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SIMGE ve KISALTMALAR

ADA
ANA
CA
Ca:
CEA
Cl
DNA
IF
KKY
KBY
LDH
NT-proBNP
NPD
PCR
PPD
PPD
RA
RF
SLE

USG

: Adenozin deaminaz
: Antiniikleer antikor

: Kanser antijen ( Cancer Antigen )
: Kanser ( Cancer)

: Karsino embriyonik antijen (Carcino Embryionic Antigen)

: Giiven aralig1 (confidence interval).

: Deoksiriboniikleik asit
- Interferon

: Konjestif kalp yetmezligi

: Kronik bobrek yetmezligi

: Laktad dehidrogenaz

: N-Terminal pro brain natriiiretik peptid

:Negatif prediktif ( dngordiiriicli ) deger

: Polimerize zincir reaksiyon (Polymerase chain reaction)
: Putrified protein derivative

: Pozitif prediktif ( 0ngordiiriicii ) deger

: Romatoid artrit

: Romatoid faktor
: Sistemik lupus eritematozis

: Ultrasonografi
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1. GIRIS VE AMAC

Plevral hastaliklar, akciger hastaliklarinin yaninda ¢ok cesitli sistemik hastaliklarin
tutulumunun sonucu olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. En sik goriinlim plevral efiizyondur.
Plevral eflizyonlarin etiyolojik tanis1 i¢in yapilan incelemelerde ilk islem plevra araligindan
alinan eflizyon 6rneginin transiida veya eksiida ayirimmdir (1, 2).

Transiida, artmig kapiller hidrostatik basing veya azalmis kolloid ozmatik basi¢c sonucu
meydana gelir ve genellikle bilateral olup konjestif kalp yetmezligi ile iligkilidir. Eksiida,
mikrovaskiiler yapidaki artmis permeablite nedeniyle meydana gelir ve baglica inflamasyon
veya neoplastik durumlarda izlenir (3, 4, 5, 6, 7). Transiidada ileri tetkiklere gerek yoktur. Bu
nedenle plevral eflizyonlarin tanisinda ilk basamak eflizyonun transiida ve eksiida olarak
ayirimi olmalidir (8).

Plevral eflizyonlarda transiida eksiida ayriminda ilk kez 1972 yilinda tanimlanan Light
kriterlerinin kullanimi halen yaygm bir sekilde devam etmektedir. Light kriterleri ilk
tanimlandigimda %99 oraninda duyarlilik ve 6zgiilliik bildirilmistir. Ancak zaman i¢inde Light
kriterlerinin duyarliliginin yeterli fakat ozgilliigiiniin kismen de olsa diisiik oldugu
gozlenmistir. Ozellikle de transiida vasfinda plevral efiizyon olan konjestif kalp yetmezligi
hastalarinda, diiiretik tedavi sonucunda plevral efiizyonun protein igeriginin arttig1 ve eksiida
gibi yanlis smiflandirildigr bildirilmistir. Son yillarda yayimnlanan birkag rapor Light
kriterlerinin transiidali hastalarin %20-30 kadarinda gereksiz invaziv miidahalelere yol
acabilecegini gostermistir (9, 10, 11).

Ayirict taninin daha dogru ve gereksiz invaziv girisimleri engellemek i¢in yeni

yontemler ve parametreler lizerinde ¢aligmalar devam etmektedir.



Toraks ultrasonografi az miktarda veya lokiile eflizyonlarin saptanmasinda direk
akciger grafisinden daha duyarlidir ve eflizyon ile plevral kalimlagsmanin ayiriminda faydali bir
yontem olmasi disinda eflizyonun niteligi (transiida, eksiida) hakkinda da yardimcidir. Ayrica
solid/plevral eflizyon ayirimi, periferik akciger lezyonu/plevral eflizyon ayirimi ve yayginlik
derecesinin belirlenmesinde, subpulmonik eflizyon varliginin gosterilmesi ile tanisal ve tedavi
amacl aspirasyonda kilavuz goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi diger faydalaridir (12).

Bu caligmada amacimiz, light kriterleri ile yapilan transiida eksiida ayiriminin,
eflizyonun toraks ultrasonografisiyle belirlenen transiida eksiida niteligi arasmdaki uyumun ve
transiida eksiida aywric1 tanisinda ilk basamak olarak ultrasonun kullanilabilirliginin

arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

Plevral Efiizyon

Goglis duvarini igten Orten visseral plevra ve akcigerleri orten parietal plevra arasinda
yer alan potansiyel alana plevra boslugu denir. Fizyolojik sartlarda plevra basinci atmosfer
basincimdan daha diisiiktiir. Plevral efiizyon 10-20 mL kadar olup ve proteinden fakirdir
( konsantrasyonu 1 g/dL ). Plevral aralikta eflizyon katman1 10-30 mikron genisliginde,
0.3 ml / kg - viicut kitlesi miktarindadir ( 18 - 22 ml ). Plevra boslugunda subatmosferik bir
basing vardir ( 0/ -10 cmH20 ) (13).

Epidemiyoloji:

Genel popiilasyon icin plevral eflizyon saptanma sikligir 4-5/1000/yil’dir. Bu oran
tilkemiz niifusuna uyarlandigimda yilda yaklasik 290.000 plevral efiizyonlu hasta olacagi

asikardr. Tiirkiye i¢in diisliniilen plevral eflizyon insidansi tablo-1’de yer almaktadir (14).

Tablo — 1. Tiirkiye i¢in diisiiniilen plevral eflizyon insidansi

KKY 80000
Bakteriyel pndmoni 40000
Metastatik  malign  plevral  sivi 30000
Tiiberkiiloz  plorezi 1500
Mezotelyoma 600
Digerleri 50000
Toplam >200,000 / y1l




Patogenez:

Plevral eflizyonun goriiniimii yararli bilgiler saglar. Hemorajik olarak ortaya ¢ikisi
ayirict tantyr daraltir. Hemorajik plevral eflizyonu olan 21 vakalik bir ¢alismada 12’si
malignite, 5’1 pulmoner emboli, 2’si travma ve 2’si pndmoniye bagliydi. Plevral efiizyonun
bulaniklig1 hiicreler, debris veya yiiksek lipid igerigine bagli olabilir. Plevral eflizyonun
kokusu da yararli bilgiler saglar; clirlimiis koku hastanin anaerobik bir bakteriye bagli
enfeksiyonu oldugunu, iire kokusu muhtemel bir {irinotoraksi diistindiiriir (15). Eflizyonun
goriiniimiinden yola ¢ikarak etyopatogenezi agiklamak icin yapilmasi gereken tanisal testler

Tablo-2’de sunulmustur (15).



Tablo-2. Plevra eflizyonun goriiniimiine uygun olarak yapilmasi gereken testler.

