Kapali Plevra Biyopsisi

Uzm. Dr. Zeliha ARSLAN', Dog. Dr. Erdogan CETINKAYAZ,

! Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Hastaliklari, Kocaeli

2 Yedikule Gogis Hastaliklar ve Gégiis Cerrahisi Egitim ve Arasirma Hastanesi, Istanbul

email: ecetinkaya@superonline.com

ilk olarak 1955 yilinda De Francis ve ark tarafindan
uygulanmig olan kapali plevra biyopsisi islemi 6zel
bir igne yardimi ile mikroskopik ve mikrobiyolojik
degerlendirme icin parietal plevradan parca alin-
masidir. Abram ve Cope’un gelistirdikleri plevra bi-
yopsi ignelerinden sonra 1993 yilinda Raja ignesi
kullanima girmistir ve Abrams ignesinin bir modifi-
kasyonudur. Genelde radyologlar tarafindan ultra-
son esliginde plevra biyopsisi almak amaci ile Tru-
cut biyopsi igneleri de kullaniimaktadir. Kapal
plevra biyopsisi yapmak icin gerekli malzemelerin
listesi Tablo 1’de gosterilmistir.

islem esnasinda yukarida s6zi edilen 6zel igneler-
den biri yardimi ile parietal plevradan doku 6rne-
gi alinir. Ekstida vasfinda plevral eflizyonu olup bu
sivinin etiyolojisinin belirlenemedigi durumlarda
plevra biyopsisi endikedir. Ozellikle tiiberkiiloz ve
maligniteye bagli plevral efflizyonlarda taniya kat-
kisi nedeniyle uygulanmaldir (1,2,3).
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Her invaziv islemde oldugu gibi komplikasyon ris-
ki tastyan bu islemden 6nce hastaya bilgi verilme-
li ve yazili onay alinmalidir. islemin bazi kontren-
dikasyonlari asagidaki gibidir (1);

1. Kanama diatezi

2. Antikoagdlan ilag kullanimi

3. Ampiyem

4. Solunum yetersizligi

5. Hastanin islemi kabul etmemesi

6. islem alaninda ciltte lokal enfeksiyon olmasi

Ampiyemli hastalara islem yapilirsa cilt altinda ap-
se gelisebilir.

Trombosit sayisi 50.000/mm? altinda olan hasta-
larda trombosit replasmani yapilmadan kapal
plevra biyopsisi yapilmamalidir (7).



Tablo 1. Kapali plevra biyopsisi icin gerekli malzemeler.

. Plevra biyopsi ignesi

. Alinan materyali koymak Uzere biyopsi kutusu
. Formalin

. Serum fizyolojik

. Steril eldiven

. Antiseptik sollsyon

. Delikli steril ortt

0 N O L AW N =

. Yapistirici bant

9. Yeterli miktarda steril span¢

10. Lokal anestezik (%1-2 Lidokain)
11. Bistari (11 no)

12. Bir adet 20 mL enjektor

13. Bir adet 10 mL enjektor

Kapali plevra biyopsisi icin Abrams, Cope veya
O&S (Raja) ignelerinden biri kullanilabilir. Genel-
likle hekimin deneyimi ignenin seciminde belirle-
yici olmaktadir.

Abrams ignesi

Biyopsi igneleri icinde en sik kullanilan Abrams i3-
nesinin; kullanimi digerlerine gore daha kolay, ka-
pali sistemi sayesinde pnomotoraks riski daha du-
stik, alinan biyopsi ornekleri daha buyuktir ve te-
rapotik torasenteze uygun sekilde ucu kinttdr (1).
Abrams ignesi u¢ kismina dogru bir centik bulu-
nan dis trokar, kesici uclu ic kanil ve en icte yer
alan cubuk (stylet) olmak tzere lg¢ parcadan olu-
sur (Sekil 1). Dis trokarin sonu akcigeri yaralama-
masi icin kinttir. Bu kiintlik nedeni ile biyopsi ig-
nesini sokabilmek icin subkutan dokuda kui¢iik bir
insizyon acmak gerekir.

Her kapali plevra biyopsi islemi tirl icin gecerli
prosedir burada da gecerlidir. isleme baglamadan
once islemin gerekgceleri hastaya anlatiimali ve ya-
zili onami alinmalidir. islemden &énce trombosit
sayimi, protrombin ve parsiyel tromboplastin za-
mani kontrol edilmelidir. islem sirasinda hem has-
ta, hem de hekim rahat pozisyonda olmaldir.

