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Torasentez ve Kor Plevra Biyopsisi
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Ozet

Bazi farkli durumlar plevral eflizyonla sonuglanabilir. Plevral sivinin tespit edildigi hastalarda diagnostik torasentez yapiimasi gerek-
mektedir. Lateral grafilerde 10 mm’den fazla kalinligin saptanmasi plevral sivinin elde edilebilecegini gosterir. Alinan en az 30 cc ‘lik
sivi farkl laboratuarlara génderilmelidir. Bu testlerin sonucu sivinin ekslide ya da transtda olup olmadigr hakkinda bilgi verir. Eger si-
viI translida vasfindaysa plevraya yonelik daha fazla tani proseddrlne ihtiyac yoktur. Eger sivi ekslida niteligindeyse tani siklikla yapi-
lan orijinal testlerle ve plevra biyopsisi ile konulmaktadir.

Akciger Arsivi: 2005; 2005; 6: 127-132

Anahtar Kelimeler: Torasentez, plevra biyopsisi

Summary

Thoracentesis and Pleural Biopsies

Many different conditions result in the accumulation of pleural fluid. A diagnostic thoracentesis should be performed on all patients
with pleural effusion from whom pleural fluid can be easily obtained. Empirically we have found that when the pleural effusion is
more than 10 mm thick on the lateral decubitus roentgenogram, pleural fluid is easily obtained. At least 30 cc fluid should be obta-
ined and distributed to the various laboratories. The results of these tests will show whether the fluid is a transudate or an exuda-
te. If the fluid is a transudate, no further diagnostic procedures need be directed towards the pleura. If the fluid is an exudate, the
diagnosis will frequently be made by these original tests and pleural biopsies.

Archives of Lung: 2005; 6: 127-132
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Giris A. Torasentez

Cok degisik hastaliklara bagli olarak ve farkli mekanizmalar
ile ortaya cikabilen plevral sivi birikimleri klinisyen icin sik-
likla aciklanmasi gereken bir sorundur. Tanisal ilk adim olan
torasentez ile hastalarin plevral eflizyon nedeni ortaya ko-
nabilir, kalan hastalarda ise daha invasiv girisimlere gerek
duyulur. Kor plevral biyopsi ile 6zellikle malign yada tlber-
klloz plorezi dUsunilen hastalarda taniya varilabilmektedir.
Plevral sivinin nedeni, hastanin klinik tablosu ile inceleme-
lere gerek kalmadan da anlasilabilir (Kalp yetmezIligi olan
hastalarda bilateral plevral sivi toplanmasi gibi). Fakat co-
gu kez etiyolojinin aciga cikariimasi igin plevral sivi 6rnegi-
nin alinip incelenmesi gereklidir. Sivilarin biyokimyasal,
bakteriyolojik ve sitolojik incelemeleri de bazen yetersiz
kalir. Boyle durumlarda pariyetal plevradan kér igne biyop-
sisi yapmak gerekir (1,2).

Torasentez, plevral sivinin bir igne yada kateter ile aspiras-
yonu islemidir. Genellikle plevral sivi érneginin etiyolojiye
yonelik incelenmesi icin tanisal veya tedavi amaci ile yapi-
lir. Tim plevral eflizyonlarda torasentez endikasyonu vardir.
Terapotik torasentez; eflizyona bagh belirtileri ozellikle
dispneyi ortadan kaldirmak veya intraplevral tedavi icin ya-
pilir. Hastada fazla miktarda eflizyon olmasi ve mediaste-
nin karsi tarafa itilmesi acil endikasyondur. Mediastenin
eflizyon olan tarafa cekilmis olmasi o taraf plevrada basin-
cin daha fazla negatif oldugunu ve akcigerin ekpanse ol-
mavyacagini gosterir. Pléredezis yapilmayan hastalarda si-
vi oldukga islem tekrarlanabilir. Terapdtik torasentez plev-
ral sivinin bosaltilarak akciger parankiminin daha iyi deger-
lendirilebilmesi icin de yapilmaktadir.
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Torasentez basit ve oldukga glvenli bir islemdir. Ancak
kanama diatezi olan hastalarda kontrendikedir. Antikoagu-
lan ve 6zellikle trombolitik ila¢ kullanan hastalarda gerekli
onlemler alinarak trombosit yada plasma replasmasi son-
ras! islem gerceklestirilmelidir. Torasentez steril kosullara
uyularak yapilmalidir. Plevra kontaminasyonunu énlemek
icin Torasentez yapilacak alanin steril olmasi ve bolge de-
risinde infeksiyon (piyoderma, Herpes Zoster gibi) olma-
masi gereklidir.

