P.rof.D.r.Reoai İlçayto (Patoloji Özel Lab.) 
., •. "' 

. ToÖo ı Uz.D.r.Tevfik Özbal (Patoloji Özel Lab.) . . 

. ~~ . . 11,! ' . . 
• 

·. 

• 

,.. . 

Teşhis 

Malignite 

Nonapo Pltlritis 

Pltlrezi TBC. 
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vAKA TAKDİMİ 

Vaka No. 1 : İoUo 23 yaşında Proto Noo : 4165/200 kliniği­

mize, ıJ.5ol983 günü öksUrUk, balgam, ateş~ terleme 9 iŞtahsıziık, 

zayıflama ve yorgunluk hissi şikayetleri ile müracaat ettio 

Hikayesi : 1 aydan beri önce sa~ yan ağrısı ve öksUrUk ş~~ 

kayetleri başlamış, daha sonra ateş terleme ve halsizlik şikayet­

leri ilave olmuş, aldığı nonspesifik tedavinin sonuç vermemesi 

üzerine kliniğimize sevkle tetkik için yat~tıldıo 

Laboratuvar : Girişte ARB (-), çıkışta ARE (-)o S.edimantas­

yon girişte. 88mmo/saat, çıkışta 45mmo/saa~o PoPoDo lOmıilo Tvrasen­

te zle 400 cc o serö:tr.iıb:r:iinö mayii tahliye e.dildfio R:üvaita ( +).. • 

Rad:iiolojiı : G:lir:iişte :Sağ öi1de 3~ cm lçotun alt. hizasından 

başlayıp kaideye kadar uzanan homojen kesafi~t .. c~kışta e~esifiik 

tedavii iıle tam re zorbsi<iln sağlandı o. 

Ple.v;ra ı bityopsisi ı Anatomo.,..pa.toloj):i (R .. İ .. ) 13o5 .. 1984. 

Tüberküloz Plöriti tanısı· kondu~ 

" •.J. 
/o~ ~ 

1 

Tedaviden önce 

'"' '/ ' 
TedaviıB.en sonra 

• 



. :.{. . . 
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Vaka No.t2 : AoAo 20 yaşında Proto Noo ı 6~56/288 kliniğimi­

ze 7o7ol984 glinU, devamlı ve kesik kesik öksUrUk, sağ yan ağrısı 

nefes darlığm şikayetleri:l Uzerine mUracaat ettio ' 

Hikayesi : Şikayetleri 20 gUn öncesinden başlamış olup sağ 

yan ağrısı derin solunurola batıcı tarzda ağrı oluyormuş ·, öksU.rUk 

ve balgamla birlikte ve daha son~a yol yUrtimakle nefes da.rl~ğı 

olduğunu tarif etmektediro Bu bulgular Uze~ine tatkik-için yatırıl-

dı o 

Laboratuvar : Girişte ARB (-)• çıkişte ARB (-)o Sedimantas­

. yon ~irişte 48mmo/saat, çıkışte 45mmo/sa·aio P.P.Do · ıonyn. Toxasan­

tezle.; 9000<t:o sero-hemorraj1ik vcası:ffta . mayjj tahliye edfldL,.Rfvô(+)o 
, 

Radioloji : G:lirişte sağda 3o cU o k\)t~n (i)'n Ust kenarı · hiza­
~-

sı ndan başlayıp kaideye kadar dev-am eden ho.~Ojen kesafet o ÇJJkış­

ta. spesifıik tedav.ii ile tam re zorbsion sağlandı o 

Plev~a Biyopsisi :Anatomo-patoloji (ToÖo) 8o7ol983oGranU­

lomatöz yangı: tUberkUloza uıyaro 

Tedavidenı Önce Tedaviden Sonra 

.... 



, .. 
' 
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Vaka Noo J ·: Zo-Yao 3lL yaşında Pro"tio-N<OJ.,. :lL].969/523o Kl:iini­

'7 •. 0l2ol98.3 gUnU,ha~jift mksUrUkl.e birlikte kan tUkUrme,,ne­
ğimi.ze ,,. 
fes darlığJ. ,sağ g0ğlis ağrısıı,.ateş., UşUme ,halsiizliik şiikayetlerii 

ile · müracaat ettio 
Hikayesi : lL ay öncesinden başlayıp öhce göğUs ağrısı ile 

son:ra. g1lttiikçe artan ne :flas darlığı şdikayetii o1muş,.daha sonra kuru 

.~·. vasıftta öksUrUğ~ olmuş, mUracaatı iile tetkik ve tedavi amacı iiçin ·.-. . / • -.. 