Si1vinin Goriiniimii Test Yorum

Kanlt Hemotokrit <%1 - Onemsiz

%1-20 = malignite, pulmoner emboli

veya travma

> %50 -> periferik hemotokrit—=>

hemotoraks
Bulanik Santrifiij Bulanik iist kisim—=> yiiksek lipid
seviyeleri
Bulanik iist kisim Trigliserid seviyeleri > 110 mg/dl-> silotoraks

> 50 mg/dl, fakat <=110 mg/dl-=>
lipoprotein analisi yap
Silomikronlarm varligi=> silotoraks
< =50 mg/dl ve kolesterol > 250 mg/dl
-> pseudosilotoraks
Ciiriik kokusu Boyama ve kiiltir ~ Ciiriik kokusu = olas1 anaerobik

infeksiyon




Klinik Bulgular:

Plevral eflizyona bagli en sik goriilen semptom dispne olup, nefes alip vermekle

diyaframin gerilmesine bagl olarak olugmaktadir. Altta yatan akciger hastaligi, kalp hastaligi
veya diyafragma paralizisi gibi hastaliklarda dispneye katkida bulunabilirler. Efiizyonun
azaltilmas1 semptomlarda gecici bir gerilemeye yol acar ancak etyolojik sebebin
diizeltilmemesi halinde semptomlar progresif olarak devam eder.
Daha az goriilen semptomlar, hafif orta siddette kuru Oksiiriik ve gogiis agrisidir. Diger
semptomlarin varlig1 plevral eflizyonun etyolojisi ile iligkili durumlar1 aklimiza getirmelidir.
Ornegin, piiriilan balgamla birlikte okiisiiriik varligi pndmoni veya endobronsiyal lezyonu
diistindiiriirken, stirekli bir go6giis agrist plevral tutulumlu malignite veya malign
mezotelyamay1, ploretik gogiis agrist pulmoner embolizm veya plevranin inflamatuvar
durumlarini akla getirir (16).

Fizik Muayene:

Plevral eflizyon miktar1 300ml’yi ge¢medigi durumlarda fizik muayene bulgusu
olmayabilir. Azalmis solunum sesleri, perkiisyonda dolgunluk, vokal fremitusta azalma,
plevral frotman muayenede belirlenebilir. Mediastinal sift; plevral mayi 1000mL’yi gecerse
veya biiyiik bir kitle varliginda olusabilir (17).

Etyoloji:

Bir¢ok hastalikta plevral efiizyon olusabilmektedir. Konjestif kalp yetmezligi transiida
ozelligindeki tiim plevral sivilarin %90’indan fazlasini olustururken, pndmoni, malign plevral
hastalik, pulmoner emboli eksuda 6zelligindeki sivilarin yaklasik %90’indan sorumludur.
Bununla birlikte plevral sivili olgularin yaklasik %15-20’sinde neden bulunamamaktadir

( 18). Tablo-3’te plevral eflizyon etiyolojisindeki hastaliklar siklig1 ile birlikte verilmistir (19).



Tablo — 3. Plevral eflizyon etiylojisinde yer alan hastaliklar.

Hastahk %
Kalp yetmezligi 35-36
Parapndmonik plorezi 21-22
Malign plevral efiizyon 14-15
Pulmoner tromboemboli 11-12
Viral nedenler 7-8
Koroner arter cerrahisi 5
Siroz 5
GIS hastaliklart 2-3
Kollojen doku hastaliklar1 1
Tiiberkiiloz <1
Mezotelyoma <1

Plevral eflizyonlarin etiyolojisini arastirmak icin yapilan incelemelerden ilki plevra
araligindan alinan eflizyon 6rneginin transiida veya eksiida olup olmadigin1 saptamaktir (1,2).

Tablo-4’te transiidaya, tablo-5te eksiidaya yol acan nedenler yeralmaktadir (13).




Tablo-4. Transiida nitelikli plevral eflizyon nedenleri.

Konjestif kalp yetmezligi
Siroz

Nefrotik sendrom
Stiperior vena kava obstriiksiyonu
Konstriktif perikardit
Fontan prosediirii
Urinotoraks

Periton diyalizi
Glomertilonefrit
Miksodem

Pulmoner emboli*

Sarkoidozis*

* Her iki hastalik hem transiida, hem eksiida nitelikli efiizyon nedeni olabilir.




Tablo-5. Eksiida nitelikli plevral eflizyon nedenleri.

Enfeksiyon hastaliklar1
Malign hastaliklar
Metastatik patolojiler
Mezotelyoma

Pulmoner emboli

Gastrointestinal sistem hastaliklar1

Pankreatit

Ozefagus perforasyonu
Subdiafragmatik abse
Intrahepatik abse
Intrasplenik abse
Diyafram hernileri
Abdominal cerrahi sonrast
Silotoraks

Uremi

Kollojen doku hastaliklar1
Romatoid artrit

Sistemik lupus eritematozis

[lag nedenli lupus

Sjogren sendromu
Churg- Straus sendromu
Wegener graniilomatozis

Ailesel Akdeniz atesi

[lag nedenli plevral siv1

Hemotoraks

Radyasyon tedavisi sonrasi plevral sivi
Dressler sendromu

Koroner by-pass cerrahisi sonrasi siv1
Perikardial hastaliklar

Asbest temasi nedenli benign plevral s1vi
Meig sendromu

Overyan hipersitimiilasyon sendromu
Sarkoidozis

Akciger transplantasyonu sonrasi sivi
Fetal plevral siv1

Postpartum plevral siv1

Amiloidozis

Elektrik yanmasi




Laboratuvar:

Plevral efiizyonun biyokimyasal analizinde Light kriterleri ile baslamak dogru bir
yaklagimdir (17). Light kriterleri ( ii¢ kriterden en az birinin varliginda eflizyon eksiida olarak
degerlendirilir ):

Plevra-serum protein orani > 0.5,

Plevra-serum LDH orani > 0.6,

Plevral eflizyonun LDH diizeyinin, serum LDH’1 i¢in verilen normal araligin tist

sinirinin 2/3’tinden yiiksek olmasi.

Bu kriterlerin dogru yorumlanmasi i¢in biyokimyasal 6rneklerin es zamanli alinmasi gerekir.
1448 plevral eflizyon olgusunu iceren bir meta analizde bu 3 kritere ilave birkag¢ kriterde
ekstida lehine anlamli bulunmustur (20).

Bunlar:

Plevral LDH degerinin serum st limitinin 0,45 katindan yiiksek olmasi,

Plevral kolesterol miktarmin 45 mg/dl’den yiiksek olmasi,

Plevral eflizyon protein miktarinin 2,9 gr/dl’den yiiksek olmasidir.

Uzun siiredir ditiretik tedavisi alan KKY hastalarinda hemokonsantrasyona bagh
olarak transiidatif 6zellikteki eflizyon yanlislikla eksiida olarak yorumlanabilir. Bu hastalarda
ise su kriterleri kullanabiliriz:

Serum proteini- plevra proteni <3.1 ise eksiida lehine

Serum ve plevral efiizyon albumin gradiyenti 1.2 nin iizerinde ise transiida lehine,

Plevral eflizyonda ki yiiksek NT-proBNP ( >4000 ) diizeyleri KKY lehinedir (21).

Transiida olan eflizyonlarda, mayi proteini 3 gr/dL’den diisiiktiir. Tiiberkiiloz plorezide
total protein 4 gr/dL’den yiiksektir. Plevral mayi protein diizeyi 7-8 gr/dL diizeylerinde ise,

multiple myeloma veya Waldestrom globulinemisi akla gelmelidir (22-24).
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Plevral LDH diizeyi: 1000 IU/L oldugunda ampiyem, malign efiizyon, romatoid
eflizyon, pndmosistis jiroveci pndmonisi akla gelir (25,26).