Torasentezden 6nce mutlaka yapilacak islem hastaya an-
latilmali ve yazili onayi alinmalidir. Hastanin kanama diate-
zi olup olmadigi, kullandigi ilaclar, lokal anesteziklere karsi
reaksiyonlari sorgulanmalidir. Islemin basarili olmasi icin
hastanin da is birligi yapmasi gereklidir. Hastalara rutin
olarak islem dncesi agn kesici, sakinlestirici yada atropin
verilmemelidir. Islem sirasinda hem hasta hem de hekim
rahat pozisyonda olmalidirlar. Hasta bir iskemleye sirti he-
kime donlk olarak dik oturmali, basi ve kollar yastiklarla
desteklenmeli ve iskemlenin arka kismina dayanmalidir.
Plevral eflizyon olan hemitoraks hekime dogru olmali ve o
taraf kolu bas Uzerine kaldirmalidir. Hasta yataginda otura-
mayacak kadar dlskiln ise plevral eflizyon olan hemito-
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Sekil 1: Torasentez ve plevral biyopsi pozisyonu

Tablo I: Torasentez igin Gerekli Malzemeler.

. Lokal anestezik (Lidocain %2, Citenest %2 Flacon)
. Heparin Flacon (1000 U/ml)

. Atropin Amp.- Kartizon Amp.

. Antiseptik Sollsyon (Baticon Sol.)

. Steril Eldiven

. Steril Gaz Spanc (5-6 Adet)

. Steril Delikli Ortli (Hasta bolge icin)

. Steril Deliksiz Ortii (Steril malzemeyi koymak icin)
9. Yapistirici Bant

10. 5-10-50 ml Steril Enjektorler

11. Anestezi icin lgne uclar ve Torasentez Ignesi
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raks altta kalacak sekilde yatagin kenarina yatirilarak islem
gerceklestirilmelidir. Bir diger secenek yatagin basinin
yUkseltilerek hasta oturur konumda iken orta aksiller hat-
tan torasentez yapiimalidir (Sekil:1) (1,2).

