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TORASENTEZ

Plevra boglugundaki sivinin alinmasi iglemine torasentez
ad verilir. Tan1 ve tedavi amacli olarak ikiye ayrilabilir.
Bu iki iglem birbirine ¢ok benzemekle beraber farklari
da vardir.

Torasentez endikasyonlari

Tani torasentez sebebi bilinmeyen plevral efiizyonu
olan tiim hastalara yapilmalidir. Lateral dekubitus
grafide sivinin kalinlig1 10 mm den fazla ise torasentez
yapilir (1). Ancak az miktarda sivilarda da uygun
lokalizasyon ultrason ile saptanarak sivi elde edilebilir

Q).

Tedavi amach torasentez icin iki ana endikasyon vardir;

1. Plevral efiizyona sekonder gelisen dispneyi ortadan
kaldirmak.

2. Plevral stviy1 ortadan kaldirarak alttaki akcigerin
durumunu gormek.

Aslinda ikinci durumda torasentez tanisal amacla
yapilmasina karsilik biiyiik miktarlarda sivi bosaltildigi
icin tedavi amach olarak adlandirilir.

Torasentez tek basina genel durumu degistirmez, ancak
cok fazla miktarlarda sivi bosaltilirsa protein kaybina
dikkat etmek gerekir. Stvinin protein icerigi 5 g/dL ise
2000 mL s1v1 bosaltilirsa hasta 100 g protein kaybetmis
olur. Bu nedenle bosaltici torasentez, biiyiik miktarda
s1vist olan hastalarda, hastanin dispnesi oldugunda
uygulanmalidir. Bunun diginda kars: tarafa mediastinal
shift varsa bunu diizeltmek i¢in seri torasentezler
yapilabilir.

Malign plevral efiizyonu olan hastalarda hastanin
dispnesi varsa dispnenin sebebinin siv1 olup olmadiginin
anlasilabilmesi icin de bosaltici torasentez yapilabilir.
Malign plevral epangmani olan hastalarda ploredezis
uygulanmadan 6nce de s1vinin miimkiin oldugu kadar

bosaltilmasi gereklidir.
Ayrica spontan pnomotoraksta torasentez ile hava
basitge aspire edilebilir.

Torasentezin kontrendikasyonlari

Kesin bir kontrendikasyon yoktur, ancak rolatif
kontrendikasyonlar vardir (3). Ana kontrendikasyon
hemorajik diyatezdir. Antikoagiilan, 6zellikle de
trombolitik alan hastalarda torasentezden kacinmak
gerekir. Bununla beraber durumun aciliyetine bagh
olarak ince igne kullanilarak her hastada torasentez
yapilabilir. McVay ve ark protrombin zamani veya
parsiyel tromboplastin zamani normalin iki katin
agmamis hastalarda kanama acisindan bir risk artisi
olmadigin1 géstermislerdir. Bunun gibi orta derecede
trombosit diismesinde (25000/mm?) de kanama riski
artmaz. Bu nedenle bu yazarlar hafif koagiilopatisi
olan ve kanama lehine klinik bulgusu olmayan
hastalarda torasentez oncesi profilaktik kan tirtinleri
transfiizyonuna gerek olmadigini belirtmektedir.
Ayni arastirmacilar kreatinin 6 mg/dL' nin iizerine
ciktiginda kanama riskinin arttigini belirtmektedirler
(1).

Mekanik ventilasyondaki hastalara da torasentez
uygulanabilir. McCartney ve ark mekanik
ventilasyondaki torasentez yapilmis hastalari
incelemigtir. Hastalar 25 tanedir ve 5 ile 20 cmH-20
arasinda pozitif ekspirium sonu basin¢ (PEEP)
altindadirlar. Tiim hastalara torasentez lateral
dekubitus pozisyonunda yapilmistir. Sadece 3 hastada
(%10) pnomotoraks gelismis ve hepsine tiip
takilmistir (4). Ikinci bir seride 32 hastanin 2
tanesinde (%6) pndomotoraks geligmigtir (5).
Torasentez sahasinda Herpes Zoster veya piyodermi
gibi lokal kutandz olaylar olmasi1 durumunda bu
alandan torasentez yapilmamalidir.
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Torasentezin teknigi

Hastanin pozisyonu: Tani amagli torasentez ve
ozellikle de tedavi amacl torasentez sirasinda hasta
ve hekim rahat olmalidir. Hastanin yataginin kenarinda
oturur durumda oldugu, kol ve baginin rahat yastiklarla
desteklendigi pozisyon uygun bir pozisyondur. Hastanin
ayaginin altina bir ayak taburesi konulabilir. Hekimin
egilmesi gerekiyorsa yatak yiikseltilir. Hastanin sirt1
islem sirasinda dik pozisyonda olmalidir, hasta 6ne
dogru fazla egilirse s1vi 6ne dogru yer degistirir ve
arkadan yapilan torasentezde sivi elde edilemeyebilir.
Bunun diginda hasta arkalikli bir sandalyeye yiizii
arkaliga dogru donecek sekilde ata biner sekilde ters
oturtularak ve kollar1 yastiklarla desteklenerek de islem
rahat¢a yapilabilir. Ancak iglem yataginin kenarinda
yapildiginda iglem sirasinda komplikasyon gelisti§inde
hastayr yatar duruma getirmek sandalyeden
kaldirmaktan ¢ok daha kolaydir.

