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TORASENTEZ VE PLEVRA B‹YOPS‹S‹

Benan MÜSELL‹M

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar› Anabilm Dal›, ‹STANBUL.

TORASENTEZ

Plevra bofllu¤undaki s›v›n›n al›nmas› ifllemine torasentez
ad› verilir. Tan› ve tedavi amaçl› olarak ikiye ayr›labilir.
Bu iki ifllem birbirine çok benzemekle beraber farklar›
da vard›r.

Torasentez endikasyonlar›
Tan› torasentez sebebi bilinmeyen plevral efüzyonu
olan tüm hastalara yap›lmal›d›r.  Lateral dekubitus
grafide s›v›n›n kal›nl›¤› 10 mm den fazla ise torasentez
yap›l›r (1). Ancak az miktarda s›v›larda da uygun
lokalizasyon ultrason ile saptanarak s›v› elde edilebilir
(2).

Tedavi amaçl› torasentez için iki ana endikasyon vard›r;
1. Plevral efüzyona sekonder geliflen dispneyi ortadan

kald›rmak.
2. Plevral s›v›y› ortadan kald›rarak alttaki akci¤erin

durumunu görmek.

Asl›nda ikinci durumda torasentez tan›sal amaçla
yap›lmas›na karfl›l›k büyük miktarlarda s›v› boflalt›ld›¤›
 için  tedavi  amaçl› olarak adland›r›l›r.
Torasentez tek bafl›na genel durumu de¤ifltirmez, ancak
çok fazla miktarlarda s›v› boflalt›l›rsa protein kayb›na
dikkat etmek gerekir. S›v›n›n protein içeri¤i 5 g/dL ise
2000 mL s›v› boflalt›l›rsa hasta 100 g protein kaybetmifl
olur. Bu nedenle boflalt›c› torasentez, büyük miktarda
s›v›s› olan hastalarda, hastan›n dispnesi oldu¤unda
uygulanmal›d›r. Bunun d›fl›nda karfl› tarafa mediastinal
shift varsa bunu düzeltmek için seri torasentezler
yap›labilir.
Malign plevral efüzyonu olan hastalarda hastan›n
dispnesi varsa dispnenin sebebinin s›v› olup olmad›¤›n›n
anlafl›labilmesi için de boflalt›c› torasentez yap›labilir.
Malign plevral epanflman› olan hastalarda plöredezis
uygulanmadan önce de s›v›n›n mümkün oldu¤u kadar

boflalt›lmas› gereklidir.
Ayr›ca spontan pnömotoraksta torasentez ile hava
basitçe aspire edilebilir.

Torasentezin kontrendikasyonlar›
Kesin bir kontrendikasyon yoktur, ancak rölatif
kontrendikasyonlar vard›r (3). Ana kontrendikasyon
hemorajik diyatezdir. Antikoagülan, özellikle de
trombolitik alan hastalarda torasentezden kaç›nmak
gerekir. Bununla beraber durumun aciliyetine ba¤l›
olarak ince i¤ne kullan›larak her hastada torasentez
yap›labilir. McVay ve ark protrombin zaman› veya
parsiyel tromboplastin zaman› normalin iki kat›n›
aflmam›fl hastalarda kanama aç›s›ndan bir risk art›fl›
olmad›¤›n› göstermifllerdir. Bunun gibi orta derecede
trombosit düflmesinde (25000/mm3) de kanama riski
artmaz. Bu nedenle bu yazarlar hafif koagülopatisi
olan ve kanama lehine klinik bulgusu olmayan
hastalarda torasentez öncesi profilaktik kan ürünleri
transfüzyonuna gerek olmad›¤›n› belirtmektedir.
Ayn› araflt›rmac›lar kreatinin 6 mg/dL' nin üzerine
ç›kt›¤›nda kanama riskinin artt›¤›n› belirtmektedirler
(1).
Mekanik ventilasyondaki hastalara da torasentez
uygulanabilir.  McCartney ve ark mekanik
ventilasyondaki torasentez yap›lm›fl hastalar›
incelemifltir. Hastalar 25 tanedir ve 5 ile 20 cmH2O
aras›nda pozitif ekspirium sonu bas›nç (PEEP)
alt›ndad›rlar. Tüm hastalara torasentez lateral
dekubitus pozisyonunda yap›lm›flt›r. Sadece 3 hastada
(%10) pnömotoraks geliflmifl ve hepsine tüp
tak›lm›flt›r (4). ‹kinci bir seride 32 hastan›n 2
tanesinde (%6) pnömotoraks geliflmifltir (5).
Torasentez sahas›nda Herpes Zoster veya piyodermi
gibi lokal kutanöz olaylar olmas› durumunda bu
alandan torasentez yap›lmamal›d›r.
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Torasentezin tekni¤i
Hastan›n pozisyonu:  Tan› amaçl› torasentez ve
özellikle de tedavi amaçl› torasentez s›ras›nda hasta
ve hekim rahat olmal›d›r. Hastan›n yata¤›n›n kenar›nda
oturur durumda oldu¤u, kol ve bafl›n›n rahat yast›klarla
desteklendi¤i pozisyon uygun bir pozisyondur. Hastan›n
aya¤›n›n alt›na bir ayak taburesi konulabilir. Hekimin
e¤ilmesi gerekiyorsa yatak yükseltilir. Hastan›n s›rt›
ifllem s›ras›nda dik pozisyonda olmal›d›r, hasta öne
do¤ru fazla e¤ilirse s›v› öne do¤ru yer de¤ifltirir ve
arkadan yap›lan torasentezde s›v› elde edilemeyebilir.
Bunun d›fl›nda hasta arkal›kl› bir sandalyeye yüzü
arkal›¤a do¤ru dönecek flekilde ata biner flekilde ters
oturtularak ve kollar› yast›klarla desteklenerek de ifllem
rahatça yap›labilir. Ancak ifllem yata¤›n›n kenar›nda
yap›ld›¤›nda ifllem s›ras›nda komplikasyon geliflti¤inde
hastay› yatar duruma getirmek sandalyeden
kald›rmaktan çok daha kolayd›r.
Baz› hastalar bu pozisyonda duramayacak kadar güçsüz
olabilirler, bu durumda torasentez lateral dekubitus
pozisyonunda yap›labilir. Alternatif olarak yata¤›n bafl›
maksimum olarak yükseltilerek hasta pasif olarak
oturur duruma getirilir ve mid-aksiller hattan torasentez
yap›l›r.