Islemin basarisi icin plevral eflizyon yerinin belirlenmesi-
nin énemi buytktlr. Sivinin yerlesimi; vokal fremitusun
kayboldugu ve perklsyon ile matitenin alindigi diizey sap-
tanarak anlasilabilir. Torasentez bu dlzeyin bir altindaki in-
terkostal araliktan, vertebral ¢izginin 5-10 cm lateralinden
yapllmalidir. Eger ilk belirlenen alandan plevral sivi alinmaz
ise bir alttaki interkostal araliktan girisim yinelenir. Kligik
miktardaki yada lokdle plevral eflizyon igin girisim yerinin,
floroskopi veya ultrasonografi ile belirlenmesi uygundur.
Torasentez mutlaka steril kosullara uyularak yapilmasi ge-
reken bir islemdir. Torasentez islemi icin gerekli malzeme
listesi Tablo I'de verilmistir. Girisim vyeri belirlendikten
sonra secilen alan ve cevresi genis olarak antiseptik so-
lUsyon ile temizlenir, delikli steril 6rtd ile kaplanir ve yapis-
tirict bant ile tespit edilir. Hekimin islem sirasinda aletleri
koyacag! deliksiz steril ortl ise bir sehpaya yayilir. Daha
sonra lokal anestezik (lidokain %?2 lik yada citanest %2 lik)
enjektore cekilerek ince bir igne ile secilen alanin deri ve
deri altina uygulanir. Ylzey anestezisi saglandiktan sonra
enjektore normal igne takilarak ilerletilir ve interkostal ara-
lik anestezisi saglanir (Sekil:2 A-B) (1,2). Sonra igne, kos-
talarin hemen altindan gecen damar sinir paketinin zede-
lenmemesi igin alttaki kostanin Gst kismini siyirarak ya-
vasca ileri itilir. lleri gidilirken 0.1-0.2 ml anestezik madde
enjeksiyonlarr ile interkostal alanin ve plevranin da aneste-
zisi saglanir ve sik aspirasyonlar ile plevral siviya ulasilip
ulasiimadigi kontrol edilir. Siviya ulasildiginda enjektore 5-
10 ml sivi gekilerek patoloji ve mikrobiyoloji laboratuvarla-
riicin gerekli érnekler alinir (Sekil:2C) (1,2). Sonra igne ge-
ri gekilir ve icinde 0.5-1.0 ml heparin olan 50 cc lik enjek-
tdre torasentez ignesi takilarak tekrar plevra bosluguna
ulasilir ve 50 ml kadar plevral sivi alinir. Enjektordeki hepa-
rin alinan plevral sivinin dogru pH ve dansite dlcimu yapli-
labilmesi icin pihtilasmasini dnler. Bu sivi tim incelemeler
icin biyokimya laboratuarina yollanir.

Sekil 2: Torasentez ve plevral biyopsi igin lokal anestezi.
A- Deri ve deri alti B- Interkostal aralik C-Torasentez

Tablo II; Terapotik Torasentez igin Gerekli Malzemeler.

1. Tablo I'deki malzemeler

2. Aspirator

3. Aspirasyon Balonu ve Adaptdr Ucu
4. Torasentez Ignesi ve Kanill
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Terapotik amacli torasentez sirasinda steril bir kateter ve-
ya aspirator ile 1-1.5 litreye kadar plevral sivi bosaltilabilir
(1,2) (Tablo 1) (Sekil:3).

Torasentez islemi bitirilince deri Gzerindeki giris yeri yara
bandi ile kapatilir. Alinan plevral sivi rneginin zaman ge-
cirmeden laboratuarlara génderilmesi gerekir. Torasentez
ile plevral sivi alinmazsa bir alttaki interkostal araliktan gi-
risim tekrarlanmalidir. Eger ne sivi, ne de hava geliyorsa
islem cok asagidan yapilmis olabilir. Bir Ust araliktan tek-
rarlanmalidir. Cok asagidan yapilan girisimlerde diyafram
zedelenirse hasta ayni taraf omzuna vuran agri hisseder.
Gogus duvar kalinligl fazla olan hastalarda enjektorin
ucuna lomber ponksiyon ignesi takilarak daha derine ula-
silabilir. Plevral sivinin ¢ok yogun oldugu durumlarda sivi
gelmemesi nadir bir durumdur. Son olasilik ise gercekten
plevral sivinin olmamasidir. Eger iki veya daha fazla girisi-
me karsin plevral sivi alinamiyorsa ultrasonografi ile sivi-
nin var olup olmadigi ve yerlesimi tekrar kontrol edilmeli-
dir (1,2).