Bazi hastalar bu pozisyonda duramayacak kadar gilicsiiz
olabilirler, bu durumda torasentez lateral dekubitus
pozisyonunda yapilabilir. Alternatif olarak yatagin basi
maksimum olarak yiikseltilerek hasta pasif olarak
oturur duruma getirilir ve mid-aksiller hattan torasentez
yapilir.

Torasentez alaninin segimi: Torasentez yapilmadan
once rontgenler mutlaka tekrar gbzden gecirilerek
islemin yapilacagi alan dikkatle secilmelidir. Ayrica
fizik muayene de alan1 segmekte cok 6nemlidir. Sivinin
oldugu sahada vibrasyon torasik azalir ve matite alinir.
Stvinin iist sinirmin bir altindaki interkostal araliktan
girilmelidir. Sonug alinamayan pek ¢ok torasentez ¢ok
asagidan yapilmisgtir.

Torasentez genellikle posteriordan vertebraya 5-10 cm
uzakliktan, kostalarin kolaylikla palpe edilebildigi
alandan yapilmalidir.

Torasentez giris yeri icin dogru lokalizasyon interkostal
aralikta alttaki kostanin iistiine yakin olmalidir. Boylece
kostalarin alt kenarindan gecen arter, ven ve sinirlerin
zarar gorme olasili§1 minimuma indirilmis olur.
Ultrasonun plevral siviyr saptamakta ve uygun alani
se¢cmekte rontgenden iistiin oldugu 6ne siiriilmiigtiir
(6). Ancak ultrasonun rutin olarak her torasentez éncesi
yapilmasinin kar-zarar oram diigiiktiir. Kohan ve ark
205 hastay1 randomize olarak ikiye ayirarak bir gruba
rutin olarak ultrason yapmus, dier gruba yapmamustir
(2). Sonucta az miktarda s1vist olan hastalarda ultrason
yapilmayan grupta sivinin elde edilememe orani
ultrason yapilan grupta % 10 iken ultrason yapilmayan
grupta % 33 olarak bulunmustur. Siv1 fazla oldugunda
her iki grup arasinda fark saptanmamistir.
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Komplikasyonlar acisindan da hem az hem de fazla
miktarda sivisi olan iki grup arasinda anlamli fark
yoktur. Bu ¢aligsma sonucunda s1vi ¢ok az olmadikca
ultrasonun gerekli olmadig1 sonucuna vartlmistir (7).
Sayet iki veya li¢c denemede s1vi alinamamigsa ultrason
ile lokalizasyon belirlenmelidir.

Torasentez i¢in gerekli araclar;

Tanisal torasentez i¢in gerekli materyaller Tablo I de
stralanmugtir. Isleme baglamadan 6nce bunlar kontrol
edilmelidir (1).

Tablo I: Tani amagl torasentez icin gerekli materyaller.

%?2’lik lidokain

1000 U/mL heparin

Atropin Img ampul

Antiseptik soliisyon

Alkol

Steril eldiven

Gazli ped

Hastanin sirtina yerlesitrmek icin ortasi delik steril ortii
Materyali iizerine sermek icin steril bir ortii

Yapistirici flaster

2 adet 10 mL’lik enjektor

1 adet 50 mL’lik enjektor

1 adet 26 Gauge (10-13 mm) igne ucu (PPD enjektorii)

2 adet 20 veya 21 Gauge (3,8cm) uzunlugunda igne ucu (sar1 veya yesil enjektor ucu)

Bandaj

Tan1 amaglh torasentez i¢in ¢ogunlukla lokal anestezi
uygulanmadigindan listeden bu amacla gerekli
materyaller ¢ikarilabilir.

Teknik: Hastaya islem ayrintili olarak aciklanmali ve
hastadan yazili onay alinmalidir.

Hastanin agir1 anksiyetesi yoksa analjezik, sedatif veya
trankilizan kullanmaya rutin olarak gerek yoktur.
Gerektiginde IV midazolam kullanilabilir.
Torasentez yapilacak olan alan antiseptik soliisyonlarla
en az 10 cm genisliginde bir daire olacak sekilde
merkezden etrafa dogru silinmeli ve ardindan ortasi
delik olan steril ortii islem sahasina yerlestirilmelidir.
Daha sonra lokal anestezik yapilir. Derinin, kosta
periostunun ve parietal plevranin uyusturulmasi
gereklidir. Deri, 0.5 mL kadar lidokain kiiciik bir
kabariklik yapacak sekilde 26 Gauge kisa igne ile
uyusturulur. Sonra enjektor ucu 20-21 Gauge 1.5 in¢lik




ucla degistirilir ve igne ucu periosta dayanarak 0.1 -
0.2 mL' lik enjeksiyonlar kosta boyunca yapilir. Sonra
enjektor ucu kostanin iizerinde 1-2 mm ilerleyip her
ilerlemede 0.1-0.2 mL lidokain enjekte edilerek
ilerletilir. Lidokain enjekte etmeden 6nce her seferinde
aspire edilerek damara girilip girilmedigi kontrol
edilmelidir. Boylece parietal plevraya ulagilir ve parietal
plevra da uyusturulmus olur. Siringaya plevral sivi
geldiginde plevra bosluguna da lidokain verilir, bdylece
parietal plevranin daha iyi uyusmasi saglanir. Lokal
anestezigin etki etmesi icin birka¢ dakika beklemek
gerekir.