Torasentez alan›n›n seçimi: Torasentez yap›lmadan
önce röntgenler mutlaka tekrar gözden geçirilerek
ifllemin yap›laca¤› alan dikkatle seçilmelidir. Ayr›ca
fizik muayene de alan› seçmekte çok önemlidir. S›v›n›n
oldu¤u sahada vibrasyon torasik azal›r ve matite al›n›r.
S›v›n›n üst s›n›r›n›n bir alt›ndaki interkostal aral›ktan
girilmelidir. Sonuç al›namayan pek çok torasentez çok
afla¤›dan yap›lm›flt›r.
Torasentez genellikle posteriordan vertebraya 5-10 cm
uzakl›ktan, kostalar›n kolayl›kla palpe edilebildi¤i
alandan yap›lmal›d›r.
Torasentez girifl yeri için do¤ru lokalizasyon interkostal
aral›kta alttaki kostan›n üstüne yak›n olmal›d›r. Böylece
kostalar›n alt kenar›ndan geçen arter, ven ve sinirlerin
zarar görme olas›l›¤› minimuma indirilmifl olur.
Ultrasonun plevral s›v›y› saptamakta ve uygun alan›
seçmekte röntgenden üstün oldu¤u öne sürülmüfltür
(6). Ancak ultrasonun rutin olarak her torasentez öncesi
yap›lmas›n›n kar-zarar oran› düflüktür. Kohan ve ark
205 hastay› randomize olarak ikiye ay›rarak bir gruba
rutin olarak ultrason yapm›fl, di¤er gruba yapmam›flt›r
(2). Sonuçta az miktarda s›v›s› olan hastalarda ultrason
yap›lmayan grupta s›v›n›n elde edilememe oran›
ultrason yap›lan grupta % 10 iken ultrason yap›lmayan
grupta % 33 olarak bulunmufltur. S›v› fazla oldu¤unda
her iki grup aras›nda fark saptanmam›flt›r.

Komplikasyonlar aç›s›ndan da hem az hem de fazla
miktarda s›v›s› olan iki grup aras›nda anlaml› fark
yoktur. Bu çal›flma sonucunda s›v› çok az olmad›kça
ultrasonun gerekli olmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r  (7).
fiayet iki veya üç denemede s›v› al›namam›flsa ultrason
ile lokalizasyon belirlenmelidir.
Torasentez için gerekli araçlar;
Tan›sal torasentez için gerekli materyaller Tablo I de
s›ralanm›flt›r. ‹flleme bafllamadan önce bunlar kontrol
edilmelidir (1).

Tablo I: Tan› amaçl› torasentez için gerekli materyaller.

Tan› amaçl›  torasentez için ço¤unlukla lokal anestezi
uygulanmad›¤›ndan listeden bu amaçla gerekli
materyaller ç›kar›labilir.

Teknik: Hastaya ifllem ayr›nt›l› olarak aç›klanmal› ve
hastadan yaz›l› onay al›nmal›d›r.
Hastan›n afl›r› anksiyetesi yoksa analjezik, sedatif veya
trankilizan kullanmaya rutin olarak gerek yoktur.
Gerekti¤inde IV midazolam kullan›labilir.
Torasentez yap›lacak olan alan antiseptik solüsyonlarla
en az 10 cm geniflli¤inde bir daire olacak flekilde
merkezden etrafa do¤ru silinmeli ve ard›ndan ortas›
delik olan steril örtü ifllem sahas›na yerlefltirilmelidir.
Daha sonra lokal anestezik yap›l›r. Derinin, kosta
periostunun ve parietal plevran›n uyuflturulmas›
gereklidir. Deri, 0.5 mL kadar lidokain küçük bir
kabar›kl›k yapacak flekilde 26 Gauge k›sa i¤ne ile
uyuflturulur. Sonra enjektör ucu 20-21 Gauge 1.5 inçlik

%2’lik lidokain

1000 U/mL heparin

Atropin 1mg ampul

Antiseptik solüsyon

Alkol

Steril eldiven

Gazl› ped

Hastan›n s›rt›na yerleflitrmek için ortas› delik steril örtü

Materyali üzerine sermek için steril bir örtü

Yap›flt›r›c› flaster

2 adet 10 mL’lik enjektör

1 adet 50 mL’lik enjektör

1 adet 26 Gauge (10-13 mm) i¤ne ucu (PPD enjektörü)

2 adet 20 veya 21 Gauge (3,8cm) uzunlu¤unda i¤ne ucu (sar› veya yeflil enjektör ucu)

Bandaj
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uçla de¤ifltirilir ve i¤ne ucu periosta dayanarak 0.1 -
0.2 mL' lik enjeksiyonlar kosta boyunca yap›l›r. Sonra
enjektör ucu kostan›n üzerinde 1-2 mm ilerleyip her
ilerlemede 0.1-0.2 mL lidokain enjekte edilerek
ilerletilir. Lidokain enjekte etmeden önce her seferinde
aspire edilerek damara girilip girilmedi¤i kontrol
edilmelidir. Böylece parietal plevraya ulafl›l›r ve parietal
plevra da uyuflturulmufl olur. fi›r›ngaya plevral s›v›
geldi¤inde plevra bofllu¤una da lidokain verilir, böylece
parietal plevran›n daha iyi uyuflmas› sa¤lan›r. Lokal
anestezi¤in etki etmesi için birkaç dakika beklemek
gerekir.
Enjektör d›flar› çekilerek 50 mL' lik 1 mililitre heparin
içeren fl›r›nga tekrar yerlefltirilir. Bu plevral s›v›n›n
p›ht›laflmas›na engel olmak içindir. E¤er p›ht›laflma
olursa pH ölçümünde ve lökosit say›m›nda hata olabilir.
‹çeri girerken sürekli aspire edilerek ilerlenir.

