YOGUN BAKIMDA GORULEN PLEVRAL SIVILAR
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Yogun bakim (YB) hastalarinda plevral efizyon (PE) iki
sekilde gorilebilir: 1) altta yatan hastaliga bagh olarak, 2)
tanisal ve tedavi amach girisimlere bagli olarak. YB hasta-
larn PE olusumunu kolaylastiran bazi ézelliklere sahiptir: 1)
Hastalarin cogu mekanik ventilatére baglidir; sedatif, anal-
jezik ve paralitik ilag kullanimi yaygindir. Bu durum, atelek-
tazi ve ventilatdrle iliskili pnémoni gibi PE olusumuna yol
acan hastaliklarin insidansini artirir. 2) YB hastalari, 6zellik-
le yatis 6ncesi kardiyovaskuler hastaliga sahip olanlar, he-
modinamik bozuklugun tedavisi sirasinda agresif sivi des-
tegi alirlar. Sivi ylklenmesi, hidrostatik ve onkotik basing
arasindaki dengeyi bozar, interstisyel 6dem ve transuda
6zellikli plevral sivi olusumuna yol acar. Travma sonrasi ve
akciger enfeksiyonuna bagl olarak gelisen plevral eftizyon-
lar dislandiginda, PE’'nin cogu atelektazi, kalp yetmezligi,
sivi yiklenmesi, hipoalbtminemi, kronik karaciger hastaligi
ya da abdominal hastaliklara bagh olarak gelisir (1).

Epidemiyoloji

Yogun bakimda plevral eflizyon insidansi tani yénteminin
hassasiyetine bagh olarak fizik muayene ile %8, rutin to-
raks ultrasonu ile degerlendirildiginde %60’in Gzerindedir.
Plevral siviya yol acan durumlar altta yatan hastalik insi-
dansina bagli olarak degiskenlik gdsterir.

Prospektif ard arda gelen 100 hastay! inceleyen bir calis-
mada (2), ultrason ile plevral sivi prevelansi %62 olarak
bulunmus, bu sivilarin %41°nin yatis sirasinda var oldugu
gbsterilmistir. PE’nin Gcte ikisi enfeksiyon disi sebeplere,
en siklkla kalp yetmezligi (%35) ve atelektaziye (%23)
bagh olarak gelismistir. Diger hastalarla karsilastirildigin-
da, plevral sivisi olan hastalarin albimin seviyesi daha
dusik, APACHE Il skoru daha ylksek, YB'de kalis ve me-

kanik ventilasyon suresi daha uzun bulunmustur. Bir yil
surresince ¢ dahili yogun bakima yatan 1.351 hastayi in-
celeyen bir baska calismada (3), fizik muayene ve akciger
grafisi ile belirlenen PE insidansi %8.4’tlr. PE’nin cogunu
enfeksiyona bagli eksudatif sivilar olusturmus (%42.7),
bunu %32.9 ile nonenfeksiyoz eksudatif sivilar ve %24.4
ile transudatif sivilar takip etmistir. Diger bir calismada (4),
dahili yogun bakima 38°C’nin Uizerinde ates ile yatan has-
talar PE acisindan prospekitif olarak incelenmistir.. Bir yil
icinde, 94 hastada akciger grafisi ve ultrason ile PE tesbit
edilmistir. Ultrason kilavuzlugunda rutin torasentez uygu-
lanan bu grupta, %62 hastada enfeksiyona bagli eksuda
(%16 hastada ampiyem), %30 hastada transuda, ve %8
hastada nonenfeksiy6z eksuda tesbit edilmistir.