Enjektor digar1 cekilerek 50 mL' lik 1 mililitre heparin
iceren siringa tekrar yerlestirilir. Bu plevral sivinin
pihtilagmasina engel olmak icindir. Eger pihtilagsma
olursa pH odlciimiinde ve 16kosit sayiminda hata olabilir.
Igeri girerken siirekli aspire edilerek ilerlenir.

Eger siv1 gelmezse 4 olasilik vardir;
+ Igne ¢ok kisadur.

» Giris yeri ¢ok yukaridadir

e Giris yeri ¢ok asagidadir

e Plevral s1vi mevcut degildir.

Hasta agir1 kaslt veya obez ise ve ilk tegebbiiste hava
gelmedi ise igneyi daha uzunu ile degistirmek gerekir.
Eger anestezi sirasindaki ilk tesebbiiste hava kabarciklar
alind1 ise akciger parankimi penetre olmustur ve stvinin
tizerindeki bir diizeyden girilmistir. Eger ne sivi ne de
hava geldiyse ¢cok asagidan girilmistir.

Bazen sivi ¢ok koyu kivamli oldugu icin de aspire
edilemeyebilir, ancak kullanilan 20 veya 21 Gauge
igne ucu ile bu olasilik ¢ok diisiiktiir. Sivinin ¢ok koyu
kivamli oldugu diisiiniiliiyorsa 19 Gauge veya daha
genisg bir igne kullanilabilir.

Tablo II de plevra sivinin hangi laboratuarlara hangi
miktarlarda gonderilmesi gerektigi belirtilmistir.
Stv1 6nce biyokimya laboratuarina gonderilerek LDH
ve protein bakildiktan sonra eksiida vasfinda oldugu
goriildiikten sonra diger tetkikler icin yollanmasi
maliyeti diiglirecek bir yontemdir. Boylece transiida
vasfindaki sivilarda gereksiz incelemeler yapilmamisg
olur.

Tedavi amagh torasentezde sivinin bosaltma iglemi
daha uzun siireceginden ve s1v1 azaldikc¢a sivri uglu
igne ucunun akcigeri lasere etme sansi artacagindan
bu islem i¢in 6zel kitler kullanilabilecegi gibi plastik
veya teflon kateter de kullanilabilir. Lidocain ile anestezi
saglandiktan sonra 16 Gauge intracath ignesi plastik
siringaya baglanmuis sekilde yerlestirilir. Yerlestirilirken
nazikce hafif bir negatif basin¢ uygulanarak igne
ilerletilir. S1v1 geldiginde siringa cikartilir ve ignenin
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ucu parmakla kapatilir. Boylece pnomotoraks gelisimi
onlenmis olur. Daha sonra 16 Gauge' luk kateter ignenin
icinden igeri ilerletilir. Bu sirada igne biraz asagi dogru
yonlendirilir, boylece kateter kostodiyafragmatik aciya
dogru yonlendirilmis olur. Bir direngle karsilasilirsa
ilerletilmemelidir, ¢iinkii kateterin ucu tikanabilir veya
travmatize edebilir. Daha sonra da dikkatli bir sekilde
i8ne disari cekilir ve plastik kateter iceride birakilir.
Kateterin avantaji akcigeri travmatize etmemesinin
disinda s1viy1r tamamen bosaltabilmek icin hastaya
islem sirasinda degisik pozisyonlar verebilmenin
miimkiin olmasidir. igneyi disar1 gekerken hastanin
cildini ¢cizmemeye dikkat etmek gerekir. igne disar1
cekildikten sonra kateterin ucuna ii¢ yollu musluk
yerlestirilip enjektor ile sivi bosaltilabilir veya vakum
siseleri kullanilabilir. 5 cm uzunlugunda 16 veya 18
Gauge angiocath de uygun bir se¢cim olabilir.
Bu teknigin disinda sivisi ¢ok fazla olan hastalarda
bosaltici torasentez normal bir enjektor ve serum seti
kullanilarak da yapilabilir. Enjektorle plevral siviya
girdikten sonra siringaya az bir miktar sivi cekildikten
sonra ignenin ucundan siringa ¢ikarilarak haznesinden
sonrast kesilmis serum seti takilir ve plevral sivi
kendiliginden damlayarak bos bir serum sisesine yer
cekiminden yararlanilarak aktarilir.

Tablo II: Tanisal torasentez sonrast elde edilen sivinin laboratuarlara

dagilimi.
LABORATUAR MIKTAR (mL) Bakilacak testler
Biyokimya 5 Protein
LDH
Glikoz
Amilaz
Hematoloji 5 Lokosit sayimi
‘Wright testi
Eger s1v1 kanli ise hematokrit
Bakteriyoloji 10 Aerobik ve anaerobik kiiltiirler
Gram boyama
Tiiberkiiloz ve mikoloji 5 Tiiberkiiloz ve mantar kiiltiirleri
Ziehl-Neelsen boyasi
Sitoloji 5-25 Sitolojik degerlendirme
Plevral s1v1 gazi 5 pH
PCO2

Tedavi amagh torasentezden sonra pnomotoraks gelisip
gelismedigini gérmek i¢in gogiis rontgeni alinmalidir.
Eger bosaltici torasentez tan1 amacli yapilmigsa bilateral
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dekubitus grafi alinmasi kalan s1vi miktarini ve altta
yatan parankimi degerlendirmekte faydali olabilir. Ayni
amagla grafi cekilmeden once plevral bogluga 200-
400 mL hava verilebilir. Bu iatrojenik pnomotoraks
olarak isimlendirilir. Bu sayede viseral plevranin
kalinlagmasi da gosterilebilir.