Arslan Z, Cetinkaya E.

Resim 1. Abrams ignesi, dis trokar (centikli), kesici
uclu i¢ kandl ve en icte yer alan cubuk (stylet).

Hasta islem masasinin kenarinda sirti hekime do-
nuk olarak dik oturmali, basi ve kollari yastikla des-
teklenmelidir. islemin basarisi icin plevral sivinin
yerinin belirlenmesinin énemi buydktir. Sivinin
yerlesimi vokal veya taktil fremitusun kayboldugu,
perkisyon ile matitenin alindigi diizey saptanarak
anlagilabilir. Girisim yeri belirlendikten sonra seci-
len alan ve cevresi genis olarak antiseptik sollisyon
ile temizlenir ve delikli ortu ile kapatilr. Lokal
anestezi icin kullanilacak madde 10 mL’lik bir en-
jektore cekilerek secilen alanin cilt, cilt alti aneste-
zisi saglanir. Daha sonra igne, kostalarin hemen
altindan gecen damar sinir paketinin zedelenme-
mesi icin secilen kostanin st kismini siyirarak ya-
vasca ileri itilir. ileri gidilirken 0.1-0.2 mL anestezik
madde enjeksiyonlari ile parietal plevranin da
anestezisi saglanir ve sik aspirasyonlarla plevral si-
viya ulasihp ulagilmadigi kontrol edilir. Plevral sivi
varligi anlasildiktan sonra bir bistiri ile (11 numa-
ra bistliri ucu kullanilabilir) interkostal araliga pa-
ralel olarak yaklasik 0.5-1 cm insizyon yapilir.

Abrams ignesi kullanilacak ise igneyi iceri sokmak
icin stylet i¢ kanilin icine yerlestirilir. Bu ic ice ge¢-
mis iki parca daha sonra dis trokarin icine yerlesti-
rilir (Sekil 2-3). ¢ kesici kan(l saat yontnde cevrile-
rek dis trokarin ucundaki pencere kapatiimaldir.
igne stylete basing uygulanarak bu insizyon alanin-
dan secilen kostanin st kismini siyiracak sekilde
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Resim 2. Abrams ignesinin kilittenme sistemi.
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Resim 3. Abrams ignesi, isleme hazir durumda.

plevral bosluga ilerletilir. Bu sirada bir saga bir sola
burgu hareketi yapmak ignenin ilerlemesini kolay-
lastirir. Plevral bosluga girildiginde birden direng
diser (Sekil 4).

ignenin plevral bosluga girememesinin en
6nemli nedeni cilt kesisinin yeterince biyuk agil-
mamasidir. Bazen kosta araligi ignenin gegmesi-
ne izin vermeyecek kadar dar olabilir. Bu durum-
da hastanin kolu ve omuzu basina dogru yukari
kaldirilirsa islem basarili olur. iceri girildikten son-
ra stylet i¢c kandl kapal durumda iken c¢ikarilir ve
ic kandlin ucuna 20 mL'lik enjektor takilir. Son-
ra i¢ kanil saat yoninin tersine cevrilerek distal
pencere acik hale getirilir. Buradan tani amach
plevral sivi aspire edilebilir. Aspirasyondan sonra
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Resim 4. Abrams ignesiyle kapali plevra biyopsisi
islemi.

ic kaniil yine kapali duruma getirildikten sonra si-
ringa cikarilarak icindeki sivi tani prosediri icin
ayrilir ve yeni bir siringa takilir. Bu sekilde islem
sirasinda pnomotoraks riski en aza indirilmis olur.
Daha sonra biyopsi islemine baslanir. Distal pen-
cerenin konumunu gosteren altigen ¢ikintinin sa-
at alti hizasinda oldugundan emin olunmalidir.
i¢ kanil agik duruma getirilir ve biyopsi ignesinin
icindeki uc yaklasik 30 derece asagi dogru egile-
rek plevraya kanca seklinde tutulmus halde hafif-
ce geri cekilir. Sonra dig trokar bir elle sikica tu-
tulurken i¢ kesici kanil diger elle kapal pozisyo-
na getirilir ve kapanma sirasinda parietel plevra-
dan kiiciik bir parca kopar. Bu sirada igne tam
kapanmadan once hafif bir direncle karsilasilir.