Patofizyoloji

Saglikli insanlarda her iki plevral alanda yaklasik olarak
10 ml plevral sivi mevcuttur. Plevral sivi miktarini sivi olu-
sumu ve emilimi arasindaki denge belirler. Ozellikle sis-
temik enflamatuvar yanit sendromuna bagli kapiller per-
meabilitenin arttigr durumlarda, agresif sivi resisitasyonu
sonrasi Uguincu boslukta sivi birikir. Plevral alan bu tdr sivi
birikiminin olustugu yerlerden birisidir. Hayvan deneyle-
rinden elde edilen verilere gbre, hem hidrostatik hem de
permeabilite artisina bagl akciger ddeminde, plevral sivi
akcigerin interstisyel alanindan kaynaklanir (5,6). Ekstra-
vaskuler akciger su igeriginin plevral efizyon miktar ile
pozitif korelasyon gdstermesi, efliizyon protein konsant-
rasyonunun akciger lenfatik sivisindaki konsantrasyona
benzer olmasi, viseral plevrada yapisal bozukluga rast-
lanmamasi PE kaynaginin interstisyum oldugunu des-
tekleyen diger g6zlemlerdir (5,7). Interstisyumda biriken
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sivinin %21-29'u viseral plevra yoluyla plevral alana ulasir
(6,7). Sivi yiklenmesi, kalp yetmezligi, kapiller permeabili-
te artisi ve hipoalblminemi gibi yogun bakim hastalarinda
sik olarak bir arada goérulen durumlar, akciger lenfatik sis-
teminin ve parietal plevranin siviyi uzaklastirma kapasite-
sini azaltir. Bu faktérlerin sivi olusumunda nasil etkilestigi
bilinmemektedir (8).

Tani

Portabl Akciger Grafisi:

Portabl akciger grafisi pek ¢ok yogun bakimda rutin ola-
rak her giin uygulanmaktadir. DisUk film kalitesi ve filmin
yatar ya da yari yatar pozisyonda c¢ekilmesi, PE tanisini
zorlastirir. En sik radyolojik bulgu akciger bazalinde normal
bronkovasukler yapilari oblitere etmeyen, hava bronkog-
rami icermeyen homojen dansite artisidir. Diger bulgular
arasinda kostofrenik acinin ve hemidiafragma sinirinin
kaybolmasidir. Eger eflizyon miktari fazla ise, hilar ve me-
diastinal yapilar itilebilir ya da sivi akciger apeksinde top-
lanabilir (‘apical pleural capping’). Yatar ya da yari yatar
pozisyonda ¢ekilen normal portabl akciger grafisi PE’yi dis-
lamaz. Toraks ultrasonuna kiyasla, yatar ya da yar yatar
pozisyonda cekilen akciger grafisinin PE tanisini koyma
hassasiyeti %82 olarak tesbit edilmistir (9).

Toraks Ultrasonu:

Toraks ultrasonu, yatak basinda uygulanabilmesi, ¢abuk
sonug vermesi ve istenildigi kadar tekrarlanabilmesi sebe-
biyle diger radyolojik ydntemlerden Ustlindir. Toraks ultra-
sonunda plevral sivi iki plevra yapragi arasinda anekojen
ya da hipoekojen bir tabaka olarak goéralir. Plevral sivinin
arkasindaki akciger az miktarda plevral sivinin oldugu du-
rumlarda havalanan, fazla miktarda sivinin oldugu durum-
larda konsolide bir doku olarak gorilir. Toraks ultrasonu
PE’nin mevcut oldugunu géstermesi disinda, sivinin kan-
titatif ve kalitatif olarak tanimlanmasina da yardimci olur.
Yatar pozisyonda, interplevral mesafe 50 mm ve uzerinde
olmasi, plevral sivinin 500 ml ve tizerinde oldugunu tahmin
eder. Ayrica, transudatif sivilarda, sivi icinde ekojen gérin-
tlye rastlanmazken, sivi icinde hareket eden partikiller ya
da septasyon olmasi, eksuda, ampiyem ya da hemotorak-
sa isaret eder (1).

Bilgisayarli Tomografi (BT):

BT plevral ylzeyin, akciger parankiminin ve hava yollari-
nin degerlendiriimesinde toraks ultrasonuna kiyasla daha
avantajlidir. Ampiyem ve akciger absesinin birbirinden ayird
edilmesinde kullanilir. Ayrica, lokile plevral efuzyonlarda,
drenaj kateterlerinin pozisyon ve etkinliginin degerlendiril-
mesinde diger goérintileme ydntemlerinden Gstindir (1).
Radyasyon maruziyeti ve yatak basinda uygulanamamasi
BT’'nin 6nemli dezanvantajlaridir.
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Plevral Efiizyona Yaklagsim

Tanisal Torasentez:

Yogun bakim hastasinda PE tesbit edildiginda konserva-
tif (1) ya da agresif (10) yaklasimi tavsiye eden gorisler
mevcuttur. Konservatif yaklasimda, PE’ye yol acan duru-
mun ne oldugu ve kesin tani koyulabilmesi icin torasente-
zin gerekli olup olmadigi sorulur. Enfeksiyon riskinin diisiik
oldugu hipoalbuminemik, kalp yetmezIigi ya da atelektazi-
li hastalarda sivinin gézlenmesi ve altta yatan hastaligin
tedavisi muhtemelen givenli bir yaklasimdir. Pndmoni ile
takip edilen ya da g6gus travmasi ya da cerrahisi gecgirmis
hastalarda, sivi mutlaka 6rneklenmelidir. Sepsis tanisi olan
hastalarda da plevral sivi érneklenmelidir (1).