Kolesterol diizeyi: Tek basina eksiida tanis1 koydurmaya yeterli olmamakla birlikte 45
mg/dl ve lizeri eksiida lehine yorumlanir (27).

Cok diisiikk glukoz ( <30gr/dL ): Romatoid nodiil, ampiyem, 30-50 gr/dL arasi
degerlerde ise lupus, tiiberkiiloz plorezi, malign efiizyon ve 6zofagiyal riiptiir akla gelmelidir
(28).

Plevral efiizyon pH degeri: Heparinli enjektdre alinarak birka¢ saat iginde
calisilmalidir. pH 7.30 ve daha diisiik degerlerde ( serum pH normal iken ) diisiik glukoz
diizeyine yol agan etyolojik nedenler akla gelmelidir. Parapnoémonik efiizyonlarda pH degeri
<7.2 ise ampiyemle uyumlu olup acil tiip drenaj1 yapilmalidir (16).

Plevral amilaz diizeyi: Serum amilaz1 gectigi durumlarda eksiida ayrici tanisinda
sinirlamalar yapilabilir. Bu durumlar; Akut pankreatit, kronik pankreati, malignite ve
Ozafagiyal riiptiirdiir. Cok nadiren ektopik gebelik riiptiirii, hidronefroz ve sirozda akla
gelmelidir (16,29).

Adenozin Deaminaz (ADA): Ozellikle lenfosit hakimiyetinin oldugu plevral efiizyon
ayrici tanisinda degerlidir. Plevral mayi lenfosit / ndtrofil oran1 0.75 tizeri oldugu ve ADA 50
U/L oldugu durumlarda kuvvetle ihtimal tiiberkiiloz diisiiniiliir iken, ADA 40 U/L ve asagi
Olciildiigii durumlarda tiiberkiiloz ihtimali ¢ok diistiktiir (30).

Plevral eflizyonda lenfositoz varsa tiiberkiiloz degerlendirilmesi Onerilmistir.
Tiiberkiiloz plorit tedavi edilmezse efiizyon ¢oziilebilir fakat daha sonra hastalarin % 50°den
fazlasinda pulmoner veya ekstrapulmoner tiiberkiiloz gelisebilir. Tiiberkiiloz ploriti olan
hastalarin % 40’indan daha azinda pozitif plevral eflizyon kiiltiirii oldugundan (31), ADA,

IF gama 6l¢limii veya mikobakteriyal DNA i¢in PCR gibi alternatif araglar tan1 koymak i¢in
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kullanilmigtir. Bir ¢aligmada plevral efiizyon ADA seviyesi tiiberkiiloz ploriti olan 254
hastanin 253’iinde ( % 99,6 ) 40 ii/lt’den yukar1 ve diger sebeplere bagh lenfositik plevral
eflizyon olan 105 hastanin 102’sinde ( % 97,1 ) bu sinir degerin altindadir (32). 140 pg/ml’lik
bir plevral efiizyon IF gama seviyesi tiiberkiiloz tanist koymak i¢in 40 /1t’lik bir ADA
seviyesi ile mukayese edilebilir (33) . Eger mikobakteri DNA’s1 PCR ile taninirsa tiiberkiiloz
plorit tanis1 konulabilir (34) .

Timor belirtegleri: Tek basina higbir tiimor belirtegi plevral eflizyon ayrici tanisinda
anlamli bulunmamakla birlikte panel olarak CEA, CA 125, CA 15-3 ve Cyfra 21-1'in %54
sensitif oldugunu gosteren bir calisma mevcuttur (35).

Sitoloji: Malignite tanist koymak i¢in plevral efiizyonun sitolojik muayenesi hizl,
etkili ve minimal invazif yontemdir. Eger bir hastanin metastatik adenokarsinomu varsa
sitolojik analiz vakalarin % 70’inden daha fazlasinda tani koydurabilir (36,37). Sitolojik
analiz hastada mezotelyoma olmasi ( sensitivite % 10 ) squamoz hiicreli ca olmast
( % 20 ), lenfoma olmas1 ( % 15-20 ) durumunda daha az etkilidir. Sitolojik inceleme akut
hastalik bulgular1 olan geng hastalarda rutin olarak 6nerilmez.

Biyopsi: Plevranin kor igne biyopsisi plevral ca tamisi i¢in daha az  katki
saglamasindan dolay1 (37), torokoskopi de maligniteden siiphelenenen ve sitolojik muayenede
agresif sonuclari olan hastada segilecek prosediirdiir.

Eger lenfomadan siipheleniliyorsa flovsitometri plevral efilizyonda klonal hiicre
popiilasyon bulunmasini gostererek tani koydurabilir (38). Antiniikleer antikor (ANA) titreleri
ve romatoid faktdr (RF) seviyeleri gibi plevral efiizyonda ki immiinolojik testler, az bir
tanisal katki saglar. Lupus ploriti veya romatoid plorit tanisi, klinik tablo ve serumdaki ANA
ve RF seviyeleri ile konulur. Ek olarak lupustan kaynaklanmayan eflizyonu olan 145 hastanin

13’tinde ( % 9 ) yiiksek titrede yalanci pozitiftir (39).
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Plevral stvinimn hiicresel analizinde etyoloji agisindan 6nemlidir. Plevral sivida %851
asan lenfositoz bulunmasi halinde tiiberkiiloz, lenfoma, sarkoidoz, romatoid plorezi,
silotoraks, sar1 twnak sendromu, lenfositoz degeri %50-70 arasinda iken malignite
diistiniilmelidir. %10 oraninda plevral eflizyon analizinde periferik kan normal iken eosinofili
goriilebilmektedir; en sik nedeni numuneye hava kabarcig1 veya kan karigmasidir. Pulmoner
embolizm veya asbestozda diger nadir nedenlerdir. Eosinofili ile birlikte mezotelyal hiicre
varliginda pulmoner embolizm daha kuvvetli diisiiniilmelidir.Bilinen bir malignitesi olan
(6zellikle kanser ve lenfoma) hastada kanli ve eksiida 6zelliginde bir eflizyon kuvvetli ihtimal
malign efiizyondur. Tim yapilan c¢aligmalar sonucunda %20 eksiidativ efilizyon tani
alamamaktadir; bunlarda ise asbest maruziyeti, lupus benzeri sendrom yapan ilag
kullanimlari, amiodaron veya nitrofurantoin kullanimi  ve hepatik hidrotoraks tekrar
sorgulanmalidir. Tan1 konulamayan eksiidatif plevral eflizyonlu tiim hastalara daha 6nceden
toraks BT ¢ekilmemis ise mutlaka BT istenmelidir, bu yolla olas1 plevral kalinlasma ve
invazyon varligi gosterilebilir. Pulmoner emboli yiiksek ihtimalle diisiiniiliyorsa BT
anjiografi veya tiiberkiiloz diisiiniiliiyorsa plevra biyopsisi mutlaka yapilmalidir. Yapilan tiim
incelemelere ragmen neden bulunamayan hastalarda asagidaki alt1 kriterin hepsi mevcut ise
benign 6zellikte bir eflizyon kabul edilerek takibe alinabilir. Bu kriterler:

* Klinik olarak stabil hasta

* Kilo kaybmin bulunmamasi,

* PPD negatif ve plevral ADA diizeyinin 43U/mL'den daha diisiik olmasi,

* Ates bulunmamasi,

* Plevral efiizyonda %95 ten daha diisiik lenfosit hakimiyetinin olmas,

* Eflizyonun, hemitoraksin %50’den azin1 tutuyor olmast.

