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Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) nedeniyle izlenen 
olgularda plevral efüzyonun görülme sıkılığı yaklaşık 

olarak %3 olup, hastalığın şiddeti ile plevral efüzyon gö-
rülmesi arasında ilişki saptanmamıştır.[1] SDBY olgularında 
gelişen üremik plörit tanısını koyabilmek için birçok neden 
ekarte edilmelidir, bunlardan en önemlileri; aşırı sıvı yükü, 
kalp yetersizliği, hipoproteinemi, kronik plevral enfeksiyon 
(özellikle tüberküloz), malign hastalıklar ve pulmoner em-
bolidir. Bu nedenler arasında en sık hipervolemi ve kalp ye-
tersizliği yer almaktadır.[2] Üremik plöritli olguların plevra sı-
vıları sıklıkla seröanginoz veya hemorajik görünümde olup, 
eksüdatif karakterdedir, biyopsi örneklemelerinin patolojik 
görünümü ise sıklıkla kronik fibrinöz plöritis olarak tanımla-
nır.[3] Üremik plörezi ise %3-16 sıklıkla izlenir. Üremik plevral 

sıvının patogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır; fosfat 
birikimi, ürik asit ve immün kompleksler sorumlu olarak 
suçlanmaktadır.[4] Son dönem böbrek yetersizliği tüberkü-
loza eğilimi 6.9-52.5 kat artırır. Bu olgularda yayma negatif 
ve ekstrapulmoner tüberküloz formlarına sıklıkla rastlanır. 
Plevral sıvı en sık rastlanan ekstrapulmoner formdur. Bu 
nedenle tek taraflı uygun diyalize karşın sebat eden plevral 
sıvının aydınlatılması gereklidir.[4–6]

Çalışmamızda SDBY nedeni ile diyaliz tedavisi gören ve 
diyaliz ile kuru kiloya indirilmelerine rağmen plevra sıvı-
ları gerilemeyen olguların dosyaları incelenmiş ve verileri 
kaydedilmiş ikinci olarak da çalışmaya dahil edilen olgular 
iki yıl izlenmiş ve son durumları değerlendirilmesi amaç-
lanmıştır. 

Amaç: Çalışmamıza son iki yılda Son Dönem Böbrek Yetmezliği (SDBY) nedeni ile diyaliz tedavisi gören hastalardan tedavi ile ge-
rilemeyen plevra sıvılarının nedenlerini belirlemeyi amacladik. Calismamiza, diyaliz ile kuru kiloya indirilmelerine ragmen plevra 
sivilari gerilemeyen 43 (18 kadin, 25 erkek) olgu dahil edilmistir.
Yöntem: Yaş ortalamaları 48,16±14,5 yıl olan olguların 35'i (%81) hemodiyaliz, 8'i (%18) ise sürekli ayaktan periton diyalizi ile tedavi 
edilmekteydi. Olguların plevra sıvılarına 6 olguda asit, 13 olguda perikart sıvısı, 5 olguda ise asit ve perikart sıvısı birlikte eşlik et-
mekteydi. Olguların plevral sıvıları 22 (%51)'i bilateral, 13 (%30)'u sağ, 8 (%18)'i sol tarafa lokalizeydi. Light kriterlerine göre plevra 
sıvılarının 40'i (%93) eksüda, 3'ü (%7) ise transüda özelliğindeydi. Plevra sıvılarının mikrobiyolojik incelemesinde patolojik etken 
üremedi, sitolojik incelemelerinde ise atipik hücreye rastlanılmadı.
Bulgular: Olguların plevra sıvı nedenleri; enfeksiyon [tüberküloz (20, %46), pnomoni (3, %7), ampiyem (1-%2)], malignite [akciğer 
kanseri (3, %7), böbrek kanseri (1, %2)], kollagenoz hastalık (1, %2), hepatik abse (1, %2), pulmonar tromboembolizm (2, %4) ve 
idiyopatik nedenler (11, %25) olarak sıralanmaktadır.
Sonuç: Çalışmamızda diyalize rağmen plevra sıvıları devam eden olgular incelendiğinde en sık nedenin tüberküloz oldugu göste-
rilmiştir.
Anahtar sözcükler: Diyaliz; plevra sıvısı; son dönem kronik böbrek yetmezliği

Atıf için yazım şekli: ”Uzan G, İkitimur H. Pleural effusion in end stage renal failure patients. Med Bull Sisli Etfal Hosp 2019;53(1):54–57”.