... ~ .. yatırıldı o· 

·~. Laboratuvar : Giirişte ARB (-), ç~kışta ARE (-)o Sediman-

.: tasyon g:f.~jjşte 46mmo/saat, çJıkışta JOmmo/Eraa:t PoPoDo 15mmo Tora-

sentezle 800cco sero hemerrajik vası~ta.mayf talıliye· edildio 

Radyoloji : Girişte solda .3cU~ kotun ön Ust kanarından kai~­

deye doğru devam eden homojin kesafeto Çıkışte spesifik ve sempto­

• mat ik te·davi ile tam açılmayan .)cU. kotun alt kanarından ,i tibaren 

flu gö.rUnUm, sinliste kapalılık devam etmekte idi o. 

Plevra Biyopsisi : Anatomi-patoloji 2522/83 Benigne mezotel­

ioma (fibröz tip)o 

Tedaviden Önce Tedaviden sonra 
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Vaka Noo 4 : AoÖo 522yaşında Proto No. : 5088/149 kliniği­

. e 14 4ol983 gUnU, nefes darlığı, UşUme, tirtreme ve halsizlik 
mız , " 

ikayetleri ile.muraoaat ettLo 
ş 

Hikayesi' : 20 gUn önce-sinden başlayan UşUme, titreme ve ani 

gelen nefes darlığı ile ve.g~t~ikçe artan nefes darlığı ve sol yan 

ağrısı olmuş, bunun Uzerine kliniğimize müracaatında tetkik ve ted­

avi amacı ile yatırıldıo 

Laboratuvar : Girişte ARB (-), çıkışte ARB (-). Sedimantas-
" . 

yon g~işte 20mmo/saat, çıkışte 15mm/saato PoPoDo 15 mm. Torasen-
;? . 

tez~e ·.··:ı:ki seanata toplam 3200cc 9 Riv. (+,, aeröfibrinö mayi· tah-
: ' 

liye. edildi. 

Radyoloji : Girişte solda önderi 2ci. kotun ön alt ucundan 

başlayıp kaideye kadar devam eden homojen keaafetçıkışta spesifik 

tedavi ile solda hafif sinlls kapalılığı d~şJ:nda tam rezarpaiyon 

sağlandı o 

Plevra Biyopsisi : Anatomi-patolojisi 767/83 tUberkUloz r· l. 

plöriti tanısı konulduo 

Tedaviden Önce Tedaviden sonra 
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Vaka Noo ~ : MoE. 15 yaşında Proto Noo : 2572/82oKlfniği­

mize 28o7o1982 gUnü, sağ yan ağrısı,nefes darlığı,ateş terleme 

ve ökslirük şikayetleri :tLl.e müracaat ett±:o 

Hikayesi : 15 gün önce başlayan öksUrük nefes darlığı, ateş, 

terleme şikayetleri Uzerine baş vurduğu ilk sağlık merkezi tarafın­

dan kliniğimize sevk ile plörezi' ön tanısı ile mliracaatla tetkik 

· ; , ve tedavi için yatırıldı~ 

• 
Laboratuvar : Girişte ARB (-), çıkı'şt a ARB (-) sedimantas-. 

yon girişte 70mm./saa.t çıkışte 6lm.m/saato PoP.D. 12mm: Terasentez .. 
ile 850cc. seröfibrinö Rivalta (+) mayi ·tahliye edildio 

Radyoloji : Girişte sağda önden Jclio kotun alt ucundan iti­

baren kaideye doğru homojen kesafet. Çıkışta sipesifik tedavi ile 

tam rezorbsion sağlandıo 

Plevr~ biyopsi~ : Anatomi-patoloji 1741/82 tUbekkUloz ~lö­

riti tanısı konduo 

Tedaviden önce Tedaviden sonra 



' 
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Vaka No., 6 :V.,Y., 23 yaşında Prot., No :2188/104 kliniğimize 

19.3 .. 1983 gUnij kuru öksUrUk sağ yan ağrısı hefes darlığı ve gece 

terlemesi· şikayetleri ile müracaat ettio 

Hikayesi : 1 ay önce başlayan UŞüme, titreme, öksUrUk ve 

ardından nefes darlığı, sağ yan ağrısı şikayetleri ilave olmuş, 

kullandığı 10 günlUk nonspesifik tedaviden yarar görmeyince poli­

kliniğimize müracaatında .tetkik ve tedavi amacı ile yatırıldıo 

Laboratuvar : Giriş ARB (-), çıkışte !R~.(-)o S~dimantas­

yon girişte l7mm/saat çıkışte 15mm/~aato Po P.,D., y~pılamadı. 