E¤er s›v› gelmezse 4 olas›l›k vard›r;
• ‹¤ne çok k›sad›r.
• Girifl yeri çok yukar›dad›r
• Girifl yeri çok afla¤›dad›r
• Plevral s›v› mevcut de¤ildir.

Hasta afl›r› kasl› veya obez ise ve ilk teflebbüste hava
gelmedi ise i¤neyi daha uzunu ile de¤ifltirmek gerekir.
E¤er anestezi s›ras›ndaki ilk teflebbüste hava kabarc›klar›
al›nd› ise akci¤er parankimi penetre olmufltur ve s›v›n›n
üzerindeki bir düzeyden girilmifltir. E¤er ne s›v› ne de
hava geldiyse çok afla¤›dan girilmifltir.
Bazen s›v› çok koyu k›vaml› oldu¤u için de aspire
edilemeyebilir, ancak kullan›lan 20 veya 21 Gauge
i¤ne ucu ile bu olas›l›k çok düflüktür. S›v›n›n çok koyu
k›vaml› oldu¤u düflünülüyorsa 19 Gauge veya daha
genifl bir i¤ne kullan›labilir.
Tablo II de plevra s›v›n›n hangi laboratuarlara hangi
miktarlarda gönderilmesi gerekti¤i belirtilmifltir.
S›v› önce biyokimya laboratuar›na gönderilerek LDH
ve protein bak›ld›ktan sonra eksüda vasf›nda oldu¤u
görüldükten sonra di¤er tetkikler için yollanmas›
maliyeti düflürecek bir yöntemdir. Böylece transüda
vasf›ndaki s›v›larda gereksiz incelemeler yap›lmam›fl
olur.
Tedavi amaçl› torasentezde s›v›n›n boflaltma ifllemi
daha uzun sürece¤inden ve s›v› azald›kça sivri uçlu
i¤ne ucunun akci¤eri lasere etme flans› artaca¤›ndan
bu ifllem için özel kitler kullan›labilece¤i gibi plastik
veya teflon kateter de kullan›labilir. Lidocain ile anestezi
sa¤land›ktan sonra 16 Gauge intracath i¤nesi plastik
fl›r›ngaya ba¤lanm›fl flekilde yerlefltirilir. Yerlefltirilirken
nazikçe hafif bir negatif bas›nç uygulanarak i¤ne
ilerletilir. S›v› geldi¤inde fl›r›nga ç›kart›l›r ve i¤nenin

ucu parmakla kapat›l›r. Böylece pnömotoraks geliflimi
önlenmifl olur. Daha sonra 16 Gauge' luk kateter i¤nenin
içinden içeri ilerletilir. Bu s›rada i¤ne biraz afla¤› do¤ru
yönlendirilir, böylece kateter kostodiyafragmatik aç›ya
do¤ru yönlendirilmifl olur. Bir dirençle karfl›lafl›l›rsa
ilerletilmemelidir, çünkü kateterin ucu t›kanabilir veya
travmatize edebilir. Daha sonra da dikkatli bir flekilde
i¤ne d›flar› çekilir ve plastik kateter içeride b›rak›l›r.
Kateterin avantaj› akci¤eri travmatize etmemesinin
d›fl›nda s›v›y› tamamen boflaltabilmek için hastaya
ifllem s›ras›nda de¤iflik pozisyonlar verebilmenin
mümkün olmas›d›r. ‹¤neyi d›flar› çekerken hastan›n
cildini çizmemeye dikkat etmek gerekir. ‹¤ne d›flar›
çekildikten sonra kateterin ucuna üç yollu musluk
yerlefltirilip enjektör ile s›v› boflalt›labilir veya vakum
flifleleri kullan›labilir. 5 cm uzunlu¤unda 16 veya 18
Gauge angiocath de uygun bir seçim olabilir.
Bu tekni¤in d›fl›nda s›v›s› çok fazla olan hastalarda
boflalt›c› torasentez normal bir enjektör ve serum seti
kullan›larak da yap›labilir. Enjektörle plevral s›v›ya
girdikten sonra fl›r›ngaya az bir miktar s›v› çekildikten
sonra i¤nenin ucundan fl›r›nga ç›kar›larak haznesinden
sonras› kesilmifl serum seti tak›l›r ve plevral s›v›
kendili¤inden damlayarak bofl bir serum fliflesine yer
çekiminden yararlan›larak aktar›l›r.

Tablo II: Tan›sal torasentez sonras› elde edilen s›v›n›n laboratuarlara

da¤›l›m›.

Tedavi amaçl› torasentezden sonra pnömotoraks geliflip
geliflmedi¤ini görmek için gö¤üs röntgeni al›nmal›d›r.
E¤er boflalt›c› torasentez tan› amaçl› yap›lm›flsa bilateral

LABORATUAR

Biyokimya

Hematoloji

Bakteriyoloji

Tüberküloz ve mikoloji

Sitoloji

Plevral s›v› gaz›

M‹KTAR (mL)