Torasentezin komplikasyonlari olarak; pnémotoraks, he-
mitoraks, reekspansiyon pulmoner 6dem, hava embolisi,
plevrada infeksiyon, kullanilan ignenin yolu Uzerinde td-
mor implantasyonu sayilabilir. Prospektif inceleme yapi-
lan bir seride komplikasyon orani %11 olarak bildiriimistir
(3). Islemi yapan hekimin deneyimsizligi, kiiclk yada loki-
le eflizyonlar, kalin gdégus duvari, hastanin koopere olma-
mas! komplikasyonlar icin risk faktorleridir (4). Torapdtik
torasentez yapilan hastalarda komplikasyon orani daha
yUksektir. Interkostal damarlarin zedelenmesi sonucu ya-
da kanama diatezi olan hastalarda hemotoraks ortaya ¢i-
kabilir. Damarlarin zedelenmemesi icin torasentez ignesi,
secilen kostanin Ust kismindan ilerletiimelidir. Plevral in-
feksiyonlarin %2'sinin nedeni torasentezdir. Plevra boslu-
gunun kontamine olmamasi icin islem sirasinda mutlaka
steril teknige uyulmalidir. Daha nadir komplikasyonlar ola-
rak karaciger veya dalak zedelenmesi, yumusak doku in-
feksiyonlari ve lokal anestezik ilaca bagh reaksiyonlar orta-
ya cikabilir.

Plevral sivinin hizli bosaltilmasi ile akcigerin hizli ekspan-
siyonu sonucu pulmoner édem olusabilmektedir. Pulmo-
ner 6dem; reperflizyon ile kapiller gecirgenlik artisina

baglidir ve tek taraflidir (5). Bu komplikasyonu 6nlemek
Uzere tek defada 1-1,5 litreden fazla sivi bosaltilmamali-
dir. Torasentez sirasinda hasta dksurtk, nefes darligi ve-
ya gogus agrisi ortaya cikarsa islem derhal sonlandiriima-
hdir. Ayrica bradikardi, hipotansiyon ve kalp atim hacmi-
nin azalmasi ile kendini gésteren vasovagal refleks orta-
ya cikabilir. Bulgular 1 mg atropinin im. yapilmasi ile or-
tadan kalkar. Benzer bir durum periferik vaskuler diren-
cin dusmesi ile kendini gosterir. Hastalarda hipotansi-
yon, solukluk, soguk deri, bayginlik hissi ortaya c¢ikar. An-
cak bradikardi olmaz. Bu durumda atropinin yarari yoktur.
Isleme hemen son verilmeli ve hasta Trendelenburg po-
zisyonuna getirilmelidir (1,2,6).

B- Kor Plevra Biyopsisi

Ozel bir igne yardimiyla pariatel plevradan doku érnegi
alinmasidir. Ekslida vasfinda plevral eflizyon olup nedeni
belirlenemeyen hastalarda endikedir. Ozellikle tiberki-
loz ve malign plorezi distnilen hastalarda uygulanmali-
dir (1,2).

Torasentez isleminde oldugu gibi kapali plevra biyopsisi
icin de hastaya bilgi verilmeli ve yazili onayi alinmalidir. |s-
lemin kontrendikasyonlari; kanama diatezi, antikoagtlan
ilac kullanimi, ampiyem ve solunum yetmezligi durumlari-
dir (1,2). Trombosit sayisi 50.000/mm? altinda olan hasta-
larda trombosit replasmani yapilmadan plevral biyopsi ya-
pilmamalidir. Ampiyemli hastalarda islem yapilirsa cilt al-
tinda apseler gelisebilir. Ayrica hastanin is birligi yapma-
masl ve biyopsi bolgesinde lokal infeksiyon olmasi diger
kontrendikasyonlardir (1,2).

Plevral biyopsi icin Abram’s, Cope ya da Ramel igneleri
kullanilabilir. Genellikle hekimin deneyimi ignenin seci-
minde belirleyici olmaktadir (Tablo Il1).

Tablo IlI: Kér Plevra Biyopsisi Igin Gerekli Malzemeler.

