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Yoğun bakım (YB) hastalarında plevral efüzyon (PE) iki 
şekilde görülebilir: 1) altta yatan hastalığa bağlı olarak, 2) 
tanısal ve tedavi amaçlı girişimlere bağlı olarak. YB hasta-
ları PE oluşumunu kolaylaştıran bazı özelliklere sahiptir: 1) 
Hastaların çoğu mekanik ventilatöre bağlıdır; sedatif, anal-
jezik ve paralitik ilaç kullanımı yaygındır. Bu durum, atelek-
tazi ve ventilatörle ilişkili pnömoni gibi PE oluşumuna yol 
açan hastalıkların insidansını artırır. 2) YB hastaları, özellik-
le yatış öncesi kardiyovasküler hastalığa sahip olanlar, he-
modinamik bozukluğun tedavisi sırasında agresif sıvı des-
teği alırlar. Sıvı yüklenmesi, hidrostatik ve onkotik basınç 
arasındaki dengeyi bozar, interstisyel ödem ve transuda 
özellikli plevral sıvı oluşumuna yol açar. Travma sonrası ve 
akciğer enfeksiyonuna bağlı olarak gelişen plevral efüzyon-
lar dışlandığında, PE’nin çoğu atelektazi, kalp yetmezliği, 
sıvı yüklenmesi, hipoalbüminemi, kronik karaciğer hastalığı 
ya da abdominal hastalıklara bağlı olarak gelişir (1). 

Epidemiyoloji

Yoğun bakımda plevral efüzyon insidansı tanı yönteminin 
hassasiyetine bağlı olarak fi zik muayene ile %8, rutin to-
raks ultrasonu ile değerlendirildiğinde %60’in üzerindedir. 
Plevral sıvıya yol açan durumlar altta yatan hastalık insi-
dansına bağlı olarak değişkenlik gösterir.
Prospektif ard arda gelen 100 hastayı inceleyen bir çalış-
mada (2), ultrason ile plevral sıvı prevelansı %62 olarak 
bulunmuş, bu sıvıların %41’nin yatış sırasında var olduğu 
gösterilmiştir. PE’nin üçte ikisi enfeksiyon dışı sebeplere, 
en sıklıkla kalp yetmezliği (%35) ve atelektaziye (%23) 
bağlı olarak gelişmiştir. Diğer hastalarla karşılaştırıldığın-
da, plevral sıvısı olan hastaların albümin seviyesi daha 
düşük, APACHE II skoru daha yüksek, YB’de kalış ve me-

kanik ventilasyon süresi daha uzun bulunmuştur. Bir yıl 
süresince üç dahili yoğun bakıma yatan 1.351 hastayı in-
celeyen bir başka çalışmada (3), fi zik muayene ve akciğer 
grafi si ile belirlenen PE insidansı %8.4’tür. PE’nin çoğunu 
enfeksiyona bağlı eksudatif sıvılar oluşturmuş (%42.7), 
bunu %32.9 ile nonenfeksiyoz eksudatif sıvılar ve %24.4 
ile transudatif sıvılar takip etmiştir. Diğer bir çalışmada (4), 
dahili yoğun bakıma 38°C’nin üzerinde ateş ile yatan has-
talar PE açısından prospektif olarak incelenmiştir.. Bir yıl 
içinde, 94 hastada akciğer grafi si ve ultrason ile PE tesbit 
edilmiştir. Ultrason kılavuzluğunda rutin torasentez uygu-
lanan bu grupta, %62 hastada enfeksiyona bağlı eksuda 
(%16 hastada ampiyem), %30 hastada transuda, ve %8 
hastada nonenfeksiyöz eksuda tesbit edilmiştir.