5

5

10

5

5-25

5

Bak›lacak testler

Protein

LDH

Glikoz

Amilaz

Lökosit say›m›

Wright testi

E¤er s›v› kanl› ise hematokrit

Aerobik ve anaerobik kültürler

Gram boyama

Tüberküloz ve mantar kültürleri

Ziehl-Neelsen boyas›

Sitolojik de¤erlendirme

pH

PCO2

Torasentez ve plevra biyopsisi
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dekubitus grafi al›nmas› kalan s›v› miktar›n› ve altta
yatan parankimi de¤erlendirmekte faydal› olabilir. Ayn›
amaçla grafi çekilmeden önce plevral bofllu¤a 200-
400 mL hava verilebilir. Bu iatrojenik pnömotoraks
olarak isimlendirilir. Bu sayede viseral plevran›n
kal›nlaflmas› da gösterilebilir.
Bir torasentez s›ras›nda 1000 ile 1500 mL' den fazla
s›v› al›nmamal›d›r. Çünkü baz› hastalarda akci¤erlerin
yeniden ekspansiyonu sonucu geliflen pulmoner ödem
veya hipovolemi görülür. Light ve ark’n›n (1) hipotezine
göre bu komplikasyonlar›n sebebi plevral bofllukta
tedavi amaçl› torasentez s›ras›nda oluflan negatif
bas›nçt›r. Onlar›n çal›flmas›na göre plevral bas›nç
moniterize ediliyorken büyük miktarlarda s›v› rahatça
boflalt›labilir. fiayet torasentez s›ras›nda plevral bas›nç
-20 cmH2O' nun alt›na düflerse torasentez sonland›r›l›r.
Plevral bas›nc›n ölçümü manometre ile yap›l›r.
Torasentez s›ras›nda meydana gelen plevral bas›nç
de¤ifliklikleri hastadan hastaya de¤iflir.  S›kl›kla ne
operatör ne de hasta anormal plevral bas›nc›n fark›na
var›r. 52 hastal›k seride 13 hastada (%25) plevral bas›nç
-20 cm H2O' ya düfltü¤ü için torasentez sonland›r›lm›flt›r.
Böylece 4000 mL fazla s›v› bu sayede güvenle
boflalt›labilir. Ancak torasentez s›ras›nda tehlikeli bir
öksürük, gö¤üste s›k›flma veya a¤r› gibi beklenmeyen
semptomlar meydana geldi¤inde de torasentez
sonland›r›lmal›d›r. Light' ›n serisinde 5 ifllem (%10)
semptomlar sebebiyle sonland›r›lm›flt›r. Bu semptomlar
ile plevral bas›nç düflmesi aras›nda hafif bir korelasyon
mevcuttur (1).

Torasentezin komplikasyonlar›
En çok görülen komplikasyon pnömotorakst›r. 3 farkl›
seride 459 hastada 51 (%11) pnömotoraks geliflmifl,
bu hastalar›n 9' unda (%2) gö¤üs tüpü gerekmifltir (7,
9, 10). Torasentezi yapan kiflinin tecrübesi artt›kça
pnömotoraks riski düflmektedir (11).
Raptopoulas ve ark (12) konvansiyonel yöntemlerle
yap›lan 154 torasentezde % 18, ultrason ile yap›lan
188 torasentezde ise %3 pnömotoraks bildirmifltir.
Di¤er bir çal›flmada ise fark bulunmam›flt›r (7). ‹lk
çal›flmada ultrason ile torasentez yapan hekimlerin bu
konuda daha uzman kifliler oldu¤u ve fark›n bundan
kaynakland›¤› belirlenmifltir.
Hasta KOAH' l› ise pnömotoraks riski artar. Brandsetter
ve ark (13) 106 hastaya torasentez yapm›flt›r. Bunlar›n
36' s› KOAH' l›d›r. Bunlarda pnömotoraks insidans›
% 41.7, KOAH olmayan grupta ise % 18.5' tur. 106
hastan›n 9' unda toraks tüpü gerekmifltir. Bunlar›n 7'
si KOAH hasta grubundand›r. Buna karfl›n Raptopoulos
altta yatan akci¤er hastal›¤› ile pnömotoraks riski