Daha sonra Abram ignesi timi ile disari ¢cikarihr.
Cikarmadan once timu ile kapali oldugundan
emin olunmalidir. Disari ¢ikarildiktan sonra distal
pencere acik konuma getirilir ve steril bir igne
ucu ile icindeki materyal cikarilir. iskelet kasina
yapisik bir sekilde beyaz ile gri arasi bir renkte
plevra gordlir. Ignenin her cikariliginda pnémo-
toraks riskini azaltmak icin biyopsi deligi kapatil-
malidir. Sonra tekrar ayni yolla igne iceri sokulur.
Biyopsiler mediyal, lateral ve inferior yonlerden
(saat 3, 6 ve 9 yoniinde) alinir. interkostal damar
ve sinirlerin zedelenmemesi icin sliperior pozis-
yonda (saat 12 hizasinda) biyopsi yapilmamali-
dir. Abrams ignesi tamamen disari ¢cikarilmadan
her biyopsiden sonra biyopsi materyali siringa ile
aspire edilerek de islem tekrarlanabilir (4). Bunun
zorlugu bazen biyopsi materyalinin veya plevral
sivinin pihtilasarak siringayi tikamasidir. Islem es-
nasinda en az dort farkli biyopsi 6rnegi alinmali-
dir. Ug parca formaline konulmali ve patoloji la-
boratuarina gonderilmeli ve dordiinclsi steril
tlpe konularak tliberkiiloz ve mantar incelemesi-
ne verilmelidir. Elektron mikroskopi endikasyonu
ornegin mezotelyoma stiphesi varsa, ek bir plev-
ra biyopsisi glutaraldehit icine konmalidir.

Biyopsiden sonra Abrams ignesi ile terapotik tora-
sentez de yapilabilir. Bosaltma isleminin biyopsi-
den sonraya birakilmasinin sebebi visseral ve pa-
rietal plevralar birbirinden ne kadar ayriksa biyop-
si isleminin o kadar gtivenli olmasidir.

Abrams ignesi son kez cekildikten sonra igne trak-
tusu olusumunu 6nlemek icin biyopsi sahasina ki-
sa bir stire masaj uygulanmaldir. Daha sonra, bi-
yopsi insizyonu Uzerine capraz sekilde yapiskan
bantlar yerlestirilerek kelebek sekilli pansuman ya-
piimalidir. Bandin disinda kalan alandaki antisep-
tik sollisyon artiklari alkolle silinir, ¢linkli bazi kisi-
lerde antiseptik sollisyonlar allerjik reaksiyona yol
acabilir. Ardindan bir bandaj ile kapatilir. Bazen bi-
yopsi yolundan sivi disari ¢ikabilir veya iceri hava
girebilir. Bu durumda biyopsi sahasi dikis atilarak
kapatilmahdir.

Tum hastalarda biyopsi islemi tamamlandiktan
sonra akciger grafisi cekilmelidir!

Arslan Z, Cetinkaya E.

Torasentezde temel yeterlilige sahip olmak ve bas-
langicta gozetim altinda yapilan bes plevra biyop-
sisinden sonra yilda bes plevra biyopsisi yapiyor
olmak, kapall plevra biyopsisi yapmaya yetkili ol-
mak icin aranan kriterdir (5).

Cope ignesi

Cope ignesi dort parcadan olusur. Birinci parca bu-
ylk dis kandldir, bu kandliin ucu keskindir. ikinci
parca kiint ici bos kancali trokardir. Uciincii parca ici
bos kesik uclu trokardir. Dérdiincii parga ise ince ig-
ne (stylet)'dir (Sekil 5). igneyi plevral bosluga sok-
mak icin stylet kesik uclu trokarin icine, bu da buyiik
dig kandiliin icine sokulur (Sekil 6). Daha sonra agilan
insizyondan plevral bosluga ilerlenir. Ardindan kesik
uclu trokar ve stylet cikarilarak yerine kancali trokar
yerlestirilir (Sekil 7). Bu manevra hasta normal bir
ekspiryum sonunda nefesini tutuyorken yapilir. Bu
degistirme islemi sirasinda operatoriin bagparmagi
dis kanulin distal ucunu kapatarak pnomotoraks
olusumunu o6nler. Tani amaclh sivi alinmasi gereki-
yorsa dis kandle bir sirnnga takilarak bu asamada is-
lem gerceklestirilebilir. Kancali trokar yerlestirildikten
sonra asagl dogru bir kanca hareketi yapilir, daha
sonra dig trokar dondurilerek ileri ilerletilir. Boylece
bir parietal plevra parcasi kancanin icerisinde kalir.
Ardindan dis kaniil icinden icteki kancali trokar cikar-
tilir, biyopsi materyeli steril bir igne yardimi ile alinir.