Agresif yaklasimda torasenteze kontrendikasyon yoksa,
yatar pozisyonda 15 mm’yi gecgen tim sivilar ultrason kila-
vuzlugunda 6rneklenir. Bir calismada, kilavuz kullaniima-
dan uygulanan torasentez sonrasi, pnémotoraks insidan-
Sl %7 olarak bildirilmistir. Bu hastalarin cogunu PEEP’in
5 cmH20’nun Gzerinde oldugu mekanik ventilatére bagli
hastalar olusturmustur. Pnémotoraks gogus tipu ile ek
girisime gerek kalmadan tedavi edilmistir. Bu calismada
torasentez %45 hastada taniy degistirmis, %33 hastada
tedavide degisiklige yol agmistir (3). Agresif yaklasimda,
hemotoraks ve enfeksiyona bagli sivilarin atlanmasi riski
ortadan kalkar. Yatar pozisyonda 15 mm’yi gegcen ve Ug¢
interkostal alanda gérintllenebilen eflizyonlara, yogun
bakim uzmanlari tarafindan ultrason kilavuzlugunda to-
rasentez uygulandiginda komplikasyon gérilmemistir (45
prosedirde 0 pnémotoraks) (11). Benzer bir ¢calismada,
232 prosedirden sadece 3’Unde pndmotoraks goralmis-
tar (12).

Tedavi Amach Torasentez:

Yogun bakim hastasinda hemotoraks ya da enfeksiyona
bagli PE’'ye yaklagim standart yaklasimdan farkli degildir.
Bu durumlar disinda, fazla miktarda plevral sivinin solu-
num sistemi mekanigini, gaz alisverisini ve kardiyak fonk-
siyonu olumsuz etkiledigi distnilen durumlarda da tedavi
amacl torasentez giindeme gelir.

Teorik olarak, plevral sivinin akciger volimuni bire bir
oranda azaltacagi dislUnilir. Ancak hayvan deneylerin-
den elde edilen sonuclara goére, akciger volimu plevral
sivinin yaklasik olarak 1/3 oraninda azalir. Plevral sivinin
geri kalani (2/3’4) g6gus duvarinin geniglemesi ile kom-
panse edilir (13,14). Akciger volimundeki azalma altta
kalan akciger alanlarinda 6zellikle ekspiriyum sonunda
meydana gelen ¢okmeye bagl olarak gelisir. Atelektazi
ventilasyon-perflizyon esitsizligine ya da santa bagl olarak
hipoksemiye yol acar. Hipoksemi derecesini ¢cokmus akci-
gerin hipoksemik pulmoner vazokonstriksiyon ve vaskdler
kompresyon gibi faktdrlere bagli olarak degisen perfiizyo-
nu belirler. Plevral siviya bagl olarak gégis duvarinin eks-



pansiyonu, solunum kaslarini dezavantajli duruma getire-
rek weaning basarisizligina sebep olabilir (8).

Akut solunum yetmezligi sebebi ile mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda plevral sivi drenaji her zaman oksi-
jenizasyonda iyilesmeye yol agmaz. Sivi drenajinin olumlu
sonuglar vermesi, atelektatik akcigerin sivi drenaji sonra-
siI tekrar ekspanse olma kapasitesine baghdir (15). Kalp
yetmezligine bagli transudatif efizyonu olan ve mekanik
ventilatére bagh olan 26 hastayi iceren bir ¢calismada (16),
hangi hastanin drenajdan fayda gérecegi, torasentez si-
rasinda plevral basing ve plevral alan elastansi élgulerek
belirlenebilmistir. Fazla miktarda sivi drene edilmesine
ragmen, plevral basincin az degiskenlik gdsterdigi, plevral
alan estansi normal olan hastalarda (<14.5 cm H,O/L), ok-
sijenizasyonda iyilesme gérilmustir. Rekrutman manevra-
lari uygulandiginda, solunum mekanigi ve gaz aligverisi iyi-
lesen hastalarda da, plevral sivi drenajinin faydali olacagi
dasindlebilir (8).

