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ÖZET

Plevral effüzyonlar 50 den faza plöropulmoner veya sistemik hastalıkla ilişkili olarak ortaya çıkabilir. Yaklaşık ol-
guların %25 kadarında tanısal torasentezi takiben plevral effüzyon nedeni belirgin değildir. Bu durumda klinisyen 
için ilk adım hastanın geçmişine yeniden göz atmak olmalıdır. Klinik inceleme ve sıvı analizi tanı için yetersiz olması 
durumunda ek görüntüleme ve biyopsi yöntemleri gerekli olacaktır. İdiopatik plevral effüzyonun nedeni uzun bir 
takip sonucunda belirginleşebilirken çoğunlukla bu olgularda neden saptanamaz. Malignensi ve tüberküloz plevral 
effüzyon nedeni olarak takipte ortaya çıkabilir. Bununla birlikte bu olgular genellikle iyi sonuçlara sahiptirler. Olgu-
ların takibi için belirlenmiş bir süre yoktur.
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SUMMARY

Pleural effusions can emerge as a result of over 50 different pleuropulmonary or systemic disorders. !e cause of a 
pleural effusion is not evident following diagnostic thoracentesis in up to 25 percent of patients. In this situation 
the first step for the clinician should be to revisit the patient’s history. If clinical examination and pleural fluid 
analysis fail to result in a diagnosis, additional investigations with imaging and pleural biopsy will be needed. 
!e cause of the pleural effusion may become obvious with long-term follow-up, though most cases remain of 
unknown etiology. Malignancy and tuberculosis can emerge as cause under the following. However patients with 
idiopathic pleural effusions generally have favorable outcomes. !e optimal duration of follow-up has not been 
defined.
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GİRİŞ 

Bazı plevral effüzyon olgularında ileri görüntüleme 
ve girişimsel işlemler sonrası bile patolojik tanı nons-
pesifik plörit olarak bildirilmekte ve tanı konulama-
maktadır. Plevral effüzyon ile başvuran olgularda 
sistematik bir yaklaşım ve klinik değerlendirmenin 
birleştirilmesi ile olgulara %75 oranında tanı konu-
labilmektedir(1, 2). Yapılan başlangıç testlerine rağmen 
tanısal olmayan torasentez sonuçları da belli tanıla-
rın dışlanması ve ek tanısal işlemlere rehberlik etmesi 
açısından önemlidir(1). Böyle bir olguyla karşılaşıldı-
ğında yapılabilecek işlemler kısaca tartışılacaktır. 

ANAMNEZ 

Bu durumda anamneze yeniden göz atmak ilk basa-
mak olmalıdır. Özellikle ilaç kullanımı, mesleki maru-
ziyetler, pulmoner emboli riski, tüberküloz ihtimali, 
komorbid durumlar yeniden gözden geçirilmelidir. 

Dikkatli bir ilaç kullanım anamnezi hastanın unuttu-
ğu nitrofurantoin, amiodoran, ovaryan stimülasyon 
tedavisi ve ilaç ilişkili lupus tablosuna yol açabilecek 
tedavileri ortaya koyabilir(3, 4). Benign asbest plörezi-
sine işaret edebilecek mesleki asbest maruziyeti unu-
tulmaya yüz tutmuş olabilecek kadar geçmişte yaşan-
mış olabilir(5). Bu durumda olgu genellikle tek taraflı, 
çoğunlukla eozinofilik karakterde ve eksudatif bir sı-
vıya sahip olacaktır(6). Bazı sistemik hastalıklar lupus, 
hipotroidi, amiloid ve yellow nail sendrom effüzyona 
sebep olabilirler ve bu durumlar atlanılmamalıdır. 
Plevral effuzyon akciğer dışı bir nedene bağlı olabilir. 
Asit, üriner obstrüksiyon, pankreatik ve hepatik has-
talıklarda sorgulanmalıdır. 

EFFÜZYONUN SÜRESİ 

Bazı effüzyonlar spontan olarak rezorbe olabilmesine 
rağmen altta yatan nedene göre bu belli bir sürede 
gerçekleşir. Komplike olmayan parapnömonik effüz-
yon, pulmoner emboli, tüberküloz ve postkardiak in-
jüri ile ilişkili effüzyonlar birkaç hafta izlenebilirler. 

Malign pleural effüzyonlar spontan olarak nadiren re-
zorbe olurlar. Benign asbest plörezisi, romatoid plöre-
zi ve radyasyon ilişkili plörezi sıklıkla aylar veya yıllar 
sürebilir. Yellow nail sendrom ve pulmoner lenfan-
jiektazi gibi lenfatik anormalliklere bağlı effüzyonlar 
ise yıllar süre izlenebilirler(7, 8). 