Torase.ntezle 2600cc., seröfiiıırinö Rivalta (+),mayi tahliye edildi .. 

Radyoloji : Girişte sağda t>nden ·3cU., kotun alt ucundan r· 

kaideye'doğru homojen kesafet mevcuttu., Çıkışte spesifik tedavi 

ile tam rezorbsion sağlandı .. 

Plevra biyopsisi : Anatomi-patoloji (R.,İ.,) 23 .. 3 .. 1983 tUber­

kUloz plöriti tanısı kondu., 

1 
Tedaviden Önce Tedaviden sonra 
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Vaka Noo 7 : BoGo 19 yaşında Proto Noo ı 9284/408 klini~i­

mize 29o9.1983 gVnU kuru öksUrUk, nefes darlı~ı, sağ gö~Us Ye 
• .. 

sırt a~rısı, halsizlik iştahsızlık ve zayıflama şikayetleri ile 

müracaat ettio 

Hikayesi : 15 gUn önce başlayan ve gi~tikçe artan öksU­

rtik sa~ gö~Us a~rısı, nefes darlığı, ateş terleme, halsizlik 

şikayetleri olmuş. Gittiği sağlık merkezinde çektirdiği akciğer v 

grafisi ile kliniğimize plörezi ön tanısı ile sevkle, mUracaatla 

tetkik ve tedavi amacı ile yatırıldıo 

Laboratuvar : Girişte ARB (-)., çıkışte ARB 1-)o Sediman-
. . 

tasyon girişte 25mrn/saat, çıkışta":J14mm/saat P.P.Do 14 mrno Toraı;.;ı:ıı 

sentezle iki seanata toplam 520~c. Rivalta(+) seröfibrinö mayi 

tahliye edildi. 
,;' . 

Radyoloji : Girişte sağda apekste hafit fulu görlintim 

dışında sağ hemitoraksın ttimilnde homojen kesafet mevcuttuo Hil­

us ve mediasteni karşı tarafa itilmişti. Çıkı$ta spesifik tedavi 

ile tam rezorbsuon sağlandıo 

Plevra Biyopsisi : Anatomi-patoloji (Roİo) 30o9ol983 

tUberkUloz plöriti tanısı konduo 

Tedaviden iönce · Tedavi sonra 
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Vaka Noo 8 : C.Oo 30 yaşında Prot. Noo : 3358/165 kliniği­

mize, 2lo4.1983 gUnU kuru öksUrUk, nefes darlığı, göğUs ve karın 

ağrısı şikayetleri ile mUraeaat ettio 

Hikayes~ : Daha önce (3 yıl) bir hepatit hikayesi olan has­

ta 3 ay önce başlayan öksUrUk, göğUs ve kar1n ağrısı, gittikçe 

artan nel'es darlığı şikayetlerii olmuş,. bunun Uzerine pa.ıl:tltlini~i­

mize mUracaat eden hasta tetkik ve tedavi amacı ile yatırıldıo 

Laboratuvar : Giriş kRB (-), çıkışte ARB (-)o Sedimentasyon ... 
girişte 37mm/saat, çıkıştş 30mm/saato PoPoDo 15mm. Terasentez ile 

3500cco serahemorajik vas.ıfta mayi tahle-ye edildi o 
~' 