Bir torasentez sirasinda 1000 ile 1500 mL' den fazla
stvi alinmamalidir. Ciinkii bazi hastalarda akcigerlerin
yeniden ekspansiyonu sonucu gelisen pulmoner 6dem
veya hipovolemi goriiliir. Light ve ark’nin (1) hipotezine
gore bu komplikasyonlarin sebebi plevral boslukta
tedavi amacli torasentez sirasinda olusan negatif
basingtir. Onlarin ¢aligmasina gore plevral basing
moniterize ediliyorken biiyiik miktarlarda sivi rahatca
bosaltilabilir. Sayet torasentez sirasinda plevral basing
-20 cmH20' nun altina diiserse torasentez sonlandirilir.
Plevral basincin 6l¢limii manometre ile yapilir.
Torasentez sirasinda meydana gelen plevral basing
degisiklikleri hastadan hastaya degisir. Siklikla ne
operator ne de hasta anormal plevral basincin farkina
varir. 52 hastalik seride 13 hastada (%25) plevral basing
-20 cm H20' ya diistiigii icin torasentez sonlandirilmustir.
Boylece 4000 mL fazla sivi bu sayede giivenle
bosaltilabilir. Ancak torasentez sirasinda tehlikeli bir
oksiirtik, gogiiste sitkisma veya agr1 gibi beklenmeyen
semptomlar meydana geldiginde de torasentez
sonlandirilmalidir. Light' i serisinde 5 islem (%10)
semptomlar sebebiyle sonlandirilmistir. Bu semptomlar
ile plevral basing diismesi arasinda hafif bir korelasyon
mevcuttur (1).

Torasentezin komplikasyonlari

En ¢ok goriilen komplikasyon pnémotorakstir. 3 farkls
seride 459 hastada 51 (%11) pnomotoraks geligmis,
bu hastalarin 9' unda (%2) gogiis tiipti gerekmistir (7,
9, 10). Torasentezi yapan kisinin tecriibesi arttik¢a
pnomotoraks riski diismektedir (11).

Raptopoulas ve ark (12) konvansiyonel yontemlerle
yapilan 154 torasentezde % 18, ultrason ile yapilan
188 torasentezde ise %3 pnomotoraks bildirmistir.
Diger bir calismada ise fark bulunmamustir (7). Tlk
caligmada ultrason ile torasentez yapan hekimlerin bu
konuda daha uzman kisiler oldugu ve farkin bundan
kaynaklandig1 belirlenmistir.

Hasta KOAH' I ise pnomotoraks riski artar. Brandsetter
ve ark (13) 106 hastaya torasentez yapmistir. Bunlarin
36' st KOAH' Iidir. Bunlarda pnomotoraks insidansi
% 41.7, KOAH olmayan grupta ise % 18.5' tur. 106
hastanin 9' unda toraks tiipii gerekmistir. Bunlarin 7'
si KOAH hasta grubundandir. Buna kargin Raptopoulos
altta yatan akciger hastalig1 ile pnomotoraks riski
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acisindan iligki saptamamigtir (12).

Torasentezden sonra pnomotoraks gelismesinin 2 sebebi
vardir. Birincisi hava atmosferden plevral bosluga
negatif basing nedeniyle girer. Bu ¢ogunlukla ignenin
veya kateterin ucundaki siringanin ¢ikarilmasi ile olur.
Bunu onlemek icin 6zel tek yonlii valf sistemi olan
igneler kullanilabilir. ikincisi akcigerin lasere olmasi
sonucu alveollerdeki havanin plevral bosluga
gecmesidir. Bu da keskin uclu igneler yerine kateterler
kullanilarak onlenebilir.

Tedavi amacl torasentezden sonra pnomotoraks riski
tanisal torasentezden daha fazladir. Bunun iki sebebi
vardir: Birinci sebep terapotik torasentez sirasinda
keskin igne kullanilirsa s1v1 azaldiginda igne akcigeri
lasere eder ve bronkoploral fistiille pndmotoraks olusur.
Ikincisi plevral basing anormal olarak negatif hale
geldigi zaman hatali teknik uygulanirsa atmosfer havasi
plevral bosluga girer.

Gelisen pnomotoraks cogunlukla kendiliginden rezorbe
olur. Bununla beraber 6zellikle bronkoploral fistiil
gelisimine bagli pnomotoraksta olayi cabuklastirmak
icin hastanin etkilenmis taraf tizerine yatirilmasi onerilir.
Boylece alveoler voliim ve alveolle plevral bosluk
arasindaki basing farki azaltilmis olur. Sayet
pnomotoraks dispneye sebep olacak kadar biiyiikse
aspirasyon veya gogiis tiipii endikasyonu vardir.
Tan1 amacl torasentezden sonra rutin olarak grafi
cekilmesi onerilmez. Hastanin sikayeti olursa ya da
perkiisyonla apekste hipersonorite veya timpanizm
duyulursa grafi cekilmelidir. Tedavi amacl
torasentezden sonra pnomotoraks riski daha fazla
oldugundan islemden sonra rutin olarak gogiis filmi
alinmalidur.