Patofi zyoloji

Sağlıklı insanlarda her iki plevral alanda yaklaşık olarak 
10 ml plevral sıvı mevcuttur. Plevral sıvı miktarını sıvı olu-
şumu ve emilimi arasındaki denge belirler. Özellikle sis-
temik enfl amatuvar yanıt sendromuna bağlı kapiller per-
meabilitenin arttığı durumlarda, agresif sıvı resüsitasyonu 
sonrası üçüncü boşlukta sıvı birikir. Plevral alan bu tür sıvı 
birikiminin oluştuğu yerlerden birisidir. Hayvan deneyle-
rinden elde edilen verilere göre, hem hidrostatik hem de 
permeabilite artışına bağlı akciğer ödeminde, plevral sıvı 
akciğerin interstisyel alanından kaynaklanır (5,6). Ekstra-
vasküler akciğer su içeriğinin plevral efüzyon miktarı ile 
pozitif korelasyon göstermesi, efüzyon protein konsant-
rasyonunun akciğer lenfatik sıvısındaki konsantrasyona 
benzer olması, viseral plevrada yapısal bozukluğa rast-
lanmaması PE kaynağının interstisyum olduğunu des-
tekleyen diğer gözlemlerdir (5,7). Interstisyumda biriken 
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sıvının %21-29’u viseral plevra yoluyla plevral alana ulaşır 
(6,7). Sıvı yüklenmesi, kalp yetmezliği, kapiller permeabili-
te artışı ve hipoalbüminemi gibi yoğun bakım hastalarında 
sık olarak bir arada görülen durumlar, akciğer lenfatik sis-
teminin ve parietal plevranın sıvıyı uzaklaştırma kapasite-
sini azaltır. Bu faktörlerin sıvı oluşumunda nasıl etkileştiği 
bilinmemektedir (8).

Tanı

Portabl Akciğer Grafi si:
Portabl akciğer grafi si pek çok yoğun bakımda rutin ola-
rak her gün uygulanmaktadır. Düşük fi lm kalitesi ve fi lmin 
yatar ya da yarı yatar pozisyonda çekilmesi, PE tanısını 
zorlaştırır. En sık radyolojik bulgu akciğer bazalinde normal 
bronkovasükler yapıları oblitere etmeyen, hava bronkog-
ramı içermeyen homojen dansite artışıdır. Diğer bulgular 
arasında kostofrenik açının ve hemidiafragma sınırının 
kaybolmasıdır. Eğer efüzyon miktari fazla ise, hilar ve me-
diastinal yapılar itilebilir ya da sıvı akciğer apeksinde top-
lanabilir (‘apical pleural capping’). Yatar ya da yarı yatar 
pozisyonda çekilen normal portabl akciğer grafi si PE’yi dış-
lamaz. Toraks ultrasonuna kıyasla, yatar ya da yarı yatar 
pozisyonda çekilen akciğer grafi sinin PE tanısını koyma 
hassasiyeti %82 olarak tesbit edilmiştir (9). 

Toraks Ultrasonu:
Toraks ultrasonu, yatak başında uygulanabilmesi, çabuk 
sonuç vermesi ve istenildiği kadar tekrarlanabilmesi sebe-
biyle diğer radyolojik yöntemlerden üstündür. Toraks ultra-
sonunda plevral sıvı iki plevra yaprağı arasında anekojen 
ya da hipoekojen bir tabaka olarak görülür. Plevral sıvının 
arkasındaki akciğer az miktarda plevral sıvının olduğu du-
rumlarda havalanan, fazla miktarda sıvının olduğu durum-
larda konsolide bir doku olarak gorülür. Toraks ultrasonu 
PE’nin mevcut olduğunu göstermesi dışında, sıvının kan-
titatif ve kalitatif olarak tanımlanmasına da yardımcı olur. 
Yatar pozisyonda, interplevral mesafe 50 mm ve uzerinde 
olması, plevral sıvının 500 ml ve üzerinde olduğunu tahmin 
eder. Ayrıca, transudatif sıvılarda, sıvı içinde ekojen görün-
tüye rastlanmazken, sıvı içinde hareket eden partiküller ya 
da septasyon olması, eksuda, ampiyem ya da hemotorak-
sa işaret eder (1). 

Bilgisayarlı Tomografi  (BT):
BT plevral yüzeyin, akciğer parankiminin ve hava yolları-
nın değerlendirilmesinde toraks ultrasonuna kıyasla daha 
avantajlıdır. Ampiyem ve akciğer absesinin birbirinden ayırd 
edilmesinde kullanılır. Ayrıca, loküle plevral efuzyonlarda, 
drenaj kateterlerinin pozisyon ve etkinliğinin değerlendiril-
mesinde diğer görüntüleme yöntemlerinden üstündür (1). 
Radyasyon maruziyeti ve yatak başında uygulanamaması 
BT’nin önemli dezanvantajlarıdır.