PLEVRAL SIVININ TEKRAR ANALİZİ 

Sıvı analizi dikkatlice tekrarlanmalıdır, tanı için yol 
gösterecek önemli ipuçları basit bir gözlemle veya 
koku ile, şilotoraks ve ürinotoraks olguları gibi elde 
edilebilir. Bu olguların çoğu eksudatif karakterde ol-

duğu için transuda eksuda ayrımı burada çok yardım-
cı değildir. Bununla birlikte bazı durumlarda transu-
da ve eksuda sıvılarla karışıklığa yol açacak bir şekilde 
karşılaşılabilir. 

Diüretik tedavi alan kardiyak olgularda plevral sıvı 
protein oranındaki artış nedeni ile eksuda olarak sı-
nıflandırılabilir. Bu olgularda N-terminal probrain 
natriuretic peptide (NTproBNP) özellikle 1500 pg/
mL ve üzerinde saptandığında sıvı transuda olarak 
değerlendirilebilir(9-11). Böylece olgu gereksiz işlemler-
den ve incelemelerden korunmuş olur. Bu teste ulaşı-
lamayan durumlarda protein ve albumin gradienti de 
kullanılabilir(12). 

Konstriktif perikardit önceki kardiyak cerrahi, infek-
siyon, radyasyon tedavisi ile ilişkili olarak gelişebilir 
ve plevral effüzyona yol açabilir. Tipik olarak effüzyon 
sıvısı transudatif özellikte olmasına rağmen eksudatif 
karakterde de olabilir.

Bazı klasik eksudatif plevral effüzyon ile ilişkili olgu-
larda, akciğer kanseri gibi, transudatif sıvıya yol aça-
cak şartlar varlığında, atelektazi gibi, transudatif sıvı 
da izlenebilir(8,13). 

Lenfatik effüzyon saptanan olgularda tüberküloz, 
sarkoidoz, lenfoma, şilotoraks, psödoşilotoraks 
açısından tekrar dikkatli ve ileri bir inceleme yapıl-
malıdır(14). Flow sitometri plevral lenfoma için de-
ğerlendirmede yardımcı olabilir. Tüberkülozdan şüp-
helenildiğinde Adenosine Deaminaz testi uygun bir 
test olacaktır(15).

Yapılan incelemeler sonucunda bir neden saptanama-
dığında ve sıvı spontan olarak rezolasyona uğradığın-
da viral bir etyoloji neden olarak farz edilmektedir. 
Çok çeşitli viral etkenler plevral effüzyon ile ilişkili-
dir(16). Bununla birlikte bu tanıyı koyduracak kolay bir 
patognomik özellik mevcut değildir. İdiopatik plevral 
effüzyonlarda viral etkenlerin sıklığını bildiren çalış-
malar da mevcut değildir.

Poliserözite eşlik eden plevral effüzyon çoğunlukla 
otoimmün bir hastalık özellikle lupus ilişkili olarak 
düşünülmesine rağmen çoğu olguda neden saptana-
mamıştır. Familial Mediterranean Fever-Ailevi Akde-
niz Ateşi (FMF) düşünülen durumlarda genetik ince-
leme tanıya yardımcı olabilir.

TRAPPED AKCİĞER  

Kronik plevral effüzyona sahip olgularda özellikle 
pnömoni, pnömotoraks, toraks cerrahisi ve hemoto-
raks hikayesi varsa trapped akciğerden şüphelenilme-
lidir(8). Bu durum inflamatuar süreçlerin visseral plev-
rada fibrin bağlar oluşturması ve böylece akciğerin 
toraks içinde genişlemesine engel olmasıyla gelişir. Bu 
durumda plevral aralıkta gelişen negatif basınç yeni 
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bir satabil denge oluşturacak şekilde paryetal kapiller-
den sıvı ekstravazasyonuna neden olur. 

TANISAL İNCELEMELER 

Klinik incelemeler ve plevral sıvı analizi tanı için ye-
tersiz kaldığında görüntüleme ve plevral biyopsiyi 
içeren ileri incelemeler gereklidir. Bronkoskopi bu du-
rumda olguda hemoptizi varlığı veya radyolojik olarak 
parankimal anormallik olmadığında sonuca ulaşmada 
nadiren faydalıdır(17-19).