Tan1 konulamayan diger ekstidatif plevral efiizyonlarda, parankimal anormallik veya
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hemoptizi var ise bronkoskopi, cerrahi girisim (torakoskopi veya torakotomi) tani
konulamayan vakalarin %92’sine tan1 koyma sansin1 verir (16).

Goriintiileme;

Akciger grafisi: 175mL ve yukarisindaki eflizyonlar PA grafide kostofrenik siniisten
baslamak {izere bulgu verir. Ancak genelde yogun bakimlarda kullanilan supin pozisyondaki
filmlerde daha fazla sivi gerekmektedir. Lateral dekubit filmde daha az miktardaki eflizyonlar
tespit edilebilirken, dekubit bir filmde hareket eden ve Icm lik bir kalinlik olusturan bir

eflizyon varlig1 basarili bir torasentezin yapilmasi icin yeterlidir. Hareket etmeyen eflizyon

varliginda ise lokiile mayi diistiniilmelidir (16).

Sekil-1: Caligmaya alinan bir hastanin direkt akciger gafisindeki plevral eflizyon.
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Toraks ultrasonografisi: Kolay uygulanabilirligi ve noninvaziv olusu ile degerli bir
tetkiktir. Lokiile eflizyonarin gosterilmesi, anekoik ve solid kitle ayrimmi kolayca
yapabilmesi en Onemli avantajlarindandir. Torasentez isleminde de kullanilabilmektedir.
Transiida eksiida ayiriminda fikir vermektedir. Plevral efiizyonun anekojen goriiniimii
transiida veya eksiida olabilirken, plevral septasyon eksiida i¢in yiiksek oranda 6zgiildiir (40).

Bilgisayarli tomografi: Minimal plevral efiizyonlar1 bile ( 2 mL'ye kadar ) tespit
edebilen bu tetkikin diger 6nemli avantajlar1 (41);

e Plevra kalinligmi ve invazyonunu gostermesi,

e Ampiyem ile akciger absesi ayriminda yardimc1 olmasi,

¢ Supin pozisyondaki hastalarda minimal pndmotoraks1 da gosterebilmesi,

e Genis plevral eflizyonlu hastalarda PA grafide goriilemeyen parankimal lezyonlarida
gosterebilmesi,

e Kitlesel lezyonlarin karakteristigi hakkinda fikir vermesi,

¢ Bronkoplevral fistiilleride gosterebilmesi.

Magnetik rezonans: Secilmis hasta grubunda onerilen bu tetkik akciger maligniteleri,
plevral invazyon hakkinda oldukga iyi fikir veririr (42).

Yapilan islemler;

Tanisal Torasentez: Etyoloji bilinmeyen veya etyolojiye yonelik yeterli tedavi aldigi
halde eflizyonun devam ettigi tiim vakalarda tanisal torasentez yapilmalidir.

Rolatif kontrendikasyonlari:

* Lateral dekiibit filmde 1 cm’den az kalinlikta efiizyon goriinmesi,

* Sistemik antikoagulan kullanima,

* Kanama diyatezi,

* Mekanik ventilasyondaki hasta,
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* Islem bolgesinde cilt hastalig1 bulunmas.
Islem komplikasyonlart:

* Islem yerinde agr1

* Cilt disina veya i¢ine kanama,

* Pnomotoraks,

* Ampiyem,

* Dalak veya karacigere invazyon.
Pnomotoraks islem sonras1 %12-30 sikliginda olmakla birlikte bunlarm ancak %5’inde gogiis
tiipii gerekmektedir. 20 gauge den biiylik ignelerin kullanimi pndmotoraks ihtimalini
arttirmaktadir. Serbest hareketli ve biiylik miktarda eflizyon varliginda yatak basi iglem
giivenle yapilabilir. Matiteden 1-2 kosta daha asagidan islem Onerilmektedir. USG veya BT
esliginde de yapilabilir. Islem sonrasi hastanin oturur pozisyonda olmasi, mekanik
ventilasyonda veya debil hastada iglemin orta arka aksiller hattan yapilmasi 6nerilmektedir.

Teropatik torasentez: Daha fazla eflizyon bosaltilmas: olup siklikla dispnede gerileme
ve enflamasyona bagli fibroz gelismesini &nler. Islem icin igneden ziyade dzel kataterlerin
kullanilmas1 Onerilir. Saturasyon takibi Onerilmeli hatta oksijen destegi verilmelidir. 400 -
500mL siv1 bosaltilmasi ile dispnede rahatlama klinik olarak saglanirken tek bir islemde en
¢ok 1000-1500 mL efiizyon bosaltilmasi oOnerilir. Bosaltilma siiresince agr1 gelismesi
durumunda islem derhal sonlandirilmalidir ¢iinkii plevral genislemeye yeterli akciger
genislemesinin eslik etmedigini gosterirken Oksiirlik islemin durdurulmasi i¢in neden degildir
(43).

Tiip torakostomi: Cok biiyiik miktardaki eflizyon veya ampiyem varliginda tiip
torakostomi gereklidir.

Ploredez: Malign eflizyonlarin tedavisinde bagvurulan bir yontemdir. Yasam beklentisi

kisitli olan bu hata grubunda islemin tedaviden daha ziyade palyasyon amaci bulunur.
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Ploredez igin en sik kullanilan ajan talktir; yan etki olarak ates, gdgiis agris1 ve bulanti
yapabilir, nadiren ampiyeme yol agabilir. Genel durumu kotii veya yasam beklentisi 3 aydan
daha az olan hastalarda plorodez yerine tekrarlayan bosaltici torasentezler denenebilir (44).

Sekil-1’de plevral efliyonlu hastalara yaklagim algoritim halinde gosterilmistir (15).
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Sekil-1. Plevral Efiizyonlu Hastalara Yaklasim.
Pulmoner emboli tanisini destekleyen klinik bulgu ve belirtilerin varliginda acil
degerlendirme diisiiniilmelidir.