 Gülfidan Uzan,1  Hande İkitimur2

1Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göğüs Hastalıkları Kliniği, İstanbul, Türkiye
2Biruni Üniversitesi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Özet

DOI: 10.14744/SEMB.2018.40327
Med Bull Sisli Etfal Hosp 2019;53(1):54–57

Orijinal Araştırma

THE MEDICAL BULLETIN OF

SISLI ETFAL HOSPITAL

https://orcid.org/0000-0003-2330-9433
https://orcid.org/0000-0003-2330-9433


55Uzan ve ark., Böbrek Yetmezliğinde Plevral Efüzyon / 10.14744/SEMB.2018.40327

Yöntem
Çalışmamıza hastanemiz nefroloji bölümünde diyalize gi-
ren olgulardan son iki yıl içerisinde diyaliz ile kuru kiloya 
indirilmelerine rağmen plevra sıvıları gerilemeyen 43 olgu 
alınmıştır. Çalışmamıza diyalize giren olgularda rastlantı-
sal olarak tespit edilen plevral sıvısı olan olgular öncelikle 
Nefroloji Bölümü tarafından diyaliz programları yeniden 
planladı ve kuru kiloya inmelerine rağmen halen sebat 
eden plevral effüzyonu olan olgular dahil edildi. ‘Kuru kilo’ 
diyaliz hastasının olması gereken normal vücut ağırlığı 
olarak basitçe ifade edilmekle beraber hastanın bir diyaliz 
seansının bitiminde ulaşması gereken ve bu değerin daha 
altında normo albuminemik bir hastada semptom verecek 
düzeyde hipotansiyon gelişen; daha üzerinde ise hipertan-
siyon yada sıvı fazlalığının sinsi bulguları ortaya çıkan vücut 
ağırlığı olarak tanımlanmaktadır.[7]

Çalışmaya alınan olgular anamnezleri alınıp fizik muayenele-
ri yapılmış ve en son çekilen Postero-Anterior grafileri değer-
lendirilmiştir. Olguların tamamına torasentez yapılmış olup 
plevra sıvılarının biyokimyasal incelemesi için Light kriterleri 
kullanılmıştır.[8] Torasentez ile alınan sıvıda protein, albümin, 
şeker, laktat dehidrogenaz (LDH) değerleri ile bunların serum 
değerlerine oranları bakıldı. Ayrıca lökosit sayımı, sitolojik in-
celeme yapıldı. Plevra sıvılarının tümü mikrobiyolojik ince-
lemeye tabii tutulmuş; gram, kültür-antiyogram, Ziehl Neel-
sen yöntemi ile ARB incelemesi ve Löwenstein-Jenzen (L-J) 
tüberküloz kültürüne ekim yapılmıştır. SDBY’ne eşlik eden 
plevra sıvıları olan olguların tümünün Purified Protein Deri-
vative (PPD) değeri kaydedilmiştir. Tanı konulamayan olgular 
için, radyoloji bölümünde görüntüleme yöntemleri ve plevra 
biyopsisi başta olmak üzere invazif yöntemler uygulanmıştır. 
Plevra biyopsileri iki şekilde yapılmıştır. Olgulara Göğüs Has-
talıkları polikliniğinde klasik uygulama olarak plevral sıvısı 
olan hastalarda ayaktan, kolay uygulanan ve ucuz bir yön-
tem olan; plevral sıvı üst seviyesinin altından, interkostal ara-
lıktan girilerek, Abrams iğnesi ile kapalı plevra iğne biyopsisi 
(KPB) uygulanmıştır.[9] Olgulardan seçilmiş olan bir bölümü-
ne invazif plevral girişim olarak Göğüs Cerrahisi tarafından 
etkin ve güvenli bir yöntem olan Video-Assisted Thoracic 
Surgery (VATS) uygulanmıştır. Çalışmaya dahil edilen olgular 
iki yıl izlenmiş ve son durumları kaydedilmiştir. 

İstatistiksel Analiz
Elde edilen veriler çalışma için hazırlanan veritabanına 
kaydedildi. İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows 
programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik de-
ğişkenler için sayı ve yüzde, sayısal değişkenler için ortala-
ma, standart sapma, minumum, maksimum olarak verildi. 
İstatistiksel anlamlılık düzeyi p değerinin 0,05 ten küçük 
olması durumu olarak kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 43 olgunun 18’i kadın, 25’i erkek idi. İki 
yıl içerisinde diyaliz ile kuru kiloya indirilmelerine rağmen 
plevra sıvıları devam eden SDBY olgularının sıklığı %3.2 
saptanmıştır. Olguların yaş ortalamaları 48,16±14,5yıl olup, 
35 hasta (%81) hemodiyaliz, 8’i (%18) ise sürekli ayaktan 
periton diyalizi ile tedavi edilmekteydi. HIV serolojisi tüm 
olgularda negatif olarak kaydedilmiştir. Olguların Göğüs 
Hastalıkları hekimi tarafından değerlendirilen son çekilen 
PA grafilerinde, 22 olguda bilateral (%51), 13 olguda sağ ta-
rafta (%30) ve 8 olguda ise sol tarafta (%18) lokalize plevral 
sıvı varlığı kaydedilmiştir. Olguların başvuru nedenleri Tab-
lo 1’de sunulmuş olup en sık semptomlarının nefes darlığı 
olduğu tespit edilmiştir.