aç›s›ndan iliflki saptamam›flt›r (12).
Torasentezden sonra pnömotoraks geliflmesinin 2 sebebi
vard›r. Birincisi hava atmosferden plevral bofllu¤a
negatif bas›nç nedeniyle girer. Bu ço¤unlukla i¤nenin
veya kateterin ucundaki fl›r›ngan›n ç›kar›lmas› ile olur.
Bunu önlemek için özel tek yönlü valf sistemi olan
i¤neler kullan›labilir. ‹kincisi akci¤erin lasere olmas›
sonucu alveollerdeki havan›n plevral bofllu¤a
geçmesidir. Bu da keskin uçlu i¤neler yerine kateterler
kullan›larak önlenebilir.
Tedavi amaçl› torasentezden sonra pnömotoraks riski
tan›sal torasentezden daha fazlad›r. Bunun iki sebebi
vard›r: Birinci sebep terapötik torasentez s›ras›nda
keskin i¤ne kullan›l›rsa s›v› azald›¤›nda i¤ne akci¤eri
lasere eder ve bronkoplöral fistülle pnömotoraks oluflur.
‹kincisi plevral bas›nç anormal olarak negatif hale
geldi¤i zaman hatal› teknik uygulan›rsa atmosfer havas›
plevral bofllu¤a girer.
Geliflen pnömotoraks ço¤unlukla kendili¤inden rezorbe
olur. Bununla beraber özellikle bronkoplöral fistül
geliflimine ba¤l› pnömotoraksta olay› çabuklaflt›rmak
için hastan›n etkilenmifl taraf üzerine yat›r›lmas› önerilir.
Böylece alveoler volüm ve alveolle plevral boflluk
aras›ndaki bas›nç fark› azalt›lm›fl olur. fiayet
pnömotoraks dispneye sebep olacak kadar büyükse
aspirasyon veya gö¤üs tüpü endikasyonu vard›r.
Tan› amaçl› torasentezden sonra rutin olarak grafi
çekilmesi önerilmez. Hastan›n flikayeti olursa ya da
perküsyonla apekste hipersonorite veya timpanizm
duyulursa grafi çekilmelidir. Tedavi amaçl›
torasentezden sonra pnömotoraks riski daha fazla
oldu¤undan ifllemden sonra rutin olarak gö¤üs filmi
al›nmal›d›r.
Di¤er olabilecek komplikasyonlar öksürük ve gö¤üs
a¤r›s›d›r. Öksürük en s›k komplikasyondur ve genellikle
torasentezin sonuna do¤ru olur. E¤er afl›r› öksürük
olursa ifllemin sonland›r›lmas› gerekir.
Torasentez s›ras›nda 3 tip gö¤üs a¤r›s› olabilir. Birincisi;
hastan›n derisi uyuflturulurken veya parietal plevra
geçilirken keskin bir a¤r› oluflur. Parietal plevra
yeterince uyuflturulursa bu a¤r› kaybolur. ‹kincisi; hasta
tedavi amaçl› torasentezde s›v›n›n çekilmesi s›ras›nda
gö¤üs s›k›flmas› veya künt bir a¤r› duyabilir. Bu a¤r›
s›v›n›n boflaltt›¤› alanda akci¤erlerin h›zl›ca ekspanse
olamad›¤›n› ve ifllemi sonland›rmak gerekti¤ini gösterir.
Üçüncü olarak hastada ifllem sonras›nda plöritik tipte
a¤r› geliflir. Bu birbirini izleyen s›v› aspirasyonlar›n›n
plevral yüzeyde yapt›¤› sürtünmeye ba¤l› oluflan
kabart›yla aç›klanmaktad›r.
Bazen torasentez bradikardi, azalm›fl kalp at›m hacmi,
bunun sonucunda kardiyak out-put ve kan bas›nc›nda
düflmeyle karakterize vazovagal refleksi uyarabilir. Bu
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reaksiyon 1 mg IM atropin ile bloke edilebilir. Benzer
bir sendrom çeflitli tehlikeli, duygusal ve fizik
stimuluslar ile (örne¤in endifle, a¤r› veya kan görmek
gibi) ortaya ç›kabilir. Periferik vasküler direncin ani
kayb› ile tablo ortaya ç›kar. Bradikardi yoktur. Hastada
hipotansiyon, solukluk, so¤ukluk, nemli yap›flkan deri
ve bayg›nl›k geliflir. Bu sendrom atropin ile bloke
edilemez. Tavsiye edilen; ifllemi sonland›rmak ve
hastay› trandelenburg pozisyonuna yerlefltirmektir.
Bir di¤er komplikasyon plevra bofllu¤unun
infeksiyonudur. Yaklafl›k olarak tüm plevral
infeksiyonlar›n % 2' si torasentez ile plevra bofllu¤unun
kontaminasyonuna ba¤l›d›r. Bu sebeple ifllem s›ras›nda
steril çal›fl›lmal›d›r. Tedavi amaçl› torasentez s›ras›nda
plevral infeksiyon ihtimali daha fazlad›r, çünkü kateter
plevral bofllukta daha uzun süreyle kal›r.
Tan› amaçl› torasentez s›ras›nda interkostal arterin
yaralanmas› ile hemotoraks oluflabilir. Yafll›larda
interkostal arterler tortuoze olabilir ve hemotoraks
uygun tekni¤e ra¤men oluflabilir.
Di¤er nadir komplikasyonlar splenik veya hepatik
laserasyonlard›r.  Pek çok hasta diafragma
yaraland›¤›nda ayn› taraf omzunda a¤r› duyar. Ancak
baz› hastalar ifllem s›ras›nda bir belirti vermez ve
diafragman›n geçildi¤i i¤ne tamamen sokulana kadar
fark edilmeyebilir. Ancak aspire edilip plevral s›v›
yerine kan geldi¤inde karaci¤er veya dala¤a
girildi¤inden flüphelenilir. Böyle bir flüphe oldu¤unda
i¤ne hemen geri çekilmeli ve hasta kanama bulgular›
aç›s›ndan yak›ndan gözlenmelidir. Karaci¤erin
laserasyonu genellikle çok önemli de¤ildir ancak dalak
frajil bir organ oldu¤undan kolayl›kla hematom geliflir
ve hastan›n ço¤unlukla splenektomiye gitmesi gerekir.
Bunlar›n d›fl›nda yumuflak doku infeksiyonlar›, hava
embolisi, i¤ne ile yay›lan tümör hücreleri ve lokal
anesteziklere ba¤l› yan etkiler di¤er komplikasyonlard›r
(9, 10, 14 ).
Torasentez s›ras›nda kullan›lan materyalden hekim ve
yard›mc› personele HIV veya hepatit B virüsü geçme
riski oldu¤u da unutulmamal›d›r.

PLEVRA B‹YOPS‹S‹

Plevran›n i¤ne biyopsisi ile mikroskobik ve
mikrobiyolojik de¤erlendirme için parietal plevradan
küçük bir parça al›n›r. ‹lk olarak 1955 y›l›nda De
Francis ve arkadafllar› taraf›ndan uygulanm›fl ve 3 y›l
sonra Abram ve Cope plevra biyopsi i¤nelerini
gelifltirmifltir (16, 17, 18). Plevra biyopsisi hemen
daima eksüdatif plevral efüzyonu olan ve tan›s›
bilinmeyen hastalarda yap›lmal›d›r. Plevral biyopsi

torasenteze göre daha fazla morbiditeye yol açar ve
daha pahal›d›r. Transüda vasf›nda s›v›s› olan hastalarda
çok nadiren yararl› bir bilgi sa¤lar.
Tüberküloz plörezi olgular›nda s›v›n›n kültürü ile ancak
%25 oran›nda tan› konulabilirken, i¤ne biyopsisinin
mikrobiyolojik ve histopatolojik de¤erlendirmesi ile
tan› flans› % 90' a ulafl›r.
Malign s›v›larda sitolojik inceleme ile tan› flans› % 50
iken, s›v›n›n sitolojik incelemesi negatif olan vakalar›n
sadece % 20' sinde biyopsi tan› verebilir. Bunun nedeni
malign plörezilerde daha çok viseral plevran›n tutuluyor
olmas›d›r. Otopsi çal›flmalar›nda plevrada metastaz
saptanan olgular›n hepsinde viseral plevrada metastaz
varken, parietal plevrada olgular›n sadece % 60' ›nda
metastaz saptanm›flt›r. Malign mezotelyomada da i¤ne
biyopsisi ile tan› koymak zordur.