Radyoloji : Girişte solda sol hemi toraksın tUmUnU doldu.ran 

homojen kesafet, mediasten ve hilus sağlam tarafa itilmiştio Çı~­

kışta spesifik tedavi ile tam rezorbsion sağlandıo 

Plevra Biyopsisi : Anatomi-patoloji (Roİo) 22o4ol983 

TliberkUloz plöriti tanısı konulduo 

Tedaviden önce Tedaviden sonra 

'. 
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Vaka Noo 9 : Mo~o 12 yaşında ProtoNOo :4921/240 kliniği­

mize, 2o,ol983 gUnU öksUrUkt nefes darlığı, sali r: yan ağrısı şika­

yetleri ile müracaat etiio 

Hikayesi : 1 ay önce başlayan ökaürUk,ateş, şikayeti Uze­

rine hekime müracaat etmiş, verilen nonspesifik tedaviden yarar 

görmediği gibi yan ağrısı ve nefes darlığı şikayetlerid~ ilave 

olmuşo Bu şikayetlerle polikliniğimize m Uracaat eden hasta tet­

kik ve tedavi amacı ile yatırıldıo 

Laboratuvar : Girişte ARB (-) çıkışte ARB (-), Sedimantas­

yon gir~şte 39mm/saat, çıkışte 20mm/saat~ PoP.Do 15mmo Terasantez­

le 200cco Rivalta müsbet seröfibrinö mayi tahleye edildio 
. 

Radyoloji : Girişte sağda önde 4clio kotun alt ucu hizasın-

da kaideye doğru uzanan homojen kesafet mevcuttuo Yapılan spesi­

fik tedavi ile tam rezorbsion sağlandıa 

Plevra Biyopsisi : Anatomi-Patoloji (Roİo) 3o6ol983 

nonspesifik plöritis tanısı konduo 

, 
Tedaviden önce 

.. . . 

• 

Tedaviden sontı~a 



r 
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TARTIŞMA 

De Franci·s ( 1955) ve arkadaşları ilk defa 6 seröfibrinö 

plörezi vakasında plevra biyopsisini denediler ve hepsinde mater­

yal aldıkları gibi sadece iki vak'ada biyopsi ile teşhis koydu­

lar. (6-7-8-15) 

Harvey (1958) 42 hastada Franseen iğnesini kullanarak 13 

vak'ada (% 31) tUberkUloz~malignesi teşhisi koymuşturo (lO) 

Me st i tz ( 1958) Abrams (Harfield) iğne si ile geniş bir _ se-ride~ · 

plevra iğ~e biyopsisi yapmışt~r. 200 hastanın 104'Unde (% 52) 
1 • 

tii.berküloz ve malignensi sonucttnu bulmuştur. Sadece 4 (% 2)vak'a-

da yetersiz örnek almıştır (13). 

Sison ve Weiss (1962) 185 hastada Vim Silverman iğnesini 

kullanmışlar ve 74 vakada (% 40) tUberkUloz v-e karsinoma histo­

patmlojik teşhisikoymuşlaro Bu çalışmacılar değerlendirmelerih­

de 37 (% 20) vak'ada yetersiz materyal elde etmişlerdiro(l5-17) 

Lev±n ve Cugell (1962) Cope iğnesf': ile 202 hastada parjj­

etal plevra biyopsisi yapmışlar 151 hastada ye~erli doku eld~ 

etmişler , 4 ıiak' ada yeters:1ız mat-eryal almışlar. 151 vak' anın 

70'inde (% 46) tüberküloz ve malignesi teşhisi koymuşlardıro (12) 

Nakhate .ve arkadaşları ( 1959-63) 124 hasta Uzarinde Vim 

' • Silverman lğne'si ile 154 kez plevra biyopsisi uygulamıştıro 

124 hastanın 79'unda (% 64) histo-patolojik tanı konulmuş olup 

bunların .32 tanesi . TUberkUloz, 14 tanesi! malignite 1 vakada da 

aktinomikoz bulunmuşturo 32 hastada da nonspesifik inflamatuar 

(iltihabi) reaksiyon teşhis edilmiŞtir (15)o 
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Balc:ıı ve arkadaşları ( 1973) yapmış olduğu' çalı şma da~ · 

45 plörezili hastada Abrams ve Cope i~nelert gibi özel biyop­

si iğneleri ile yapılan 51 plevra biyopsisinin neticeleri bia­

dirilmiştir. 45 hasta~n 24'Unde (% 53 1 3) tüberküloz ve malig­

nesi· teşhisi konulmuştur. Bu çalışmada tüberküloz 13 malignite 

ll olarak tesbit edilmiştiro (3) 

Çelikoğlu ve arkadaşları (1979) Abrams iğnesi ile 140 

vak'ada kapalı plevra biyopsisi uygulamıştıro 140 vak'anın 

histo-patmlojik sonuçlarında ; 64'Unde (% 46) tanı konulmuşturo 

Bunların 32'si tüberküloz, 32'si malign~te bulunmuştur (6). 