Olguların plevra sıvılarına 6 olguda asit, 13 olguda perikard sı-
vısı, 5 olguda ise asit ve perikart sıvısı birlikte eşlik etmekteydi.

Plevra sıvıları gerilemeyen 43 SDBY’li olguların PPD değer-
leri incelendiğinde 33 (%76)'sında PPD negatif kaydedilme-
si dikkat çekici bir bulgudur. Kalan olgulardan 6 (%13)’ünde 
PPD değeri 10 mm ve üstü, 5 (%11)'inde ise PPD değeri 10 
mm altı olarak tespit edilmiştir.

Torasentez ile incelemeye alınan olguların plevra sıvılarının 
görünümü 5 olguda hemorajik, 2 olguda koyu sarı-yeşil 
renkli diğerlerinde ise serohemorajik görünümdeydi. Light 
kriterlerine göre plevra sıvılarının 40’ı (%93) eksüda, 3’ü 
(%7) ise transüda özelliğindeydi. Plevra sıvılarının mikro-
biyolojik incelemesinde patolojik etken üremedi, sitolojik 
incelemelerinde ise atipik hücreye rastlanılmadı.

Olguların plevra sıvı nedenleri, tanıya götüren işlemler ile 
uygulanan tedavi yöntemleri Tablo 2’de gösterilmektedir.

Çalışmaya dahil edilen olgular Nefroloji ve Göğüs Hastalık-
ları A.D’da iki yıl süresince izlenmiş olup hastalara uygula-
nan tedavi ve hastaların son durumları Tablo 3 ve 4’te gös-
terilmektedir.

Tartışma
Kuru kiloya indirilmelerine rağmen plevra sıvıları devam 
eden SDBY olgularının sıklığı %3.2 saptanmıştır.[1] Çalışma-
mızda da bu oran literatür ile uyumlu idi.

Tablo 1. Olguların başvuru semptomları ve sıklığı

Semptomlar Olgu sayısı (%)

Nefes darlığı 28 (%65)

Öksürük 13 (%30)

Ateş 26 (%60)

Yan ağrısı 5 (%11)

Hemoptizi 2 (%0,4)
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Hemodiyaliz tedavisine devam eden SDBY’liği olguların-
da, hücresel immünite aracılığı ile gelişen Mycobacterium 
tuberculosis konakçı rezistansının bozulduğu bu nedenle 
bu olgularda tüberküloz insidansının artmış olduğu belir-
tilmiştir.[10] Bu olgularda hücresel immünitenin baskılanmış 
olduğunun bir kanıtı da tüberkülin deri testinin genellikle 
negatif saptanmış olmasıdır.[11] Çalışmamızda tüm olgula-
ra Göğüs Hastalıkları hekimi tarafından PPD uygulanmış 
ve değerlendirilmiştir. Olguların 33 (%76)'sında PPD de-
ğerlendirilmesinde negatif endürasyon tespit edilmiştir.

Tanıya ulaştıran işlemler analiz edildiğinde tüm olgulara 
uygulanan torasentez ile alınan örneklerin biyokimyasal ve 

mikrobiyolojik incelemeleri yapılmış ve literatür ile uyumlu 
olarak 40 olguda (%93) eksüda tespit edilmiştir.[12] Pnömo-
ni tanısı konulan bir olgu ve plevra sıvısı pH ölçümü düşük 
saptanan ve toraks tüpü takılan ampiyem olgusunda plev-
ra sıvı makroskopisi koyu sarı-yeşil renkli, tüberküloz tanısı 
olan olguların 4’ünde ve pulmoner tromboemboli tanısı 
konulan bir olguda plevra sıvısı hemorajik olarak tespit 
edilmiş olup literatür ile uyumludur.[13]

Olguların 11 tanesine kolay, ucuz ve yatak başı uygulanan 
KPB’si Göğüs Hastalıkları Kliniğinde yapılmış ve 4 olguya 
tüberküloz, 7 olguya da üremik plörit tanısı konulmuştur. 
Tüberküloz plörezide plevra yaygın şekilde tutulduğu için 
KPB ile tanı duyarlılığı %50-80 arasında değişmekte bilgisi-
ne dayanarak[14] invazif girişim olarak KPB çalışmamızda en 
sık kullanılan ve tanıya ulaştıran tanı yöntemi olarak tespit 
edilmiştir. Olgulardan sadece bir tanesine genel anestezi 
altında VATS uygulanmış ve üremik plörit tanısı konulmuş-
tur. Çalışmamızda hastalara tanı konulduktan sonra 2 yıl iz-
lenmiş olması literatüre destek sağlamakta olup tüberküloz 
tanısı konan 20 olgudan 18’inde plevra sıvısı tamamen ge-
rilemiş, iki olgu ise anti-tüberküloz tedavisi devam ederken 
solunum yetersizliği nedeni ile ex olmuştur.