Resim 5. Cope ignesi, sagdan sola ici bos kesik uclu
trokar, dis kandl, ici bos kancali trokar, ve ince
igne (stylet).
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Resim 6. Bijyi] dis kanilin icine kesik uclu trokar
yerlestirilmis halde , toraks duvarinin gecilmesi is-
lemine hazir durumda.

Resim 7. Cope ignesi, buyuk dig kandlln icine
centikli trokar yerlestirilmis, biyopsi alma islemine
hazir durumda.

Kag defa biyopsi alinacaksa islem o kadar tekrar edi-
lir. Dis kaniliin icinden tg yollu musluk veya siringa
ile terapdtik torasentez de yapilabilir.

0&S (Raja) ignesi

Abrams ignesine benzer sekilde dizayn edilmistir
ancak bu ignenin i¢ tipinin Gzerinde kendiligin-
den acilan bir biyopsi flap’t vardir. Biyopsi ignesi
acik ve kapali hale dis tip cevrilerek getirilmelidir.
insizyon acildiktan sonra obturator, i¢ tip ve dis
tup birlikte plevral bosluga sokulur. iceri girene
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kadar ignenin biyopsi penceresi kapali olmaldir.
iceri girdikten sonra dis tip saat yéninde cevrile-
rek ignenin ucundaki biyopsi penceresinden kesi-
ci flapin acik konumda ¢ikmasi saglanir. Sonra ob-
turator cikarilarak distal uca siringa takilir. Plevra
sivisi aspire edilerek hem plevra boslugunda oldu-
gu, hem de ignenin acik pozisyonda oldugu kon-
trol edilir. Ardindan igne parietal plevra hissedile-
ne kadar biraz geri cekilir. i¢ tiip sikica sabit tutu-
lurken dis tiip kapali pozisyona getirilir. Boylece
parietal plevradan bir parca koparilir. Kapali pozis-
yonda igne disar cikarihr.

Biyopsi ignelerinin Karsilastiriimasi

islemi yapan kisinin tecriibesi enstrimanlarin segi-
minden daha dnemlidir. Morrone ve arkadaslarinin
24 hastayi iceren ve her hastaya her iki igneyle es
zamanl biyopsi yaptiklari calismalarinda Abrams
ve Cope ignelerinin tani performansi benzer bu-
lunmustur. Ek olarak Abram ignesi kullanildiginda
alinan biyopsi miktarinin daha fazla oldugu ve ali-
nan orneklerde mezotel hiicre tabakasinin 6zellikle
de fibrin tabakasinin korundugu tespit edilmistir
oysa Cope ignesi ile daha fazla miktarda kas doku-
su alindigi raporlanmis, bu nedenle de Abrams ig-
nesinin daha avantajli olabilecegi vurgulanmistir
(4,6). Abrams ignesi genellikle Cope ignesine ter-
cih edilir ¢tinki kullanimi daha kolaydir ve kapali
bir sistem olmasi sebebiyle pndmotoraks riski daha
azdir. Dig kanulu kint oldugundan es zamanli te-
davi amacl torasentez icin de daha guvenlidir (2).
Diger taraftan Cope ignesi daha ucuz, kullanimi
daha kolay, plevral sivi yoklugunda hatta periferik
akciger timorleri tanisinda dahi kullanilabilme
avantajlarina sahiptir (6). Kirsh ve arkadaglari Ab-
rams ignesini ¢ikarmadan biyopsi alma teknigi ile
standart biyopsi alma teknigini ve Cope ignesini
karsilastirmiglar, tiberkiiloz plorezi tanisinda her l¢
yontem arasinda fark olmadigini tespit etmislerdir.
Arastirmacilar bu ¢ yontemin tiiberkiloz plorezi-
deki tanisal duyarliligini sirasi ile %82, %71 ve
%88 olarak rapor etmislerdir (p = 0.3) (4). O&S
(Raja) ve Abrams ignelerinin karsilastirldigi Ogirala
ve arkadaslarinin calismasinda Raja ignesi kullanila-



rak elde edilen 80 biyopsi materyelinin 66
(%82.5)'inde tani elde edilirken Abram ignesi ile
bu oran %52 olarak tespit edilmis ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p< 0.01).
Her iki igne arasinda herhangi bir hastalik katego-
risinde tani agisindan fark tespit edilmezken, daha
kiiclik dis capr olmasina ragmen Raja ignesi ile ali-
nan plevra orneklerinin ortalama boyutu Abrams
ignesi ile alinanlara gore daha buyiik bulunmustur
(p< 0.001) (7). O’Connor ve Yung da taniya ulas-
ma agcisindan Raja ignesinin Abram ignesine gore
Ustlin oldugunu vurgulamislardir (8).