HİRSCH (1979)ve arkadaşları 300 plevral effüzyonlu olgu­

da laboratuvar testleri ~le tanı koyma değerlerini incelemiştir. 

Bu incelemelerden, kapalı parietal plevra biyopsisii ile (% ;40) 
' ..... , 

oranında·· ta:ııf.rya varmışlardır ( 2) o . . . · . 
• Biz"im 1982-84 tarihleri arasında biriinimize müracaat 

eden 74 plevral effUzyonlu hastaya uyguladığımız kapalı pari~­

tal plevra biyopsisi sonuçları şöyledir ; 41 vak'ada histo­

patolojik tanı konulmuştur. Bunların 24'U tUberkiiloz 17'si 

malignite bulunmuştur. Yapmış o.lduğumuz bu çalışmada pariyetel 

plevra biyopsisinin, plörezilerin etyolojik teşhisinde tanı 

değeri (% 55,4) yukarıdaki literatUrlerin bulgularına aşağı 

yukarı uymaktadır. Bu değer (% 5~ 1 4) tanının tesbiti kanaatiiniz­

ce metodun değerini belirtmeye kafidiro Bu çalışmamızda biyopsi­

yi Cope iğnesi ile yaptık. 

Cope iğnesi ile plevra biyopsisinin komplikasyonları 

fazla olmadığı gibi tehlikelide değildiro 
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En sık görUlen komplikasyonu pnömotoraks ve deri altı anfize­

midiro Bir kaç vak'amızda pnömotoraks komplikasyonu izlenmiş : fakat 

kendiliğinden resô'rbe olmuşturo Biyopsiyi takip eden Ly2 gUn içinde 

etyolojinin tayini bunlarda tedaviye doğru istikamet vermiştiro 

Tüberküloz plörezileri genellikle ptimer infeksiyonu takiben meyda-
1 

na geldiklerinden ileriyaşlarda görülmesi memleketimiz bakımından 

istisna kabul ediliro Fakat bUyUk şehirlerden uzak, dağlık bölge­

lerde yaşıyanlarda bu ka±de geçerli olmamaktadıro izole bölgelerde 

yaşayanlar tüberkUloz basili ile ilk karşılaşma tamamen şansa bağ­

lı olarakbayatın başlangıcından ileri yaşa kadar her hangi bir 

devrede m~ydana gelebildiğinden, tUberkUloz tabiatlı plörezilerde 
• her yaşta görülebilmektedir (3-8). 

Keza genç yaşlarda malign bir sebebe bağlı plörezi nadir 

olmayarak görülmektediro Vak'aların sadece yaşıarına bakılarak 

tüberkü:loz kabul etmek ve ona göre tedavi yapmak boşuna ilaç sarfın­

dan başka birşey değildiro Bu durum her yaşta sebebii belli'· olmayan 

bir plöreziden biyopsi yapmanın önemini ortaya koymaktadır (3)o 

Plevra biyopsisinin tüberkUloz plörezilerinde teşhis bakı-
" 

mından ~align tabiatlı olanlara göre daha fazla mUsbet netice elde 

adildiğine kaniyizo Zira bunlarda plevra sıvısı başaltılmayı taki­

ben gene süratle toplanmak temayUlUnde olduğundan tekrarlanan biyop­

silerde malign dokuyu elde etmek mUmkündUro 

Tartışılması içap eden bir önemli hususa dikkati cekrnek gere­

kiro Biyopsi parçasının histo-patolojik teşhisinin nonspesifik plö­

ritis cmduğu veya biyopsinin yetersiz bulunduğu hallerde memleketi­

miz şartlarına göre vak'ayı ttiberkUloz tabiyatlı kabul ederek ona 
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göre tedavi etmek gerekiro Zira yukarıda belirtildiği gibi biyop­

sisinden beklenen en önemli husus tUberkUloz ve malign tabiatlı 

plörezileri biribirinden ay~rmaktıro Son olarak bu metodun diğer 

teşhis metodlar~ndan üstUnlüğU, pratik olması, k~ea bir zamanda 
.- . 