Çalışmamızda 11 olgu plevra sıvısının tanısı konulamamış-
tır. Bu olguların tümünde plevra sıvısı eksüda karekterinde 
olup mikrobiyolojik ve sitolojik incelemeleri negatif gelmiş-
tir. Olgulardan 8’ine invazif plevra sıvısı analizi yapılabilmiş, 
3 olgu tanı sırasında ex olduğu için işlem yapılamamıştır. 
Plevra biyopsisi KPB yöntemi ile plevra biyopsisi uygulan-
mış, tanıya ulaşılamayan ve plevra sıvısı sürekli tekrar eden 
bir olguya VATS yapılmıştır. Olguların patolojik incelemele-

Tablo 2. Plevra sıvı ayırıcı tanısı ve tanıya ulaştıran yöntemler

Tanı: n (%) Sıvı tetkiki* Tanıya götüren işlem (n)

Enfeksiyon 

 *Tüberküloz: 20 (%46) E (20) Plevra biyopsisi (4), Toraks BT (4), 
   Bronkoskopi (1), Karaciğer, lenf bezi ve 
   kot biyopsisi (3), Klinik (8)

 *Pnömoni: 3 (%7) E (2), T (1) PA grafi (2), Hemokültür (1)

 *Ampiyem: 1 (%2) E (1) Sıvı biyokimyasal incelemesi

Malignite 

 *Akciğer kanseri: 3 (%7) E (3) Bronkoskopi (3)

 *Böbrek kanseri: 1 (%2) E (1) Batın BT (1)

Kollajen doku hast.

 *SLE: 1 (%2) E (1) Multi-sistem tutulum

Diğer

 *Karaciğer absesi: 1 (%2) T (1) Batın BT (1)

 *Pulmoner emboli: 2 (%4) E (1), T (1) V/Q sintigrafisi (2)

İdiyopatik: 11 (%25) E (11) Plevra biyopsisi (7), VATS (1)

*E: Eksüda; T: Transüda.

Tablo 3. Plevra sıvısı nedenleri tespit edilen olguların tedavileri

Tanı: n (%) Tedavi

Enfeksiyon 

 *Tüberküloz: 20 (%46) Antitüberküloz tedavi

 *Pnömoni: 3 (%7) Antibiyoterapi

 *Ampiyem: 1 (%2) Toraks tüpü

Malignite

 *Akciğer Kanseri: 3 (%7) Kemoterapi

 *Böbrek Kanseri: 1 (%2) Cerrahi

Kollajen doku hast.

 *SLE: 1 (%2) Endoksan tedavisi

Diğer 

 *Karaciğer absesi: 1 (%2) USG eşliğinde abse drenajı

 *Pulmoner emboli: 2 (%4) Antikoagulan tedavi

İdiyopatik: 11 (%25) Tüp drenaj (1), dekortikasyon(1)
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rinde fibrinöz plörit tespit edilmiş ve VATS uygulanan olgu-
ya VATS sonrası tüp torakoskopi uygulanarak hem tanı hem 
de tedavisi sağlanmıştır. Literatüre göre çalışmamızda tanı-
ya ulaşmak için daha az VATS uygulanmış, KPB yönteminin 
duyarlılığı literatür ile uyumlu bulunmuştur.[6, 15]

Sonuç olarak; iki yıl içerisinde diyalize rağmen plevra sıvıları 
devam eden olgular incelendiğinde en sık nedenin tüberküloz 
olduğunu ve plevral sıvı ayırıcı tanısında uygulanan plevral sıvı 
analizlerinden sonra invazif yöntem olarak duyarlılığı en yük-
sek yöntemin kapalı plevra biyopsisi olduğunu söyleyebiliriz.
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Tablo 4. Olguların son durumları

Tanı Olgu sayısı Sonuç (n)

Enfeksiyon 

 *Tüberküloz 20 Sıvı geriledi (18), Ex (2)

 *Pnömoni 3 Sıvı geriledi (3)

 *Ampiyem 1 Sıvı geriledi (1)

Malignite

 *Akciğer kanseri 3 Ex (3)

 *Böbrek kanseri 1 Ex (1)

Kollajen doku hast.

 *SLE 1 Sıvı geriledi (1)

Diğer

 *Karaciğer absesi 1 Sıvı geriledi (1)

 *Pulmoner emboli 2 Sıvı geriledi (2)

İdiyopatik 11 Ex (4), sıvı devam ediyor (3), sıvı geriledi (4)