1. Tablo | ve II'deki Malzemeler

2. Plevra Biyopsisi Ignesi (Ambrans, Cope veya Ramel)
3. icinde 5 ml Formalin Bulunan Sise

4. Icinde 5 ml Serum Fizyolojik Bulunan Sise

5. Yara Bandi

6. Bisturi

[

Sekil 3; Terapdtik torasentez.
A- Kanll ile B- Aspirator ile

Sekil 4; Abram’s plevra biyopsi ignesi
A- Genis dis trokar B- Kesici i¢ kan(l C-Delici mandren
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1. Abram'’s ignesi ile Biyopsi metodu: En sik kullanilan Ab-
rams ignesinin kullanimi digerlerine gére daha kolay, ka-
pall sistemi sayesinde pndédmotoraks riski daha dusuk, bi-
yopsi ornekleri daha buylUk ve terapotik torasentez icin
ucu kunttdr (1,2). Abrams ignesi Uc parcadan olusmakta-
dir: uc kisminda biyopsi centigi bulunan dis trokar, sivri
uclu i¢ kanll ve en derin icte yer alan stile. I¢ kandl dista-
ki trokarin icinde déndurUlip kilitlenerek plevra biyopsi ig-
nesi hava ve sivi gecirmez hale gelir (Sekil:4).
Torasentezde oldugu gibi, islem alanin belirlenmesi, anti-
septik sollsyonla temizlik ve lokal anestezi uygulamasi
yapilir. Lokal anestezi genis bir alana verilmelidir. Aneste-
ziden sonra plevral sivi alinarak islem yerinin dogrulugu
kontrol edilmelidir. Eger plevral sivi aspire edilemiyorsa o
asamada islemden vazgecilmeli ya da ultrasonografi ile
daha uygun bir alan secilmelidir. Nadir olarak plevrada
eflizyon olmadan da plevral kalinlasmasi olan hastalardan
plevral biyopsi alinabilir (1,7).

Lokal anestezi saglanip plevral sivi varligi anlasildiktan
sonra bir bisturi ile deri ve deri alti dokusu interkostal ara-
liga paralel olarak yaklasik 0.5-1 cm insizyon yapilir. Daha
sonra i¢ ice gegcirilerek kilitli duruma getirilen Abrams ig-
nesi elle kavranarak kontrollG bir baskiyla acilan cilt insiz-

i g, |14

yonunda plevraya dogru itilir. Abrams ignesi kostanin lze-
rini siyirarak ilerletilir ve parietal plevra gecilir. Direncin bir-
den hafiflemesi ile parietal plevranin asildigi hissedilir. Da-
ha sonra i¢ stile cikarilir ve ignenin arkasina 20 cc lik bir
enjektdr takilir. Abrams ignesinin i¢ silindiri saat yondnudn
tersine dondurUlerek kilidi acilir ve enjektore sivi aspire
edilir (Sekil:5-A). Boylece ignenin plevral boslugu ulastig
kesin olarak anlasilir. Bu asamadan sonra enjektor igne
Uzerinde iken devam edilebilir ya da stile tekrar yerine yer-
lestirilebilir. Ignenin trokar kisminin proksimalinde olan yu-
varlak distaldeki centik ile ayni hizadadir. Abrams ignesi ki-
lidi acik iken bir battn olarak kontrolld olarak geriye dogru
cekilir ve dis silindirin ucundaki ¢entigin plevrayi yakaladi-
g1 hissedilir (Sekil:5-B). Igne plevradan ayrilmayacak sekil-
de baski uygulanarak i¢ silindir saat yontnde déndurile-
rek dis silindirin ¢centigi icinde kalan parietal plevra kismi-
nin i¢ silindirin kesin ucu ile kesilerek iceride kalmasi sag-
lanir (Sekil: 5-C). Biyopsi alindiktan sonra igne butinUyle
disarn cikabilir ve kilit acilarak dis silindirin ucundaki biyop-
si steril igne yardimiyla alinir. Isteniyorsa ayni giris yerin-
den biyopsi ignesi tekrar iceri itilerek tekrar biyopsi alina-
bilir. Bir diger yontem igneyi toraks duvarindan c¢ikarma-
dan plevral sivinin icinde iken tekrar enjektértn yerlestiril-
mesi ve aspirasyon yaparken kilidin acilarak plevral sivi ile
birlikte biyopsinin enjektor icine alinmasidir. Boylece Ab-
rams ignesi iceride iken cok sayida biyopsi degisik yonler-
den alinabilir. Damar sinir paketini zedelememek icin yu-
kari yonde biyopsi alinmamalidir. En az 3 biyopsi alinmasi
yeterli olmaktadir. Islem sona erdikten sonra insizyon ye-
ri temizlenerek yara bandi ile yada gerekirse tek sutir ile
kapatilir. Biyopsilerin bir kismi patolojik inceleme icin For-
mole, kalani da mikrobiyolojik kultlr ve incelemeler icin
steril serum fizyolojik icine konur.