Plevral Eflizyon

A 4

Onemli miktarda plevral efiizyon
varhiginda ( ultrasonografide veya
dekiibit radyografide > 10 mm

kalinliginda)
Havyir Evet
\ 4 v
Takip Konjestif kalp yetmezligi ?
Havyir Evet
A
Asimetrik plevral eflizyon, gogiis
agris1 veya ates var mi1?
Evet Havyir
v A
Torosentez Ditirez ile takip
y A
Plevral eflizyon-serum protein oran1 >0,5 veya Eflizyon
plevral efiizyon-serum LDH > 0,6 >3 giin devam ederse
veya
Plevral eflizyon LDH seviyesi > 2/3
normal serum sevivesinin iist sinir
Havyir Evet
A y
Transtida: konjestif kalp Eksiida: toplam ve ayirici hiicre
yetmezligi, siroz veya sayimi, glukoz seviyesi, sitolojik
nefrotik sendrom tedavisi. analiz ve kiiltiir
Lenfosit hakimiyeti varsa Nedeni belirlenememis ise
tiiberkiilozu arastir. pulmoner emboliyi ekarte et.
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3. MATERYAL ve METOD

2008-2009 tarihleri arasinda Diizce Universitesi dahiliye poliklinikleri, servisi ve acil
birimde plevral eflizyon diisiindiiren sikayet, muayene, nonspesifik laboratuvar bulgulari,
direk grafi ve ultrasonografi ile tesbit edilen toplam 74 hasta ( 30 kadin, 44 erkek ) alinarak
prospektif olgu serisi olusturuldu. Bu olgulardan transiida eksiida ayirimi i¢in torasentez
endikasyonu olan 62 kisi degerlendirilmeye alindi, diger 12 hastada torasentez endikasyonu
olmadig1 i¢in sadece toraks ultrasonografi yapildi. Bu 12 hastada ileri derece kalp yetersizligi
ve akciger ddemi tablosu olan 9 olgu iiniversitemiz acil birimine miiracaat etti, plevral
eflizyon tipik kalp yetersizligine bagh gelisen plevral eflizyonla uyumlu idi, diger 3 kiside ise
toraks ultrasonografisinde 10 mm’nin altinda eflizyon tesbit edildigi i¢in torasentez yapilmadi.

Toraksimn ultrasonografik incelemesi, yiiksek rezoliisyonlu, 64 gri skalali, real-time, 3.5
MH’lik UF 500, HITACHI cihazi ile hasta yatar ya da oturur pozisyonda iken interkostal
araliktan radyolog tarafindan yapildi. Plevral eflizyonun ultrasonografik incelemede, anekoik
goriiniim, ekojenite artisi, septa ve plevral kalinlasma iceren Gzellikler ile eksiida, transiida
ayirici kriterleri olusturuldu. Anekojenite kriteri olarak safra kesesi dikkate alindi. Karaciger
ekojenitesiyle benzer goriinim ekojenite artis1 olarak degerlendirildi; karaciger parankim
hastalig1 olanlara renal parankim dikkate alindi. Biitiin hastalarda once ultrasonografi ile
plevral efiizyonun ultrasonografik 6zellikleri ve miktarina bakildi. Calismaya dahil edilen
hastalar ultrasonografik olarak degerlendirildiginde anekoik goriiniim grup-1, ekojenite artigi
olanlar grup-2, septa ve plevral kalinlagma izlenenler grup-3 olarak siniflandirildi. Parietal
plevra 6lgiilerek 3 mm iizerindeki olgular patolojik olarak kabul edildi.

Tanm1 ve/veya tedavi igin torosentez endikasyonu olan 62 kisiden toraks

ultrasonografisi ile es zamanli olarak torasentez yapildi. Elde edilen plevral efiizyondan laktad
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dehidrogenaz, protein calisildi; ayrica es zamanli kan 6rnegi de alindi. Transiida eksiida
aymriminda asagidaki light kriterleri kullanildr:

1. Plevral efziiyon protein miktari/ serum protein miktari>0.5 ise — eksiida—

2. Plevral efziiyon LDH miktar1 / serum LDH miktar1 >0.6 ise — eksiida —

3. Plevral efziiyon LDH miktar1 >200 IU ise veya normal serum iist smirmin 2/3’ii — eksiida—
Bu kriterlerden birine veya daha fazlasina sahip olan pevral efziiyon eksiida, bu kriterleri

saglamayanlar ise transiida olarak kabul edildi.

Istatiksel Degerlendirme

Tanmmlayic1 ve temel veriler, normal dagilim gdsterdiginden ortalama ve standard
sapma ile bildirildi. Gruplarin karsilagtirilmasinda Fischer exact testi kullanildi. Testlerin
kullanilabilirligini arastirmak i¢in testlerin duyarlili§1 (sensitivitesi), 6zgiilligii (spesifitesi),
pozitif prediktif ( pozitif ongodrii )ve negatif prediktif ( negatif ongdrii ) degerleri hesaplandi.
Istatiksel olarak P<0,05 anlamli kabul edildi. Istatistik hesaplamalarda SPSS 16.0 (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA) programi kullanild1.
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4. BULGULAR

Calismaya 74 hasta alind1. Hastalardan 12 tanesinde plevral mayi az miktarda oldugu
icin torasentez yapilamayarak calisma disinda birakildi. Hastalardan 25’1 kadin ( %40,3 ),
44°1 erkek ( %59,7 ) idi. Vakalar 30-87 yaslar1 arasindaydi (ortalama 63+10,8).

Hastalarin 30’unda ( %48 ) efiizyon sagda, 22 sinde ( %35 ) solda ve kalan 10’unda ( %17 )

bilateral eflizyon mevcuttu. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo-6’da verilmistir.

Tablo-6. Tanimlayici ve temel veriler

n Mean Std. Deviation
Yas 62 63 10,8
Kadin 25 (%40,3)
Erkek 37 (%59,7)
Transuda 36
Eksuda 26
Lok ( 10%ulL) 62 12.500 4.000
Hgb (g/dl) 62 11,4 1,69
Plt (10°/uL) 62 340.000 60.000
Krea ( mg/dl) 62 1,6 0,38
Alb (mg/dl) 62 3,8 0,54
Na (mEqg/l) 62 130 28
K (mEg/l) 62 4,5 0,65

Torasentez yapilan 62 hastanin plevral eflizyonu Light kriterlerine gore
degerlendirildiginde, eflizyon 42’sinde (%67.74) eksiida, 20’sinde (%?32.25) transiida
niteligindeydi.

Hastalarin etyolojik siniflamast:
16 hasta malignite (primer, metastaz, multiple myeloma)
12 hasta tiiberkiiloz

12 hasta parapndmonik eflizyon
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12 hasta kalp yetmezligi

5 hasta KBY

3 hasta siroz

2 hasta romatolojik hastalik (RA, SLE)

Ultrasonografik degerlendirmede hastalar 3 gruba ayrildi.

Grup-1: Anekoik eflizyon goriiniimii ( Kriter olarak safra kesesi alindt ).

Grup-2: Ekojenite artis1 ( Karacigere gore benzer ekojenite, karaciger parankim

hastalig1 olanlarda renal parankime gore degerlendirme yapildi).

Grup-3: Ultrasonografide septasyon ve/veya plevral kalinlagsma.

12 kalp yetmezligi, 4 parapnomonik, 3 kronik bobrek yetmezligi, 3 karaciger sirozu ve 2

malignite hastasmin ultrasonongrafik goriinlimii anekoik mayi ile uyumlu idi grup-1 olarak

kabul edildi.

8 malignite hastasi, 8 tiiberkiiloz, 6 parapndmonik eflizyonu olan hasta, 2 kolajen doku

hastalig1 tanili ve 2 kronik bobrek yetmezIligi olan hasta ultrasonda ekojen goriiniim izlendi ve

grup-2 olarak kabul edildi.

6 malignite hastasi, 4 tiiberkiiloz ve 2 parapndmonik efiizyonlu hastanin ultrasonografik

goriiniimiinii septasyon ve/veya plevral kalinlagma ile uyumlu olmasi nedeniyle grup-3 olarak

kabul edildi.