Plevral Efüzyona Yaklaşım

Tanısal Torasentez:
Yoğun bakım hastasında PE tesbit edildiğinda konserva-
tif (1) ya da agresif (10) yaklaşımı tavsiye eden görüşler 
mevcuttur. Konservatif yaklaşımda, PE’ye yol açan duru-
mun ne olduğu ve kesin tanı koyulabilmesi için torasente-
zin gerekli olup olmadığı sorulur. Enfeksiyon riskinin düşük 
olduğu hipoalbuminemik, kalp yetmezliği ya da atelektazi-
li hastalarda sıvının gözlenmesi ve altta yatan hastalığın 
tedavisi muhtemelen güvenli bir yaklaşımdır. Pnömoni ile 
takip edilen ya da göğüs travması ya da cerrahisi geçirmiş 
hastalarda, sıvı mutlaka örneklenmelidir. Sepsis tanısı olan 
hastalarda da plevral sıvı örneklenmelidir (1). 
Agresif yaklaşımda torasenteze kontrendikasyon yoksa, 
yatar pozisyonda 15 mm’yi geçen tüm sıvılar ultrason kıla-
vuzluğunda örneklenir. Bir çalışmada, kılavuz kullanılma-
dan uygulanan torasentez sonrası, pnömotoraks insidan-
sı %7 olarak bildirilmiştir. Bu hastaların çoğunu PEEP’in 
5 cmH2O’nun üzerinde olduğu mekanik ventilatöre bağlı 
hastalar oluşturmuştur. Pnömotoraks göğüs tüpü ile ek 
girişime gerek kalmadan tedavi edilmiştir. Bu çalışmada 
torasentez %45 hastada tanıyı değiştirmiş, %33 hastada 
tedavide değişikliğe yol açmıştır (3). Agresif yaklaşımda, 
hemotoraks ve enfeksiyona bağlı sıvıların atlanması riski 
ortadan kalkar. Yatar pozisyonda 15 mm’yi geçen ve üç 
interkostal alanda görüntülenebilen efüzyonlara, yoğun 
bakım uzmanları tarafından ultrason kılavuzluğunda to-
rasentez uygulandığında komplikasyon görülmemiştir (45 
prosedürde 0 pnömotoraks) (11). Benzer bir çalışmada, 
232 prosedürden sadece 3’ünde pnömotoraks görülmüş-
tür (12). 

Tedavi Amaçlı Torasentez:
Yoğun bakım hastasında hemotoraks ya da enfeksiyona 
bağlı PE’ye yaklaşım standart yaklaşımdan farklı değildir. 
Bu durumlar dışında, fazla miktarda plevral sıvının solu-
num sistemi mekaniğini, gaz alısverişini ve kardiyak fonk-
siyonu olumsuz etkilediği düşünülen durumlarda da tedavi 
amaçlı torasentez gündeme gelir. 
Teorik olarak, plevral sıvının akciğer volümünü bire bir 
oranda azaltacağı düşünülür. Ancak hayvan deneylerin-
den elde edilen sonuçlara göre, akciğer volümü plevral 
sıvının yaklaşık olarak 1/3 oranında azalır. Plevral sıvının 
geri kalanı (2/3’ü) göğüs duvarının genişlemesi ile kom-
panse edilir (13,14). Akciğer volümündeki azalma altta 
kalan akciğer alanlarında özellikle ekspiriyum sonunda 
meydana gelen çökmeye bağlı olarak gelişir. Atelektazi 
ventilasyon-perfüzyon eşitsizliğine ya da şanta bağlı olarak 
hipoksemiye yol acar. Hipoksemi derecesini çökmüş akci-
ğerin hipoksemik pulmoner vazokonstriksiyon ve vasküler 
kompresyon gibi faktörlere bağlı olarak değişen perfüzyo-
nu belirler. Plevral sıvıya bağlı olarak göğüs duvarının eks-
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pansiyonu, solunum kaslarını dezavantajlı duruma getire-
rek weaning başarısızlığına sebep olabilir (8). 
Akut solunum yetmezliği sebebi ile mekanik ventilasyon 
uygulanan hastalarda plevral sıvı drenaji her zaman oksi-
jenizasyonda iyileşmeye yol açmaz. Sıvı drenajının olumlu 
sonuçlar vermesi, atelektatik akciğerin sıvı drenajı sonra-
sı tekrar ekspanse olma kapasitesine bağlıdır (15). Kalp 
yetmezliğine bağlı transudatif efüzyonu olan ve mekanik 
ventilatöre bağlı olan 26 hastayı içeren bir çalışmada (16), 
hangi hastanın drenajdan fayda göreceği, torasentez sı-
rasında plevral basınç ve plevral alan elastansı ölçülerek 
belirlenebilmiştir. Fazla miktarda sıvı drene edilmesine 
rağmen, plevral basıncın az değişkenlik gösterdiği, plevral 
alan estansı normal olan hastalarda (<14.5 cm H