Diger olabilecek komplikasyonlar oksiiriik ve gogiis
agrisidir. Oksiiriik en sik komplikasyondur ve genellikle
torasentezin sonuna dogru olur. Eger asir1 okstiriik
olursa iglemin sonlandirilmasi gerekir.

Torasentez sirasinda 3 tip gogiis agrisi olabilir. Birincisi;
hastanin derisi uyusturulurken veya parietal plevra
gecilirken keskin bir agr1 olusur. Parietal plevra
yeterince uyusturulursa bu agr1 kaybolur. ikincisi; hasta
tedavi amacl torasentezde sivinin ¢ekilmesi sirasinda
gogiis sikismasi veya kiint bir agr1 duyabilir. Bu agr1
stvinin bosalttig1 alanda akcigerlerin hizlica ekspanse
olamadigini ve islemi sonlandirmak gerektigini gosterir.
Ugiincii olarak hastada iglem sonrasinda pléritik tipte
agr1 geligir. Bu birbirini izleyen sivi1 aspirasyonlarinin
plevral yiizeyde yaptig1 siirtiinmeye bagli olusan
kabartiyla agciklanmaktadir.

Bazen torasentez bradikardi, azalmig kalp atim hacmi,
bunun sonucunda kardiyak out-put ve kan basincinda
diismeyle karakterize vazovagal refleksi uyarabilir. Bu




reaksiyon 1 mg IM atropin ile bloke edilebilir. Benzer
bir sendrom cesitli tehlikeli, duygusal ve fizik
stimuluslar ile (6rnegin endise, agr1 veya kan gormek
gibi) ortaya cikabilir. Periferik vaskiiler direncin ani
kaybu ile tablo ortaya ¢ikar. Bradikardi yoktur. Hastada
hipotansiyon, solukluk, sogukluk, nemli yapigskan deri
ve bayginlik gelisir. Bu sendrom atropin ile bloke
edilemez. Tavsiye edilen; islemi sonlandirmak ve
hastay1 trandelenburg pozisyonuna yerlestirmektir.
Bir diger komplikasyon plevra boslugunun
infeksiyonudur. Yaklasik olarak tiim plevral
infeksiyonlarin % 2' si torasentez ile plevra boslugunun
kontaminasyonuna baglhidir. Bu sebeple iglem sirasinda
steril calisilmalidir. Tedavi amagli torasentez sirasinda
plevral infeksiyon ihtimali daha fazladir, ¢iinkii kateter
plevral boslukta daha uzun siireyle kalir.
Tan1 amagh torasentez sirasinda interkostal arterin
yaralanmas: ile hemotoraks olusabilir. Yaslilarda
interkostal arterler tortuoze olabilir ve hemotoraks
uygun teknige ragmen olusabilir.

Diger nadir komplikasyonlar splenik veya hepatik
laserasyonlardir. Pek ¢ok hasta diafragma
yaralandiginda ayn1 taraf omzunda agr1 duyar. Ancak
bazi hastalar islem sirasinda bir belirti vermez ve
fark edilmeyebilir. Ancak aspire edilip plevral sivi
yerine kan geldiginde karaciger veya dalaga
girildiginden siiphelenilir. Boyle bir siiphe oldugunda
igne hemen geri ¢ekilmeli ve hasta kanama bulgulari
acisindan yakindan gozlenmelidir. Karacigerin
laserasyonu genellikle ¢cok 6nemli degildir ancak dalak
frajil bir organ oldugundan kolaylikla hematom gelisir
ve hastanin cogunlukla splenektomiye gitmesi gerekir.
Bunlarin disinda yumusak doku infeksiyonlari, hava
embolisi, igne ile yayilan tiimor hiicreleri ve lokal
anesteziklere bagli yan etkiler diger komplikasyonlardir
9, 10, 14).

Torasentez sirasinda kullanilan materyalden hekim ve
yardimci personele HIV veya hepatit B viriisii ge¢gme
riski oldugu da unutulmamalidir.

PLEVRA BIYOPSISI

Plevranin igne biyopsisi ile mikroskobik ve
mikrobiyolojik degerlendirme icin parietal plevradan
kiigiik bir parca almnir. Ik olarak 1955 yilinda De
Francis ve arkadaglar tarafindan uygulanmis ve 3 yil
sonra Abram ve Cope plevra biyopsi ignelerini
gelistirmistir (16, 17, 18). Plevra biyopsisi hemen
daima eksiidatif plevral efiizyonu olan ve tanisi
bilinmeyen hastalarda yapilmalidir. Plevral biyopsi
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torasenteze gore daha fazla morbiditeye yol acar ve
daha pahalidir. Transiida vasfinda sivisi olan hastalarda
cok nadiren yararlt bir bilgi saglar.

Tiiberkiiloz plorezi olgularinda sivinin kiiltiirii ile ancak
9?25 oraninda tani konulabilirken, igne biyopsisinin
mikrobiyolojik ve histopatolojik degerlendirmesi ile
tan1 sans1 % 90' a ulagir.

Malign sivilarda sitolojik inceleme ile tani sans1 % 50
iken, stvinin sitolojik incelemesi negatif olan vakalarin
sadece % 20' sinde biyopsi tan1 verebilir. Bunun nedeni
malign plorezilerde daha ¢ok viseral plevranin tutuluyor
olmasidir. Otopsi ¢alismalarinda plevrada metastaz
saptanan olgularin hepsinde viseral plevrada metastaz
varken, parietal plevrada olgularin sadece % 60' inda
metastaz saptanmustir. Malign mezotelyomada da igne
biyopsisi ile tan1 koymak zordur.