Evrelere gore hastaliklarin dagilimi tablo-7’te verilmistir.

Tablo-7. Evrelere gore plevral efiizyon etyolojilerinin dagilimi.

Evre Malignite | Tiberkiiloz | Parapnomik | Kalp yet. Siroz KBY Diger
1 2 (%8) | 0 4 (%l17) | 12(%50) | 3(%12,5) | 3(%12,5) |0

2 8 (%31) | 8 (%31) 6 (%23) 0 0 2 (%7,5) | 2(%7,5)
3 6 (%50) | 4 (%33) 2 (%l17) 0 0 0 0
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Evrelere gore gruplarin degerlendirmesinde:

1. grup Fischer exact testiyle degerlendirildiginde, toraks ultrasonografisinin transiiday1
saptamada eksiliday1 saptamaya gore istatiksel olarak anlamli derecede daha basarili
oldugu saptandi ( p<0,0001).

Tablo-8. Grup 1’nin ultrasonografi ile degerlendirilmesi.

Grup-1 Eksiida Transiida
Ultrasonografi + 0 18
Ultrasonografi - 6 0

2. grup Fischer exact testiyle degelendirildiginde, toraks ultrasonografisinin eksiiday1
saptamada transiiday1 saptamaya gore istatiksel olarak anlamli derecede basarili
oldugu saptandi ( p<0,0031).

Tablo-9. Grup 2’nin ultrasonografi ile degerlendirilmesi.

Grup-2 Eksiida Transiida
Ultrasonografi + 24 0
Ultrasonografi - 0 2

Ultrasonografide eflizyonun septasyonlar icermesi ve/veya plevral kalinlasma
nedeniyle 3. grup olarak degerlendirdigimiz 12 hastanin tamami Light kriterlerine gore
eksiida olarak belirlendi. Bu grupta ultrasonografinin Light kriterleri ile %100 uyumlulugu
nedeniyle istatiksel degerlendirilme yapilmadi.

Tiim gruplarin toraks ultrasonografi sonuglarinin, light kirterlerine gére degerlendirilmesi

tablo-10’da sunulmus; Fischer exact testiyle istatiksel degerlendirilmesi yapilmistir.
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Tablo-10. Torasentez yapilan hastalarin toraks ultrasonografi sonuglarinin karsilagtirilmasi.

Tiim gruplar Hastalik +(ekstida) Hastalik — (transiida)
Ultrasonografi + 36 0
Ultrasonografi - 6 20
Toplam Hasta 42 20

Ultrasonografinin tanidaki degerini anlayabilmek i¢in, eksuday1 saptamadaki
duyarlilig1 ve 6zgiilliigli yaninda, klinik pratik kullanimda ki pozitif prediktif
degeri ile negatif prediktif degeri hesaplanarak asagidaki sonuglar elde edildi:
Duyarlilik (sensitivite) : %85,7 (CI=0.71-0.95)

Ozgiilliik ( spesifite ) : %100 ( CI= 0.83-1)
Pozitif Testin Prediktif Degeri (PPD) : %100 ( CI= 0.9-1)

Negatif Testin Prediktif Degeri (NPD) : %77 ( CI=0.56-091)

40-
E3 Eksuda

3 Transida
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i

Hasta sayisi, n
M
[=]
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1
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Torasentez endikasyonu olmadigi i¢in eflizyonun toraks ultrasonografisi yapilan
incelemesinde, 12 hastanin 10’unda transiida, 2’sinde eksiida karakteriyle uyumlu goriiniimler
saptand1. Anekoik goriiniim saptanan 10 olgunun 9’unun KKY, 1’inin KBY tanis1 mevcut

iken; diger 2 hastanin kollejen doku hastalig1 tanist mevcuttu ( SLE, ailevi akdeniz atesi).
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5. TARTISMA

Calismamiz sonucunda toraks ultrasonografisinin plevral eflizyonda eksiiday1 saptamadaki
sensitivitesi % 85,7, spesifitesi %100, pozitif prediktif degeri %100, negatif prediktif degeri
% 77 olarak belirledik. Bulgularimiz dogrultusunda toraks ultrasonografisinin, plevral
eflizyonlu hastalarin degerlendirilmesinde, efiizyonun miktar1 belirlendikten sonra endikasyon
halinde yapilmasi gereken ilk basamak islem olan torasentezin yerini alip, hastaligin
siddetinin belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda hizli bir tan1 aract olarak
kullanilabilecegi, ayrica transiidali vakalarda yapilabilecek gereksiz invazif girigimleri
azaltacagmi diisiinmekteyiz. Ilk basamak olarak yapilmasmni diisiindiigiimiiz toraks
ultrasonografisinin invazif olmamasi, efiizyonun miktarindan etkilenmemesi, torosentez riski
yiiksek olan veya yapilamayan hastalarda daha da 6n plana ¢ikmaktadir.

Plevral eflizyonlu vakalarin bagvuru sikligi diislintildiigiinde calismamizdaki hasta
sayisi, degerlendirme i¢in yeterli istatistik giicli saglamistir. Hastalarla karsilasir karsilazmaz
ilk bagvuruda es zamanhi olarak toraks ultrasonografi ve torosentez yapilmasi
degerlendirmeler agisidan Onemli bir etkendi; boylelikle islemlerin degisik zamanlarda
yapilmasinin getirebilecegi yanlis sonuclar ve bunlara bagl yanlis ¢ikarimlar engellenmis
oldu. Hasta serumlarmin torosentez mayiyle yine ayn1 zamanda tahlil edilmesi ve buna dikkat
edilmis olmasi1 ¢alisgmamizimn bir diger olumlu yanidir.

Literatiirde plevral efziiyonlarin etyolojilerine yonelik yapilan arastirmalarda
karsilagilan tanisal zorluklardan bahsedilmekte ve bir¢ok vaka idiopatik olarak
yorumlanmaktadir (45). Plevra eflizyonun varligini klinik ve radyolojik olarak saptamak
kolay olmakla birlikte etyolojisini saptamak o kadar kolay degildir. Goriintiileme yontemleri,

eflizyonun hiicresel, mikrobiyolojik ve biyokimyasal analizi, sitolojik muayene, kapali veya
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acik biyopsi gibi tiim tanisal adimlar yerine getirilse bile tan1 alamayan hastalar
olabilmektedir. Baz1 hastalarda plevral eflizyon tan1 iglemleri sirasinda kendiliginden
kaybolabilmekte ve bu nedenle geriye doniik olarak bakteriyel olmayan etyolojiyi
diistindiirmektedir. Karsilasilan tanisal zorluklar plevral eflizyonlarda gesitli yeni markerlarn
arastirilmasini zorunlu kilmaktadir.