Plevra biyopsisinin kontrendikasyonlar›
Ana kontrendikasyon kanama diyatezidir. Hasta
antikoagülan al›yorsa veya kanama parametreleri
uzam›flsa yap›lmamal›d›r. fiayet trombosit say›s› 50.000/
mm3' ün alt›nda ise ifllemden önce trombosit
süspansiyonu yap›lmal›d›r.
E¤er hasta solunum yetmezli¤i s›n›r›nda ise plevra
biyopsisi karar›n› verirken çok dikkatli olunmal›d›r,
çünkü oluflacak pnömotoraks hastay› solunum
yetmezli¤ine sokabilir.
Bir di¤er kontrendikasyon da ampiyem varl›¤›d›r. Bir
seride ampiyemi olan 5 hastan›n 2' sinde biyopsi
sahas›nda subkutanöz abse geliflmifltir  () .
Di¤er kontrendikasyonlar kooperasyon kurulamayan
hasta, piyodermi veya Herpes Zoster gibi lokal kutanöz
lezyonlard›r.

Plevra biyopsisinin tekni¤i
Hastaya tan›sal torasentezdeki gibi pozisyon verilir.
Deri temizlenir ve tan›sal torasentezdeki gibi lokal
anestezik uygulan›r. Genellikle lokal anestezik verilirken
s›v› elde edilemez ise plevra biyopsisi yap›lmamal›d›r.
Ancak bazen biyopsi serbest s›v› olmad›¤›nda da
yap›labilir. fiayet s›v› gelmemiflse ifllem floroskopi
veya ultrason eflli¤inde yap›l›r. Biyopsi için Abram,
Cope veya O&S (Raja) i¤nesi kullan›l›r.

Abram i¤nesi: Abram i¤nesi 3 parçadan oluflur; büyük
d›fl trokar, iç kesici kanül ve iç çubuk (stylet) (fiekil
1). D›fl trokar›n sonu akci¤eri yaralamamas› için künttür.
Bu küntlük nedeniyle biyopsi i¤nesini sokabilmek için
subkutan dokuda küçük bir insizyon yapmak gerekir.
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‹nsizyon 11 numara bistüri ucu ile aç›labilir. Bu
insizyonun ifllemden sonra minimal iz b›rakacak flekilde
yap›lmas› gerekir. ‹ç kesici kanül d›fl trokar›n içine
s›k›ca oturur ve iki pozisyondan birinde kitlenir. Bu
durumda d›fl trokar›n ucuna yak›n bölümdeki pencere
iç kanül taraf›ndan kapat›l›r. E¤er iç kanül hafifçe geri
çekilerek çevrilirse d›fl trokar›n ucundaki pencere aç›k
hale gelir. D›fl trokar›n proksimal ucundaki alt›gen
ç›k›nt› di¤er uçtaki pencerenin konumunu gösterir.

fiekil 1: Abram i¤nesinin elemanlar›. A; D›fl trokar, B; ‹ç kanül, C;

stylet.

Abram i¤nesini içeri sokmak için stylet iç kanülün
içine yerlefltirilir. Bu iç içe iki parça da d›fl trokar›n
içine yerlefltirilir. ‹ç kesici kanül saat yönünde çevrilerek
d›fl trokar›n ucundaki pencere kapat›lmal›d›r. ‹¤ne
stylet' e bas›nç uygulanarak plevral bofllu¤a ilerletilir.
Bu s›rada bir sa¤a bir sola burgu hareketi yapmak
i¤nenin ilerlemesini kolaylaflt›r›r. Plevral bofllu¤a
girildi¤inde birden direnç düfler. ‹¤nenin plevral bofllu¤a
girememesinin en önemli sebebi cilt kesisinin yeterince
büyük aç›lmamas›d›r.
Bazen kosta aral›¤› i¤nenin geçmesine izin vermeyecek
kadar dar olabilir. Bu durumda hastan›n kolu ve omzu
bafl›na do¤ru yukar› kald›r›ld›¤›nda ço¤unlukla ifllem
baflar›l›r.
‹çeri girildikten sonra stylet iç kanül kapal› durumda
iken ç›kar›l›r ve iç kanülün ucuna fl›r›nga tak›l›r. Sonra
iç kanül saat yönünün tersine çevrilerek distal pencere
aç›k hale getirilir. Buradan tan› amaçl› plevral s›v›
aspire edilebilir (fiekil 2-A). Aspirasyondan sonra iç
kanül yine kapal› duruma getirildikten sonra fl›r›nga
ç›kar›larak içindeki s›v› tan› prosedürleri için ayr›l›r
ve yeni bir fl›r›nga tak›l›r(fiekil 2-B). Bu flekilde ifllem
s›ras›nda pnömotoraks yap›lmam›fl olur. Daha sonra
biyopsi ifllemine bafllan›r. Distal pencerenin konumunu
gösteren alt›gen ç›k›nt›n›n saat 6 hizas›nda oldu¤undan
emin olunmal›d›r.  ‹ç kanül aç›k duruma getirilir ve
biyopsi i¤nesinin içerideki ucu yaklafl›k 30 derece afla¤›
do¤ru e¤ilerek plevraya kanca fleklinde tutulmufl flekilde

hafifçe geri çekilir(fiekil 2-C). Sonra d›fl trokar bir elle
s›k›ca tutulurken iç kesici kanül di¤er elle kapal›
pozisyona getirilir ve kapan›rken parietal plevradan
küçük bir parça kopar›r. Bu s›rada genellikle i¤ne tam
kapanmadan hemen önce hafif bir dirençle karfl›lafl›l›r.
Abram i¤nesi tümüyle d›flar› ç›kar›l›r. Ç›karmadan
önce tümüyle kapal› oldu¤undan emin olunmal›d›r.
D›flar› ç›kar›ld›ktan sonra distal pencere aç›k konuma
getirilir ve bir i¤ne ucu ile içindeki materyal ç›kar›l›r.
‹skelet kas›na yap›fl›k flekilde beyaz ile gri aras› bir
renkte plevra görülür. Sonra tekrar ayn› yolla i¤ne içeri
sokulur. Tekrar içeri girme ifllemi ço¤unlukla ilk giriflten
daha kolay olur (fiekil 2).

fiekil 2: Abram i¤nesi ile plevra biyopsisinin yap›l›fl›.