Plevra biyopsisinin kontrendikasyonlari

Ana kontrendikasyon kanama diyatezidir. Hasta
antikoagiilan aliyorsa veya kanama parametreleri
uzamigsa yapiimamalidir. Sayet trombosit sayist 50.000/
mm? iin altinda ise islemden Once trombosit
stispansiyonu yapilmalidir.

Eger hasta solunum yetmezligi sinirinda ise plevra
biyopsisi kararini verirken ¢ok dikkatli olunmalidir,
ciinkii olusacak pnomotoraks hastay:r solunum
yetmezligine sokabilir.

Bir diger kontrendikasyon da ampiyem varligidir. Bir
seride ampiyemi olan 5 hastanin 2' sinde biyopsi
sahasinda subkutandz abse gelismistir ().
Diger kontrendikasyonlar kooperasyon kurulamayan
hasta, piyodermi veya Herpes Zoster gibi lokal kutandz
lezyonlardr.

Plevra biyopsisinin teknigi

Hastaya tanisal torasentezdeki gibi pozisyon verilir.
Deri temizlenir ve tanisal torasentezdeki gibi lokal
anestezik uygulanir. Genellikle lokal anestezik verilirken
stv1 elde edilemez ise plevra biyopsisi yapilmamalidir.
Ancak bazen biyopsi serbest sivi olmadiginda da
yapilabilir. Sayet s1vi gelmemisse islem floroskopi
veya ultrason egliginde yapilir. Biyopsi i¢in Abram,
Cope veya O&S (Raja) ignesi kullanilir.

Abram ignesi: Abram ignesi 3 parcadan olusur; bilyiik
dis trokar, ic kesici kaniil ve i¢ cubuk (stylet) (Sekil
1). Dis trokarim sonu akcigeri yaralamamasi i¢in kiinttiir.
Bu kiintliik nedeniyle biyopsi ignesini sokabilmek i¢in
subkutan dokuda kii¢iik bir insizyon yapmak gerekir.
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Insizyon 11 numara bistiiri ucu ile acilabilir. Bu
insizyonun islemden sonra minimal iz birakacak sekilde
yapilmasi gerekir. I¢ kesici kaniil dis trokarin icine
sikica oturur ve iki pozisyondan birinde kitlenir. Bu
durumda dig trokarin ucuna yakin boliimdeki pencere
ic kaniil tarafindan kapatilir. Eger i¢ kaniil hafifce geri
cekilerek cevrilirse dis trokarin ucundaki pencere agik
hale gelir. D1g trokarin proksimal ucundaki altigen
cikinti diger uctaki pencerenin konumunu gosterir.

B . PE——

Sekil 1: Abram ignesinin elemanlari. A; Dig trokar, B; ig kaniil, C;
stylet.

Abram ignesini iceri sokmak i¢in stylet i¢ kaniiliin
icine yerlestirilir. Bu ic ige iki par¢a da dig trokarin
icine yerlestirilir. I¢ kesici kaniil saat yoniinde gevrilerek
dis trokarin ucundaki pencere kapatilmalidir. igne
stylet' e basing uygulanarak plevral bosluga ilerletilir.
Bu sirada bir saga bir sola burgu hareketi yapmak
ignenin ilerlemesini kolaylastirir. Plevral bosluga
girildiginde birden direng diiser. Ignenin plevral bosluga
girememesinin en dnemli sebebi cilt kesisinin yeterince
biiyiik acilmamasidir.

Bazen kosta arali81 ignenin ge¢mesine izin vermeyecek
kadar dar olabilir. Bu durumda hastanin kolu ve omzu
basina dogru yukari kaldirildiginda cogunlukla islem
basarilir.

Iceri girildikten sonra stylet i¢ kaniil kapali durumda
iken ¢ikarilir ve i¢ kaniiliin ucuna siringa takilir. Sonra
ic kaniil saat yoniiniin tersine ¢evrilerek distal pencere
acik hale getirilir. Buradan tan1 amacl plevral sivi
aspire edilebilir (Sekil 2-A). Aspirasyondan sonra i¢
kaniil yine kapali duruma getirildikten sonra siringa
cikarilarak icindeki sivi tani prosediirleri i¢in ayrilir
ve yeni bir siringa takilir(Sekil 2-B). Bu sekilde islem
sirasinda pnomotoraks yapilmamis olur. Daha sonra
biyopsi islemine baglanir. Distal pencerenin konumunu
gosteren altigen cikintinin saat 6 hizasinda oldugundan
emin olunmalidir. I¢ kaniil agik duruma getirilir ve
biyopsi ignesinin igerideki ucu yaklasik 30 derece asagi
dogru egilerek plevraya kanca seklinde tutulmus sekilde
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hafifce geri ¢ekilir(Sekil 2-C). Sonra dis trokar bir elle
sikica tutulurken ic¢ kesici kaniil diger elle kapal
pozisyona getirilir ve kapanirken parietal plevradan
kiiciik bir parga koparir. Bu sirada genellikle igne tam
kapanmadan hemen 6nce hafif bir direncle karsilagilir.
Abram ignesi tiimiiyle disar1 ¢ikarilir. Cikarmadan
once tiimiiyle kapali oldugundan emin olunmalidur.
Disari ¢ikarildiktan sonra distal pencere acik konuma
getirilir ve bir igne ucu ile icindeki materyal ¢ikarilir.
Iskelet kasina yapisik sekilde beyaz ile gri aras1 bir
renkte plevra goriiliir. Sonra tekrar ayni yolla igne iceri
sokulur. Tekrar iceri girme islemi cogunlukla ilk giristen
daha kolay olur (Sekil 2).
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Sekil 2: Abram ignesi ile plevra biyopsisinin yapilisi.