Plevral basınç ölçümü; trapped akciğer tanısı radyolo-
jik olarak konulabileceği gibi uygun klinik ortamda her 
litre sıvı drenajı ile plevral basınçta en az 15 cm H

2
O 

basınç azalmasının saptanmasıyla da konulabilir. Trap-
ped akciğer durumunda plevral basınç çoğunlukla ne-
gatif olmasıyla birlikte bazen pozitifte saptanabilir(8). 

Görüntüleme; plevral fazda çekilmiş kontrastlı toraks 
tomografisi bu olguların hepsinde çekilmelidir(20). Ka-
lınlaşmış veya düzensiz plevra inflamasyon veya ma-
lign bir duruma işaret edebilir ve plevral biopsi için 
yer gösterici olur. Bilgisayarlı tomografi (BT) pulmo-
ner anjiografi pulmoner emboliden şüphelenildiğinde 
düşünülmelidir. Bu olgularda genellikle az miktarda 
ve drenaj gerektirmeyen miktarda plevral effüzyon 
saptanmaktadır(14, 21). Büyük miktarda effüzyon sap-
tandığında hekim ek veya alternatif tanılar için dik-
katli olmalıdır. Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT 
için yeni bir kullanım alanı olmasına rağmen inflama-
tuar bir durumu malign bir nedenden ayırt edemez. 
Plevrada fokal bir fluorodeoxyglucose (FDG) tutulum 
artışı ve ilişkili alanda BT ile anormallik saptanması 
malign plevral bir tutuluma işaret edebilir ve biopsi 
için yol göstericidir. Plevra ve sıvıda artmış FDG tu-
tulumu saptanan PET-BT paterni ekstrapulmoner 
malign hastalık tanılı olgularda malign effüzyonları 
göstermede %90 doğruluğa sahip bulunmuştur(22). 
Negatif PET - BT sonucu malign bir nedeni ekarte 
etmemekle birlikte benign bir etyolojiyi destekler(23). 
Yine effüzyon nedeni olabilecek ekstrapulmoner 
anormallikler de bu inceleme sırasında saptanabilir. 

Plevral biyopsi; plevral biyopsi bu olgularda BT değer-
lendirme sonrası yapılmalıdır. Birçok biyopsi tekniği 
uygulanabilir. Kapalı plevral biyopsi; plevranın yaygın 
olarak tutulduğu tüberküloz plörezi veya Romato-
id Artrit ile ilişkili plevral tutulum gibi durumlarda 
uygun bir teknik olarak kullanılabilir. Özellikle idio-
patik lenfositik effüzyonlarda lenfosit oranı %80 ve 
üzerindeyse tercih edilebilir. En yüksek tanısal oran 
en az 6 örnek alındığında %80 olarak bildirilmiştir(24). 
Pnömotoraks %11 oranın da izlenebilir(25). Cope veya 
Abram iğnelerinin tercihi kullanıcının tecrübesiyle 
ilişkilidir. BT rehberliğinde biyopsi; plevra tabanlı 
Lezyon BT ile görünebilir olduğunda BT rehberliğin-
deki biyopsi kullanılır. Malign şüpheli sitoloji negatif 

olgularda tanı oranı %87 olarak bildirilmiştir(26). Pnö-
motoraks oranı %4 olarak izlenmiştir(27). Torakosko-
pik plevral biyopsi; malign plevral effüzyonlarda tanı 
başarısı perkütan yöntemlere göre yüksektir(28). Bu-
nunla birlikte negatif bir torakoskopik sonuç malign 
plevral bir hastalığı tamamen dışlayamaz. Özellikle 
mezotelyoma olgularında yanlış negatif sonuçlar iz-
lenebilir.

HASTA TAKİBİ 

İdiopatik plevral effüzyonun nedeni uzun bir takip so-
nucunda belirginleşebilirken çoğunlukla bu olgularda 
neden saptanamaz(2, 29-31). İdiopatik plevral effüzyona 
sahip 143 olgunun 1-6 yıl takip edildiği bir çalışmada 
%20 oranın da malignite saptanırken bir olguda tü-
berküloz saptanmıştır(29). Bir diğer çalışma nonspe-
sifik plörit saptanan 53 olgu 33 ay takip edilmiş ve 
malignite veya tüberküloz saptanmamıştır(30). 

Sonuç olarak bu olgular uzun süre takip gerektirmek-
tedir. Takipte olgular genellikle iyi sonuçlara sahip 
olmaktadırlar. Olguların takibi için önerilen belli bir 
süre yoktur. 
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