Bundan daha komplike ancak materyal alma ihtimalinin
daha fazla oldu¤u modifiye bir yöntemde ise içeri
girdikten sonra fl›r›nga hafifçe negatif bas›nç oluflturmak
için çekilirken biyopsi i¤nesi yavaflça geri çekilir. Art›k
s›v›n›n gelmedi¤i noktaya kadar i¤ne geri çekilir. Daha
sonra i¤ne 1 cm içeri ilerletilir ve yaklafl›k 90 derece
afla¤› e¤ilir. Böylece i¤ne ve kostalar paralel hale gelir.
Bu durumda iflaret ç›k›nt›s› hekime do¤ru bakmal›d›r.
Abram i¤nesinin ucundaki yaka k›sm› iflaret ve bafl
parmaklar› aras›nda sol elle s›k›ca tutuluyorken fl›r›nga
da avuç içinde s›kmadan tutulmal›d›r. Ard›ndan fl›r›nga
ile negatif bas›nç uyguluyorken i¤ne s›v›n›n gelmedi¤i
noktaya kadar laterale do¤ru e¤ilir. fiimdi biyopsi
a¤z›n›n karfl›s›nda parietal plevra vard›r.  fi›r›nga ile
aspire edilerek plevra biyopsi a¤z›n›n içinde tutulurken
iç kesici kanül saat yönünde çevrilerek kapat›l›r. ‹¤ne
yine yere paralel hale getirilir ve 1 cm ilerletilerek
biyopsi örne¤inin kopmas› sa¤lan›r ve i¤ne d›flar›
çekilir.
Abram i¤nesi tamamen d›flar› ç›kar›lmadan her
biyopsiden sonra biyopsi materyali fl›r›nga ile aspire
edilerek te ifllem tekrarlanabilir. Bunun zorlu¤u bazen
biyopsi materyalinin veya plevral s›v›n›n p›ht›laflarak
fl›r›ngay› t›kamas›d›r. Her ne zaman Abram i¤nesi
plevral boflluktan d›flar› ç›kar›l›rsa pnömotoraks riskini
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azaltmak amac›yla biyopsi deli¤ine hemen parmakla
bast›r›lmal›d›r.
En az 4 farkl› biyopsi örne¤i al›nmal›d›r. Üç parça
formoline konulmal› ve patoloji laboratuar›na
gönderilmeli ve dördüncüsü steril tüpe konulmal› ve
tüberküloz ve mantar incelemesi için gönderilir.
Biyopsiden sonra Abram i¤nesi yoluyla da terapötik
torasentez yap›labilir. Boflaltma iflleminin biyopsiden
sonraya b›rak›lmas›n›n sebebi viseral ve parietal plevra
yapraklar› birbirinden ne kadar ayr›ksa biyopsi ifllemi
o kadar güvenli yap›l›r.
Abram i¤nesi çekilip ifllem sonland›r›ld›ktan sonra
insizyonun üzerine her iki yara duda¤›n› bir arada
tutacak flekilde yap›flt›r›c› bir bant konur. Band›n d›fl›nda
kalan alandaki antiseptik solüsyon art›klar› alkolle
silinir, çünkü baz› kiflilerde allerjik reaksiyona yol
açabilir. Ard›ndan bir bandaj ile kapat›l›r. Biyopsi
sahas›na k›sa süreli bir masaj uygulan›rsa biyopsi
yolunun daha iyi kapanmas› sa¤lan›r. Bazen biyopsi
yolundan s›v› d›flar› ç›kabilir veya içeri hava girebilir.
Bu durum özellikle hasta düflkün durumda ise ve doku
turgoru zay›fsa meydana gelir. Bu durumda biyopsi
sahas› dikifl at›larak kapat›lmal›d›r.
Tüm hastalarda biyopsiden sonra akci¤er röntgeni
al›nmal›d›r.

Cope i¤nesi: Cope i¤nesi 4 parçadan oluflur (fiekil 3).
Birinci parça büyük d›fl kanüldür, bu kanülün ucu
keskindir. ‹kinci parça künt içi bofl, kancal› trokard›r.
Üçüncü parça içi bofl, kesik uçlu trokard›r. Dördüncü
parça solid ince i¤ne (stylet)' dir.

fiekil 3: Cope i¤nesinin elemanlar›.

‹¤neyi plevral bofllu¤a sokmak için stylet üçüncü
parçan›n içine sokulur ve bu da büyük d›fl kanülün
içine sokulur. Daha sonra bu aparey küçük bir deri
insizyonunun içinden plevral bofllu¤a ilerletilir.
Ard›ndan içi bofl kesik uçlu trokar ve stylet ç›kar›larak
yerine kancal› trokar yerlefltirilir. Bu manevra normal

bir ekspirium sonunda nefesini tutuyorken yap›l›r. Bu
de¤ifltirme ifllemi s›ras›nda operatörün bafl parma¤› d›fl
kanülün distal ucunu kapatarak pnömotoraks oluflumunu
önler. Tan› amaçl› s›v› al›nmas› gerekiyorsa d›fl kanüle
bir fl›r›nga tak›larak bu aflamada bu ifllem
gerçeklefltirilebilir.
Biyopsi almak için kancal› trokar yerlefltirilir ve afla¤›
do¤ru bir kanca hareketi yap›l›r, daha sonra d›fl trokar
döndürülerek ileri ilerletilir. Böylece bir parietal plevra
parças› kancan›n içerisinde kal›r. Ard›ndan d›fl kanül
içinden içteki kancal› trokar ç›kart›l›r ve kaç defa
biyopsi al›nacaksa ifllem o kadar tekrar edilir (fiekil
4).

fiekil 4: Cope i¤nesi ile biyopsi al›n›fl›.