Ultrasonografi, eflizyon toplanmasinin tam yerini gosterebilir ve ultrasonografi
rehberliginde tanisal aspirasyon yapilabilir (46). Transiida genellikle anekoik sonografik
gorliniime sahiptir. Ekstidalarin ultrasonografik goriinimii anekoik, septasyon, plevral
kalinlagma ve ekojenite artist seklinde olabilir (47). Ultrasonografi ile plevral efiizyonun,
septasyon ve lokiilasyonlarin varligi, plevral kabugun kalinlig1 gosterilebilmektedir. Terapotik
torasentez en yaygin uygulanan medikal islemlerden biridir. Tasmabilir ultrason cihazlari,
radyasyon yaymama, kolay kullanim, tagmabilme ve gergek zamanli dinamik goriintiileme
avantajlar1 ile plevral efiizyonlu hastalarin degerlendirme ve yonetiminde 6nemli gelismeler
saglamislardir. Son bulgular ultrason kullanimi, plevral eflizyon teshisinde yiiksek duyarlilik
ve torasentez i¢in daha diisiik pndmotoraks orani ile iligkili bulunmustur. Ultrason
kilavuzlugu plevral efiizyonlu hastalarin tan1 ve tedaviye yardimc1r olmak amaciyla gogiis
hastaliklar1 ve yogun bakim hekimleri arasinda gdgiis ultrasonu kulanimi giderek artmaktadir.
Ultrason kiigiik eflizyonlar1 dahi teshis edebilir ve verimliligi arttirdig1 ve terapotik torasentez
riskini azalttig1 gosterilmistir (48-50).

Yapilan c¢alismalarda plevral lezyonlarin tanimlanmasinda USG’nin yeri hakkinda
farkli goriigler bildirilmektedir. Plevral eflizyonlarin arastirilmasinda plevral kitlelerin ve
lokiile plevral efiizyonlarin lokalizasyonunun belirlenmesinde USG kullanilmaktadir
(51,52,6). Bazi1 ¢aligmalarda plevral eflizyonun natiiriiniin belirlenmesinde USG kullaniminin
sinirli oldugu belirtilmektedir (52, 3, 4, 53, 5). Yang ve arkadaslarinin yaptiklari caligmada ise

plevral efiizyon natiiriiniin belirlenmesinde USG kullaniminin yararli oldugunu, eflizyon
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icerisindeki internal ekojenitelerin, plevral kalinlagma ve eslik eden parankimal akciger
lezyonlarinin varligi ile transiida eksiida aywriminin yapilabilecegini ve transiidanin anekoik
izlendigini gostermiglerdir (6). Bizim ¢alismamizda ise grup-1 diizeyindeki anekoik eflizyon
gOriiniimii olan 24 hastada, plevral efiizyon karakterinin olgularin 6’s1 disinda transiida olarak
bulunmasi bu c¢aligmalarla uyumluydu. Ultrasonografik olarak grup-1 Fischer exact testiyle
degerlendirildiginde, toraks ultrasonografisinin transiiday:r saptamada eksiiday1r saptamaya
gore istatiksel olarak anlamli derecede daha basarili oldugunu saptandik ( p<0,0001).

Ekojenik natiir muhtemelen plevral kavitedeki yliksek miktarda pii-debris ve kan ile
uyumludur. Plevral kalinlagsma ve parankimal lezyonlar eksiida ile birliktelik gostermektedir
(52). Bizim ¢alismamizda ise grup-2, grup-3 diizeyinde parapnomonik eflizyonlu 12 hastanin
8’1, maligniteli 16 hastanin 14’1 eksiida ile uyumlu idi. Parapnomonik efiizyonlu 4 olgu,
maligniteli 2 olguda anekoik goriiniim tesbit edildi ve bu nedenle grup-1 hastalar olarak
degerlendirildi. Ultrasonografik olarak plevral eflizyonun anekoik goriinimii hastalik
stirecinin degisik evrelerini temsil eder. Baslangictaki anekoik veya hipoekoik septasiz
eflizyonu, hiperekoik efiizyon izler ve daha sonra septasyonlar ve lokiilasyonlar geligir. Bu
durum, ampiyemin eksiidatif evreden, plevral efiizyonda lokiilasyonlara, septasyonlara ve
plevral yiizeylerde bir kabuk olusumuna neden olan fibrin depolanmasinin artmasiyla
fibrinopiiriilan evreye ilerlemesine baglidir (54).

Fibrin iplik¢ikleri, proteinden zengin plevral efiizyonlarda goriilmeye meyillidir.
Sarmal bantlar ve fibrin iplik¢ikleri tiiberkiilozdaki plevral eflizyonlarda bildirilmistir (55).
Calismamizda inceledigimiz 12 tiiberkiiloz plevral efiizyonlu olgularin hepsi grup-2, grup-3
diizeyinde internal ekojenite artis1 ve/veya septasyon, plavral kalinlagsma izlendik.

Grup-2’yi Fischer exact testiyle degelendirildigimizde toraks ultrasonografisinin eksiiday1

saptamada transiiday1 saptamaya gore istatiksel olarak anlamli derecede daha bagarili
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oldugunu saptadik ( p<0,0031). Calismamizda fibrin iplik¢iklerini, septasyon ve plevral
kalinlagsmasini genellikle eksiida, ampiyem, hemorajik plevral eflizyonda gozledik.

Gorlintliileme  yontemlerinden bilgisayarli tomografi (BT) plevral eflizyonun
saptanmasida oldukga etkindir. Jimenez ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada BT de lokiile
plevral eflizyon, plevral kalinlagma, plevral nodiil ve artmig ekstraplevral yag dansitesinin her
zaman eksiidada goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu bulgularin kesin tanidaki sensivitesi
degiskendir (56). Ekstraplevral yag dokusu kalinliginin 2 mm’den fazla olmasi ve
ateniiasyonunun artisinin daha c¢ok eksiida ile uyumlu oldugunu bildiren bir¢ok calisma
mevcuttur (57-59). Bilgisayarli tomografi plevral sivinin ve kalinlagsmanin, toraks duvari,
plevray: tutan fokal kitlelerin tanimlanmasinda daha duyarli olmakla birlikte USG; ucuz,
tekrarlanabilir, mobil olmasi ve yatamayan hastalara uygulanabilmesi ve gerektiginde
floroskopi ile kombine edilebilmesi nedeni ile BT’den daha avantajli oldugunu belirten
calismalar bulunmaktadir (60).

Plevral efiizyonlarda tanisal yaklasim olarak Light kriterleri ile transiida eksiida
ayrimma alternatif olarak yapilan onlarca ¢alismada bu kriterlere alternatif arayist sunugsuz
kalmistir. Yapilan bazi ¢aligmalarda USG’nin ozellikle torasentezin kontrendike oldugu
vakalarda kullanilmasi, hastaligin siddetinin belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda
etkili oldugu bildirilmis ve avantaj olarak gdsterilmistir (47,61). Yine eriskin yogun bakim
hastalarinda plevral efiizyonlarin degerlendirildigi yeni bir c¢alismada; 94 hastada
ultrasonografik gorliinim bes evreye ayrilarak degerlendirilmis; plevral eflizyonun
ultrasonografik goriiniimiiniin kompleks septali ve relatif olarak hiperekojen, homojen olarak
ekojen oldugu hastalarin daha hizli torasentez ve girisim gerektirdigi saptanmasina yardimci

olmustur ( 47).
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Plevral eflizyonun ultrasonografik goriiniimiiniin Light kriterleri ile uyumunun
karsilagtirildigr caligmamizda, tiim gruplarin ortak bir degerlendirilmesi olarak, toraks
ultrasonografisinin transiida eksiida ayriminda eksiida saptanmasinda ki duyarliligim
(sensitivitesini) %85,7, 6zgllliigiinii (spesifitesini) %100, PPD’ni %100, NPD’ni %77 olarak
hesapladik. Bu sonuglara gore eksuda tarzindaki efiizyonlarmn ultrasonografi ile
saptanmasmnda PPD’nin %100 olmas1 ultrasonografinin klinik kullanimda c¢ok yararh
olabilecegini gostermektedir. Otetaraftan %80’e yakm NPD ile biiyiik oranda eksuda transuda
ayirimmin yapilabilecegini gostermektedir.