Bundan daha komplike ancak materyal alma ihtimalinin
daha fazla oldugu modifiye bir yontemde ise igeri
girdikten sonra giringa hafifce negatif basing olusturmak
icin cekilirken biyopsi ignesi yavasca geri ¢ekilir. Artik
stvinin gelmedigi noktaya kadar igne geri gekilir. Daha
sonra igne 1 cm igeri ilerletilir ve yaklagik 90 derece
asagi egilir. Boylece igne ve kostalar paralel hale gelir.
Bu durumda isaret ¢ikintis1 hekime dogru bakmalidir.
Abram ignesinin ucundaki yaka kismi igaret ve bas
parmaklari arasinda sol elle sikica tutuluyorken siringa
da avug icinde stkmadan tutulmalidir. Ardindan sirmga
ile negatif basing uyguluyorken igne sivinin gelmedigi
noktaya kadar laterale dogru egilir. Simdi biyopsi
agzinin karsisinda parietal plevra vardir. Siringa ile
aspire edilerek plevra biyopsi agzinin icinde tutulurken
i¢ kesici kaniil saat yoniinde cevrilerek kapatilir. Igne
yine yere paralel hale getirilir ve 1 cm ilerletilerek
biyopsi orneginin kopmasi saglanir ve igne disari
cekilir.

Abram ignesi tamamen disar1 ¢gikarilmadan her
biyopsiden sonra biyopsi materyali siringa ile aspire
edilerek te islem tekrarlanabilir. Bunun zorlugu bazen
biyopsi materyalinin veya plevral sivinin pihtilagarak
siringay1 tikamasidir. Her ne zaman Abram ignesi
plevral bosluktan disar1 ¢ikarilirsa pnomotoraks riskini




azaltmak amaciyla biyopsi deligine hemen parmakla
bastirilmalidur.

En az 4 farkli biyopsi 6rnegi alinmalidir. Ug parga
formoline konulmali ve patoloji laboratuarina
gonderilmeli ve dordiinciisii steril tiipe konulmali ve
tiiberkiiloz ve mantar incelemesi icin gonderilir.
Biyopsiden sonra Abram ignesi yoluyla da terapotik
torasentez yapilabilir. Bosaltma igleminin biyopsiden
sonraya birakilmasinin sebebi viseral ve parietal plevra
yapraklar: birbirinden ne kadar ayriksa biyopsi islemi
o kadar giivenli yapilir.

Abram ignesi cekilip islem sonlandirildiktan sonra
insizyonun iizerine her iki yara dudagini bir arada
tutacak sekilde yapistirict bir bant konur. Bandin diginda
kalan alandaki antiseptik soliisyon artiklar1 alkolle
silinir, ¢iinkii baz1 kisilerde allerjik reaksiyona yol
acabilir. Ardindan bir bandaj ile kapatilir. Biyopsi
sahasina kisa siireli bir masaj uygulanirsa biyopsi
yolunun daha iyi kapanmasi saglanir. Bazen biyopsi
yolundan s1v1 digar1 ¢ikabilir veya iceri hava girebilir.
Bu durum 6zellikle hasta diigkiin durumda ise ve doku
turgoru zayifsa meydana gelir. Bu durumda biyopsi
sahasi dikis atilarak kapatilmalidur.

Tiim hastalarda biyopsiden sonra akciger rontgeni
alinmalidur.

Cope ignesi: Cope ignesi 4 par¢adan olusur (Sekil 3).
Birinci parca biiyiik dis kaniildiir, bu kaniiliin ucu
keskindir. Tkinci parga kiint ici bos, kancal1 trokardir.
Ugiincii parga ici bos, kesik ugclu trokardir. Dordiincii
parca solid ince igne (stylet)' dir.

Stylet

=
i I

Kesik uglu Trokar

= =
Dis Kaniil

Kancali Trokar

Sekil 3: Cope ignesinin elemanlari.

Igneyi plevral bosluga sokmak icin stylet iigiincii
parcanin i¢ine sokulur ve bu da biiyiik dis kaniiliin
icine sokulur. Daha sonra bu aparey kiiciik bir deri
insizyonunun i¢inden plevral bosluga ilerletilir.
Ardindan ici bos kesik uclu trokar ve stylet ¢ikarilarak
yerine kancali trokar yerlestirilir. Bu manevra normal
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bir ekspirium sonunda nefesini tutuyorken yapilir. Bu
degistirme islemi sirasinda operatoriin bag parmagi dis
kaniiliin distal ucunu kapatarak pnoémotoraks olusumunu
onler. Tan1 amagcl s1v1 alinmasi gerekiyorsa dis kaniile
bir siringa takilarak bu asamada bu islem
gerceklestirilebilir.

Biyopsi almak icin kancali trokar yerlestirilir ve agag1
dogru bir kanca hareketi yapilir, daha sonra dig trokar
dondiiriilerek ileri ilerletilir. Boylece bir parietal plevra
pargasi kancanin icerisinde kalir. Ardindan dig kaniil
icinden igteki kancali trokar cikartilir ve kag defa
biyopsi alinacaksa islem o kadar tekrar edilir (Sekil
4).