netice alınması ve hasta için zararsız olmasıdır. To~akotomi ve 

plöroskopi ile açık biyopsi her yerde mUmkUn olmamakta ayın zaman­

da hasta içinde bir risk teşkjjl etmektedir (3-16)o- LDH tayiinii ise 

özel bir laboratuvarda yapıla bileceğinden bu metodunda pratik, 

çabuk neti'ce veren bir usul olmadığı karu.sındayız (12), 

' 
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SONUÇLAR 

E]de ettlğimiz bulguların v~ tartışmanın sonuçlarını 

değerlendirdiğimizde : 

1- Tüberküloz ve malign tabiatlı plörezilerde, parietal 

plevranın iğne biyopsisi değerli bfr teşhis metoduduro Bu çalış­

mada müsbetlik % 55,4'tUro 
• 

2- Tüberküloz tabiatlı plöreziler yaşlılarda oldukça sık­

tıro Bu yaşlarda malign tabiatlı epanşmanlarda sıktıro Bunları 
• 

biribirinden ayırt etmekte gene plevra biyopsisi değerli bir · . 
. 

metodduro Biyopsinin negatif olması vak'ada tüberküloz veya ma-

lignite bulunmadığını ifade etmezo Bu hallerde biyopsinin tekrar­

lanmasıı gerekiro 
. ' ... 

3- Plevra biyopsisi süratli sonuç veren bir metodduro 1-2 

gün gibi kısa bir zamanda sonuç almak mürokündüro Buna mukabil 

basil tesbiti ve idantifikasyonu metodla~ı çok uzun zaman istero 

4- Nonspesifik inflamasyonlarda, iltihabi ' fibrozislerde 

kesin teşhis koymak mümkUn değildiro TUberkUloz, malignite hariç 

diğer bütün ~ltihabi olaylarda gö~ülen histo-patolojik manzara 

nonspesifik inflamasyon veya fibrozistira 

5- Parietal plevra biyopsisinin -sağladığı bir milhim huc-

susta, tüberküloz tabiatlı sıvı toplanmalarmnda plevranın durumu­

dur. öteden beri tüberküloz tabiatlı sıvıların tüberkUlozun bir 

ellerjik reaksionu olarak teşekkUl ettiği kabul edilirdi~ Halbu­

ki tüberküloz plörezilerinde % 50-60 oranında plevrada, özellikle 
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parietaı plevrada tUberkUloz dokusunu tesbit edilmişı olması, her 

iki plevra yaprağının yaygın şekilde tUberkUloz infiltrasyonuna 

uğrl:l<fığı ifade etmektediro .· Deınek oluyorki tUberkUloz tabiatl:ıı 

sıvı basit bir antijen-antikor re.ksid,\l · değil plevra yaprak-. . : . . ·1'~·· 
larının tUberkUloz tabiatlı infilt.rasyonunun bir sonucuduro 

6- Plevra biyopsiei idiopatik pltlrezi tabirini ortadan 
. ., 

kaldırdığı sonucunu sağla~ş bulunmaktadıro 
• 

= . • 



-46-

ÖZET 

Çeşitli sebeplere bağlı olarak plevra kavitesinde eksu­

daticr karakterde may.ii toplanllll.ŞJ 74 vak'ada 74 paırityetal plevra 

biyopsisi Cope iğne si: ile yapılnıış.:tıro 5 vak' ada yetersiz ma­

teryal alınmış, 28 vak'ada nonspesifik pl~ritis ve 41 vak'ada 

müebet sonuç alınmıştır. MUsbet sonuç alınan vak'aların 24'U 

tUberktiloz, 17'si ma1ign proçest:tro 

P~riyetal plevra biyopsisi basit, zararsız ve ucuz bir 

metodduro He• epanşmanlı vak'ada emin olarak toraeentez ile 

birlikte tatbik edilebilir. Plevra biyopeisi yapmad.an, hiçbiir . 
sıvı toplanması tabiatı tayin edilemed~ 4iye adlandırıliamalı-

dır o 

Genel olarak !panşmanlı vak'alarda koroplikasyon yaktur. 

Bir kaç hastada minimal pn~mo1;oraks g~rUlmUş olup ke~diliğin­

den re~orbe olmuştur. Bu çalışmada pariyeteli plevra biyopsisi­

nin, plörez~erin etyolojik teşhisindaki değeri % 55,4 olarak 

bulunmuşturo 
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