Plevral eflizyonlarin gerek intratorasik gerekse ekstratorasik bir¢ok sebebe bagli olarak
olugsmasi, eflizyon varligmin rahatlikla gosterilmesine ragmen, etyolojik sebebin bir¢ok
invazif ve non-invazif tan1 yontemlerine ragmen aydinlatilamamasi yeni tani yontemlerinin
arastirtlmasint zorunlu kilmaktadir. USG; plevral kitlelerin karakterinin belirlenmesinde,
torasentez yerinin saptanmasinda (6zellikle minimal veya lokiile eflizyonlarda), son derece
faydalidir. Kolay uygulanabilir olmasi, diisiik maliyetli, non-invaziv bir yontem olmasi ve
hastanin uygulama sirasinda radyasyon almamasi degerini artirmaktadir. USG, plevraya ve
periferik akciger parankimine ait lezyonlar degerlendirilmesinde ve bu alanlara uygulanacak
girisimsel iglemlerde rehber olarakta basariyla kullanilmaktadir. Ayrica plevral efiizyonun
internal ekojenitesinin degerlendirilmesi yaninda efiizyona eslik eden plevral ve parankimal
degisiklikler de degerlendirilebilir.

Sonu¢ olarak, plevral efiizyonlu hastalarda toraks ultrasonografisinin torosentez
endikasyonlarm1 ve gereksiz invaziv girisimleri azaltmasi, hastaligin siddetinin
belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda hizli bir tan1 yontemi olmasi sebebiyle, transiida

eksiida ayirici tanisinda ilk basamak olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Giris ve Amag: Plevral eflizyonlarm etiyolojik tanisi i¢in yapilan incelemelerde ilk
islem plevra araligindan alinan eflizyonun transiida eksiida ayrimmin yapilmasidir; bu
ayirimda Light kriterlerinin yaninda toraks ultrasonografiside eflizyonun transiida eksiida
aymrmminda gittikge artan bigimde kullanilmaktadir. Bu ¢alismada amacimiz, light kriterleri ile
yapilan transiida eksiida ayirimmin, eflizyonun toraks ultrasonografisiyle belirlenen transiida
eksiida niteligi arasindaki uyumun ve transiida eksiida ayirici tanisinda ilk basamak olarak

ultrasonun kullanilabilirliginin arastiriimasidir.

Metod: Hastaneye basvurdugunda plevral efiizyon saptanan 62 hastada es zamanli olarak
torasentez ve toraks ultrasonografisi yapildi. Ultrasonografide efiizyonun ekojenitesi,
septasyon varlig1 ve plevral kalimlagma dikkate alinarak hastalar {i¢ gruba ayrildi. Torasentez

mayi ve serum incelenerek Light kriterleri’ne gore transiida eksiida ayrimi yapildi.

Bulgular: Calismaya 30 tanesi kadmn, 44°ti erkek 74 hasta alindi. Light kriterlerine gore,
torasentez yapilan 62 hastanin 42’sinde eksiida ve 20’sinde transiida saptandi. Ultrasona gore
plevral eflizyon, 36 hastada ekslida, 26 hastada transiida karakterindeydi. Eksiida
saptanmasinda ultrasonun duyarliligi % 85, 6zgiilligli %77, pozitif prediktif degeri %100,
negatif prediktif degeri %77 olarak bulundu. Fischer exact testiyle degerlendirildiginde, grup-
I’in transiida, grup-2’nin eksiiday1 saptamada istatiksel olarak anlamli derecede basarili
oldugu sapatand: (sirasiyla p<0,0001, p<0,0031).

Grup-3’teki hastalarin tamami Light kriteleri ile %100 uyumlu olarak eksiida saptandi.
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Sadece toraks ultrasonografisi yapilan 12 hastanin, 10’unda transiida, 2’sinde eksiida

karakteriyle uyumlu ultrasonografik goriintimler saptandi.

Tartisma:  Tim gruplarin Fischer exact testiyle degerlendirmesi sonucunda toraks
ultrasonografisinin, eksiida saptanmasindaki duyarliligini %85,7, 6zgilliigiini %100, PPD’ni
%100, NPD’ni %77 olarak hesapladik. Sonu¢ olarak, plevral efiizyonlu hastalarda toraks
ultrasonografisinin  gereksiz  invaziv  girisimleri azaltmasi, hastaligin  siddetinin
belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda hizli bir tan1 yontemi olmasi sebebiyle, transiida

eksiida ayirici tanisinda ilk basamak olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Plevral efiizyon, toraks ultrasonografisi, Light kriterleri, torosentez,

eksiida-transiida.

Tletisim-Adres: Mustafa CALISKAN-0505-522-8540
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SUMMARY

Introduction: For the etiologic diagnosis of pleural effusions, first decision is discriminate to
pleural fluid is either exudates or transudate; Thoracic ultrasound increasingly use by the
Light's criteria in the differentiation of exudate or transudate effusion.In this study our aim
was to investigate the relationship between the light criterias and thorasic ultrosound

diagnosis of transudate or exudate fluid.

Methods: Thoracentesis and thoracic ultrasonography was performed simultaneously 62
patients when admitted to hospital diagnosis of pleural effusion. Patientd were divided three
group of the criteria of Ultrasound echogenicity of the fluid, pleural thickening and
septation. Transudate or exutade diagnosis was made by Light criterias of pleural fluid serum

analysis.

Results: Thirty of 74 patiens were female and remaining 44 were male. According to the
Light criteria, forty two of the 62 patients were had exudate fluid and 20 patients had
transudate. According to ultrasound 36 patients had exudates and 26 patients were in the
transudate characters. The sensitivity of ultrasound in detecting exudates was 85%, specificity
was 77%, positive predictive value was 100% and negative predictive value was 77%. The
group was evaluated by Fischer exact test, the first group detected the transudate and second
group detected the exudate statistically significant (respectively p <0.0001, p <0.0031). In the
third group all the patients were compatible with Light kriteleri as exudates.12 patients whom
only thoracic ultrasonography was performed, 10 of them had transudate, 2 of them were

detected in exudates character compatible with the ultrasonographic appearance.
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Discussion: All groups was evaluated by the Fischer exact test and the results of thoracic
ultrasound,were 85.7% sensitivity, 100% specificity, 100% PPD value and 77% NPD for
exudates effusion detection. As a result, thoracic ultrasound initiatives to reduce unnecessary

invasive procedures in pleural effusion.

Key words: Pleural effusions, thoracic ultrasonography, Light's criteria, thoracentesis,

exudate, transudate.
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