Sekil 4: Cope ignesi ile biyopsi alinigt.

Dis kaniiliin i¢inden, ii¢ yollu musluk veya direkt
siringa ile terapotik torasentez yapilabilir.

0&S (Raja) ignesi: Abram ignesine benzer sekilde
dizayn edilmistir ancak onun i¢ tiipiin iizerinde
kendiliginden acilan bir biyopsi flap' 1 vardir (Sekil 5).
Bu biyopsi ignesini agik ve kapali hale dis tiip ¢cevrilerek
getirilmelidir (12).

Derideki insizyon acildiktan sonra obturator, i¢ tiip ve
dis tiip birlikte igeri sokulur. Sonra obturator cikarilarak
distal uca siriga takilir. Iceri girene kadar ignenin
biyopsi penceresi kapali olmalidir. Iceri girdikten sonra
dis tiip saat yoniinde cevrilerek ignenin ucundaki
biyopsi penceresinden kesici flapin ac¢ik konumda
cikmasi saglanir. Plevral siv1 aspire edilerek hem plevra
boslugunda oldugu hem de ignenin agik pozisyonda
oldugu kontrol edilir. Ardindan igne parietal plevra
hissedilene kadar biraz geri gekilir. I¢ tiip sikica sabit
tutulurken dis tiip kapali pozisyona getirilir. Boylece
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parietal plevradan bir parca koparilir. Kapali pozisyonda
iken biyopsi ignesi disar1 cikarilir (Sekil 6).
Tecriibeli ellerde Raja ignesinin biiyiik bir biyopsi
ornegi sagladig: iddia edilmektedir. Aragtiricilar Raja
ignesinin Abram ignesine gore daha yiiksek oranda
tan1 sagladigini belirtmislerdir. Ancak bagka arastiricilar
tarafindan bu dogrulanmadan Raja ignesi
onerilmemektedir.

Obturator I¢ Tiip Dis Tiip Biyopsi
Kancasi
? Notch
—

Locating

PEG

—

Spring
4—

Biyopsi Flap’1
4—

Sekil 5: Raja ignesinin elemanlari.

Biyopsi ignelerinin karsilagtirilmast: islemi yapan
kisinin tecriibesi enstriimanlarin se¢ciminden daha
onemlidir. Morrone ve arkadaglar1 simiiltane olarak
her iki igne ile biyopsiler almiglardir. Sonucta Abram
ignesi mezotel hiicrelerinden daha zengin 6rnekler
alinmasint saglamistir. Cope ignesi ile alinan pargalar
daha biiyiik olmasina karsin 6rnekler daha ¢ok
interkostal kas icerir (?).

Abram ignesi genellikle Cope ignesine tercih edilir
clinkii kullanimi1 daha kolaydir ve kapali bir sistem
olmasi sebebiyle pnomotoraks riski daha azdir. Dis
kaniilii kiint oldugundan es zamanli tedavi amagh
torasentez daha giivenlidir.

114

Akciger

Parietal plevra

interkostal kaslar

Sekil 6: Raja ignesi ile biyopsinin yapilisi.

Yeni gelistirilen O&S biyopsi ignesi ile yapilmis klinik
calisma sayis1 azdir, ancak Abram ignesine gore tani
sans1 daha fazla olan daha biiyiik parcalar alindig1
belirtilmektedir. Ayrica dig ¢apt Abram ignesinin 4 mm
iken O&S ignesinde 3 mm dir. O&S ignesinin ucunun
daha kiint olmasi da ayr1 bir avantajdur.

Plevra biyopsisinin komplikasyonlar:

Tedavi amacl torasentez ile ayn1 komplikasyonlar
goriiliir. 1ki sebeple pnomotoraks torasentezden daha
fazla oranda goriiliir. Birincisi 6zellikle Cope ignesi
kullanildiginda plevral bogluk atmosfer ile direkt olarak
iligkili hale gelir. Ikincisi plevra biyopsisi 6rnegi alindig1
zaman viseral plevra istemeden yaralanabilir ve bu da
bronkoploral fistiile yol agarak biiyiik bir pndmotoraksa
neden olabilir. Bunlara karsilik pnodmotoraks ve tiip
gereksinimi torasentez ile karsilastirilabilir
diizeylerdedir. Pnomotoraks siklig1 %3-15 arasinda
bildirmistir. Bunun sebebi belki de biyopsinin genellikle




daha tecriibeli kisilerce yapiliyor olmasidir.
Ikinci 6nemli komplikasyon kanamadir. interkostal
arter veya ven istemeden yaralanirsa hemotoraks geligir.
Bir vakada interkostal arter ve ven arasinda arterio-
vendz fistiil gelistigi bildirilmistir (15). Fistiil sonrasinda
riiptiire olarak hemotoraksa sebep olmustur.
Plevral biyopsi ignesi yanliglikla karaciger, dalak veya
bobrege de girebilir. Biyopsi sirasinda hastada bir yan etki
meydana gelmeden durum biyopsi sonucunda karaciger
veya bobrek dokusunun goriilmesi ile 6grenilebilir. Buna
karsilik dalagin penetrasyonu cogunlukla splenektomi ile
sonuclanir. Bu nedenle sol tarafta torasentez veya plevra
biyopsisini ¢ok agagidan yapmamaya dikkat edilmelidir.
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