2. Cope ve Ramel Biyopsi Ignesi ile Biyopsi Metodu: Co-
pe ignesi 4, Ramel ignesi 3 benzer parcadan olusmaktadir
(Sekil:6,7). Lokal anesteziden sonra, dis kandlin (Sekil: 6-
A, 7-A) icine yerlestirilen delici mandren (Sekil: 6-C,D, 7-
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Sekil 5: Abram'’s plevra biyopsi teknigi

A-Abram'’s ignesi kilidi acik olarak plevral bosluga sokulur, sivi alinir
B-Pariyetal plevra ignenin kesici ucu ile kavranir ve disar gekilir
C-le kanil kilidi kapatilir ve disari gekilir.

Sekil 6: Cope plevra biyopsi ignesi
A-Dis kanl,

B-Ucu kancall biyopsi alici,

C- Ucu kapali kanl,

D-Delici mandren
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B) ile interkostal araliktan plevra bosluguna girilir. Delici
mandren cikarilarak yerine biyopsi kanult (Sekil: 6-B, 7-C)
sokulur. Biyopsi kanUlinin ucu pariyetal plevra Gzerine
bastirilir ve cekilerek biyopsi parcasi alinir (Sekil: 7-D) (8).
Ayni noktadan plevra bosluguna girilerek degisik yonler-
den 3-4 biyopsi daha almak midmkUtndur (1,2,8).

Plevra biyopsisi 6zellikle malign ve tlberkdiloz plorezilerde
taniya yardimci olmaktadir. Malign eflizyonlarda plevra bi-
yopsisi ile tani %40-50 oraninda korunur. Ancak bu oran
sitolojik incelemenin (%57-62) kalmaktadir (9). Bu neden-
le, malign eflizyon dislndlen hastalarda torasentez sito-
lojisi negatif ise plevral biyopsi denemelidir. Tlberklloz
plorezilerde ise kapall plevra biyopsisi ile tani orani %50-
80 bulunmustur, ortalama deger ise %69'dur (1,2). Plev-

rada grantlomlarin gosterilmesi ile tlberkiloz pl6rezi tani-
si konur. Ancak granilom saptanmasa da bazi hastalarin
doku kdlttriinde tberkilloz basili Giremektedir. Bu neden-
le tlberklloz distnUlen hastalarda biyopsilerin bir kismi
serum fizyolojik icinde mikrobakteri kiltdrG icinde gon-
derilmelidir. llk plevral biyopsi ile taniya ulasilamadiginda
plevral biyopsi tekrari ile malign plorezi ve tlberkiloz icin
tani oranlarinin ylkseldigi gosterilmistir (10).
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Sekil 7: Ramel plevra biyopsi ignesi ve biyopsi teknigi
A-Dis kanl,

B-Delici mandren,

C-Biyopsi mandreni,

D-Metod

Sekil 8: Plorezi, solda. Torasentez éncesi

Sekil 9: Torasentez metodu.

Sekil 10: Plérazi, solda. Torasentez sonrasi.
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3. Kor Igne Biyopsisi Komplikasyonlari: Plevral biyopsi
komplikasyonlari %9.3-5.2

oraninda gortlmektedir (1,2). Genel olarak torasentezde
de ayni komplikasyonlar olabilir. Pnémotoraks (%3-15) is-
lem yerinde agri (% 1-15) hemitoraks (%2) vasovagal reak-
siyon (% 1-5) gegcici ates, hematom gelisimi, ampiyem, cilt
alt amfizem; hava embolisi olarak bildirilmistir (6,7,11).
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