D›fl kanülün içinden, üç yollu musluk veya direkt
fl›r›nga ile terapötik torasentez yap›labilir.

O&S (Raja) i¤nesi: Abram i¤nesine benzer flekilde
dizayn edilmifltir ancak onun iç tüpün üzerinde
kendili¤inden aç›lan bir biyopsi flap' › vard›r (fiekil 5).
Bu biyopsi i¤nesini aç›k ve kapal› hale d›fl tüp çevrilerek
getirilmelidir (12).
Derideki insizyon aç›ld›ktan sonra obturator, iç tüp ve
d›fl tüp birlikte içeri sokulur. Sonra obturator ç›kar›larak
distal uca fl›r›nga tak›l›r. ‹çeri girene kadar i¤nenin
biyopsi penceresi kapal› olmal›d›r. ‹çeri girdikten sonra
d›fl tüp saat yönünde çevrilerek i¤nenin ucundaki
biyopsi penceresinden kesici flap›n aç›k konumda
ç›kmas› sa¤lan›r. Plevral s›v› aspire edilerek hem plevra
bofllu¤unda oldu¤u hem de i¤nenin aç›k pozisyonda
oldu¤u kontrol edilir. Ard›ndan i¤ne parietal plevra
hissedilene kadar biraz geri çekilir. ‹ç tüp s›k›ca sabit
tutulurken d›fl tüp kapal› pozisyona getirilir. Böylece
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parietal plevradan bir parça kopar›l›r. Kapal› pozisyonda
iken biyopsi i¤nesi d›flar› ç›kar›l›r (fiekil 6).
Tecrübeli ellerde Raja i¤nesinin büyük bir biyopsi
örne¤i sa¤lad›¤› iddia edilmektedir. Araflt›r›c›lar Raja
i¤nesinin Abram i¤nesine göre daha yüksek oranda
tan› sa¤lad›¤›n› belirtmifllerdir. Ancak baflka araflt›r›c›lar
taraf›ndan bu do¤rulanmadan Raja i¤nesi
önerilmemektedir.

fiekil 5: Raja i¤nesinin elemanlar›.

Biyopsi  i¤nelerinin karfl›laflt›r›lmas›: ‹fllemi yapan
kiflinin tecrübesi enstrümanlar›n seçiminden daha
önemlidir. Morrone ve arkadafllar› simültane olarak
her iki i¤ne ile biyopsiler alm›fllard›r. Sonuçta Abram
i¤nesi mezotel hücrelerinden daha zengin örnekler
al›nmas›n› sa¤lam›flt›r. Cope i¤nesi ile al›nan parçalar
daha büyük olmas›na karfl›n örnekler daha çok
interkostal kas içerir (?).
Abram i¤nesi genellikle Cope i¤nesine tercih edilir
çünkü kullan›m› daha kolayd›r ve kapal› bir sistem
olmas› sebebiyle pnömotoraks riski daha azd›r. D›fl
kanülü künt oldu¤undan efl zamanl› tedavi amaçl›
torasentez daha güvenlidir.

fiekil 6: Raja i¤nesi ile biyopsinin yap›l›fl›.

Yeni gelifltirilen O&S biyopsi i¤nesi ile yap›lm›fl klinik
çal›flma say›s› azd›r, ancak Abram i¤nesine göre tan›
flans› daha fazla olan daha büyük parçalar al›nd›¤›
belirtilmektedir. Ayr›ca d›fl çap› Abram i¤nesinin 4 mm
iken O&S i¤nesinde 3 mm dir. O&S i¤nesinin ucunun
daha künt olmas› da ayr› bir avantajd›r.

Plevra biyopsisinin komplikasyonlar›
Tedavi amaçl› torasentez ile ayn› komplikasyonlar
görülür. ‹ki sebeple pnömotoraks torasentezden daha
fazla oranda görülür. Birincisi özellikle Cope i¤nesi
kullan›ld›¤›nda plevral boflluk atmosfer ile direkt olarak
iliflkili hale gelir. ‹kincisi plevra biyopsisi örne¤i al›nd›¤›
zaman viseral plevra istemeden yaralanabilir ve bu da
bronkoplöral fistüle yol açarak büyük bir pnömotoraksa
neden olabilir. Bunlara karfl›l›k pnömotoraks ve tüp
gereksinimi torasentez ile karfl›laflt›r›labilir
düzeylerdedir. Pnömotoraks s›kl›¤› %3-15 aras›nda
bildirmifltir. Bunun sebebi belki de biyopsinin genellikle
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daha tecrübeli kiflilerce yap›l›yor olmas›d›r.
‹kinci önemli komplikasyon kanamad›r. ‹nterkostal
arter veya ven istemeden yaralan›rsa hemotoraks geliflir.
Bir vakada interkostal arter ve ven aras›nda arterio-
venöz fistül geliflti¤i bildirilmifltir (15). Fistül sonras›nda
rüptüre olarak hemotoraksa sebep olmufltur.
Plevral biyopsi i¤nesi yanl›fll›kla karaci¤er, dalak veya
böbre¤e de girebilir. Biyopsi s›ras›nda hastada bir yan etki
meydana gelmeden durum biyopsi sonucunda karaci¤er
veya böbrek dokusunun görülmesi ile ö¤renilebilir. Buna
karfl›l›k dala¤›n penetrasyonu ço¤unlukla splenektomi ile
sonuçlan›r. Bu nedenle sol tarafta torasentez veya plevra
biyopsisini çok afla¤›dan yapmamaya dikkat edilmelidir.
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