Solunum sistemi mekanigi ve gaz aligverigini iyilestirmek
icin uygulanan tedavi amacl torasentezin konservatif yak-
lasima kiyasla mekanik ventilasyon ve yogun bakimda
kalis sUresi gibi énemli klinik sonlanma noktalari Gzerine
olumlu etkilerini gdsteren calisma yoktur. Ayrica, eflizyo-
na yol agan durumlar aktif oldugu sirece, plevral sivinin
tekrar birikmesi mumkiin oldugundan, konservatif yakla-
sim uzun takipte invaziv girisimlere bagh riskleri ortadan
kaldirmasi agisindan daha avantajli olabilir. Klinik uygula-
mada, mekanik ventilasyona bagli olan hastalarda, akciger
ve g6gus duvari kompliyansinin normal oldugu durumlar-
da, atelektatik akciger havayolu basinci artirilarak kolayca
acilabilir. Sistemik enflamatuvar yanit sendromuna bagli
Gglncl bosluga sivi kagisi durdugunda, sivi kisitlamasi
ve dilretik tedavisi ile benzer olumlu sonuglar elde etmek
mumkinddir.

Fazla miktarda plevral sivi kalp odaciklarinin tamponada
benzer sekilde diastolide ¢cékmesine kadar varan ve plev-
ral sivinin bosaltiimasi sonrasi dizelen hemodinamik bo-
zukluga sebep olabilir (17-19). Hemodinamik bozuklugun
eslik etmedigi sag atriyum ve ventrikil kolapsi bildirilmistir
(20,21). Plevral sivinin kalbin ényUkinl azaltarak ya da
tamponad fizyolojisine bagl olarak hemodinamik instabili-
teye yol actigi distindlen durumlarda, PE drene edilmelidir.

Ozet

Yogun bakimda travma sonrasi ve akciger enfeksiyonuna
bagl olarak gelisen plevral sivilar dislandiginda, PE’nin
¢ogu atelektazi, sistemik enflamatuvar yanit sendromuna
bagl permeabilite artisi, kalp yetmezligi, sivi yiklenmesi,
hipoalbuminemi, kronik karaciger hastaligi ya da abdomi-
nal hastaliklara bagli olarak gelisir. PE prevelansi kardiyo-
pulmoner hastaliklarin sik olarak gérilmesine bagl ola-
rak oldukca yuksektir (>%60). Eflizyonlarin ¢ogu portabl
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akciger grafisinde tesbit edilemeyecek derecede kicik
ve transuda 6zellikli efizyonlardir. Yogun bakimda toraks
ultrasonu PE’nin daha hassas bir sekilde tesbit edilebil-
mesi ve 6zellikle mekanik ventilatére (MV) bagh hastalar-
da daha gulvenli bir sekilde drene edilebilmesi agisindan
6nemli bir yere sahiptir. Mekanik ventilasyona bagli olan,
Ozellikle yiksek PEEP uygulanan hastalarda ultrason ki-
lavuzlugunda torasentez tercih edilmelidir. Konservatif
yaklasimda, enfeksiyon riski ylksek olan (pnémoni, sep-
sis) ya da hemotoraks siphesi olan (g6gus travmasi ya da
cerrahisi gecirmis hastalar) tim durumlarda kesin tani icin
torasentez uygulanmalidir. Agresif yaklasimda torasenteze
kontrendikasyon yoksa, yatar pozisyonda 15 mm’yi gegen
tim sivilar ultrason kilavuzlugunda 6rneklenir. Yogun ba-
kim hastasinda hemotoraks ya da enfeksiyona bagli PE’ye
yaklasim standart yaklagsimdan farkl degildir. Akut solu-
num yetmezligi sebebi ile mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda plevral sivi drenaji her zaman oksijenizasyonda
iyilesmeye yol agmaz. Sivi drenajinin olumlu sonuglar ver-
mesi, atelektatik akcigerin sivi drenaji sonrasi tekrar eks-
panse olma kapasitesine baglidir.
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