2
O/L), ok-

sijenizasyonda iyileşme görülmüştür. Rekrutman manevra-
ları uygulandığında, solunum mekaniği ve gaz alışverişi iyi-
leşen hastalarda da, plevral sıvı drenajının faydalı olacağı 
düşünülebilir (8).
Solunum sistemi mekaniği ve gaz alışverişini iyileştirmek 
için uygulanan tedavi amaçlı torasentezin konservatif yak-
laşıma kıyasla mekanik ventilasyon ve yoğun bakımda 
kalış süresi gibi önemli klinik sonlanma noktaları üzerine 
olumlu etkilerini gösteren çalışma yoktur. Ayrıca, efüzyo-
na yol açan durumlar aktif olduğu sürece, plevral sıvının 
tekrar birikmesi mümkün olduğundan, konservatif yakla-
şım uzun takipte invaziv girişimlere bağlı riskleri ortadan 
kaldırması açısından daha avantajlı olabilir. Klinik uygula-
mada, mekanik ventilasyona bağlı olan hastalarda, akciğer 
ve göğüs duvarı kompliyansının normal olduğu durumlar-
da, atelektatik akciğer havayolu basıncı artırılarak kolayca 
açılabilir. Sistemik enfl amatuvar yanıt sendromuna bağlı 
üçüncü boşluğa sıvı kaçışı durduğunda, sıvı kısıtlaması 
ve diüretik tedavisi ile benzer olumlu sonuçlar elde etmek 
mümkündür. 
Fazla miktarda plevral sıvı kalp odacıklarının tamponada 
benzer şekilde diastolide çökmesine kadar varan ve plev-
ral sıvının boşaltılması sonrası düzelen hemodinamik bo-
zukluğa sebep olabilir (17-19). Hemodinamik bozukluğun 
eşlik etmediği sağ atriyum ve ventrikül kolapsı bildirilmiştir 
(20,21). Plevral sıvının kalbin önyükünü azaltarak ya da 
tamponad fi zyolojisine bağlı olarak hemodinamik instabili-
teye yol açtığı düşünülen durumlarda, PE drene edilmelidir.

Özet

Yoğun bakımda travma sonrası ve akciğer enfeksiyonuna 
bağlı olarak gelişen plevral sıvılar dışlandığında, PE’nin 
çoğu atelektazi, sistemik enfl amatuvar yanıt sendromuna 
bağlı permeabilite artışı, kalp yetmezliği, sıvı yüklenmesi, 
hipoalbuminemi, kronik karaciğer hastalığı ya da abdomi-
nal hastalıklara bağlı olarak gelişir. PE prevelansı kardiyo-
pulmoner hastalıkların sık olarak görülmesine bağlı ola-
rak oldukça yüksektir (>%60). Efüzyonların çoğu portabl 

akciğer grafi sinde tesbit edilemeyecek derecede küçük 
ve transuda özellikli efüzyonlardır. Yoğun bakımda toraks 
ultrasonu PE’nin daha hassas bir şekilde tesbit edilebil-
mesi ve özellikle mekanik ventilatöre (MV) bağlı hastalar-
da daha güvenli bir şekilde drene edilebilmesi açısından 
önemli bir yere sahiptir. Mekanik ventilasyona bağlı olan, 
özellikle yüksek PEEP uygulanan hastalarda ultrason kı-
lavuzluğunda torasentez tercih edilmelidir. Konservatif 
yaklasımda, enfeksiyon riski yüksek olan (pnömoni, sep-
sis) ya da hemotoraks şüphesi olan (göğüs travması ya da 
cerrahisi gecirmiş hastalar) tüm durumlarda kesin tanı icin 
torasentez uygulanmalıdır. Agresif yaklaşımda torasenteze 
kontrendikasyon yoksa, yatar pozisyonda 15 mm’yi geçen 
tüm sıvılar ultrason kılavuzluğunda örneklenir. Yoğun ba-
kım hastasında hemotoraks ya da enfeksiyona bağlı PE’ye 
yaklaşım standart yaklaşımdan farklı değildir. Akut solu-
num yetmezliği sebebi ile mekanik ventilasyon uygulanan 
hastalarda plevral sıvı drenaji her zaman oksijenizasyonda 
iyileşmeye yol açmaz. Sıvı drenajinin olumlu sonuçlar ver-
mesi, atelektatik akciğerin sıvı drenaji sonrası tekrar eks-
panse olma kapasitesine bağlıdır.
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