Bilgisayarhh Tomografi Rehberliginde
Plevranin Kesici ine Biyopsisi

Plevral 6rneklerin alinabilmesi icin alternatif bir yol
BT rehberliginde kesici igne biyopsisidir. Maskell,
klinik olarak malignite stipheli 50 plevral efflizyon
hastasini Abram ve BT rehberlikli kesici igne bi-
yopsisi icin randomize etmistir. BT rehberlikli bi-
yopsi, plevranin en kalin oldugu yerden ve en az
2 kez yapilmis. Abrams ignesi icin plevral kalinhgin
en fazla oldugu yerin saptanmasina gerek duyul-
mamis. BT rehberlikli biyopsi, 15 malignite hasta-
sinin 13’tnde (%87) taniyi saglarken, Abrams ig-
nesi, 17 hastanin 8’inde taniy1 saglamis (%47). Bu
sonuclar oldukca sevindirici olsa da bu calismada-
ki 27 malignensi hastasinin 20’sinin Abrams plev-
ra biyopsisi ile tani konmasi zor olan mezotelyoma
hastasi oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir (9).
Metintas, 30 malign mezotelyoma hastasinin
25’inde (%83.3) BT rehberlikli kapal plevra igne
biyopsisinin taniyr sagladigini bildirmistir (10).

Plevra Biyopsisinin Komplikasyonlar

Plevra biyopsi komplikasyonlari %3-42 oraninda
bildirilmektedir (11). Oliimciil komplikasyon orani
ise %0.09 olarak bildirilmistir (11). Genel olarak
torasentez ile ayni komplikasyonlar gorulir. Bazi
komplikasyonlar ve goriilme sikliklari su sekildedir;

1. Pnémotoraks (%3-15): Plevra biyopsisinde iki
sebeple pnomotoraks torasentezden daha fazla
gorulur. Birincisi 6zellikle Cope ignesi kullanildi-
ginda plevral bosluk atmosfer ile direkt olarak ilis-

Arslan Z, Cetinkaya E.

kili hale gelir. ikincisi plevra biyopsisi alindigi za-
man visseral plevra istenmeden yaralanabilir ve bu
da bronkoplevral fistiile yol acarak biytik bir pno-
motoraksa neden olabilir (1,2).

2. Hemotoraks (%2)
3. Vazovagal reaksiyon (%1-5)

Gecici ates, hematom gelisimi, ampiyem, ciltalti
amfizem, hava embolisi ve 6zellikle malign mezo-
telyomada islem yerinde timor implantasyonu
gelisimi de olusabilecek diger komplikasyonlar-
dandir. Plevral biyopsi ignesi yanliglkla karaciger,
dalak veya bobrege de girebilir. Biyopsi sirasinda
hastada bir yan etki meydana gelmeden durum
biyopsi sonucunda karaciger ve bobrek dokusu-
nun gorilmesi ile 6grenilebilir. Buna karsilik dala-
gin penetrasyonu cogunlukla splenektomi ile so-
nuclanir. Bu nedenle sol taraftan torasentez veya
plevra biyopsisinin ¢ok asagidan yapilmamasina
dikkat edilmelidir (1,2).

Kapah Plevra Biyopsisi Tanisal Degeri

Eksuda 6zelliginde plevral eflizyonu olup, nedenin
belirlenemedigi tum hastalarda plevra biyopsisi
endikasyonu vardir. Patoloji icin en az dort ve
Mycobacterium tuberculosis kiltiri icin de 1 pa-
rietal plevra 6rnegi alinmalidir (12). ilk plevral bi-
yopside taniya ulasilamadiginda, biyopsinin tekra-
riyla malign plérezi ve tiiberkiloz icin tani orani-
nin yiikseldigi gosterilmistir (11,13-15). Plevra bi-
yopsisinin 6zellikle malign ve tuberkiiloz plorezide
taniya yarari olmaktadir. Malign efflizyonlarda
plevra biyopsisi ile tani %40-50 oranindadir, an-
cak bu oran sitolojiden (%57-62) azdir. Yine de
tek basina plevra biyopsisinin %20 olguda tani
koydurucu oldugu unutulmamalhdir (1,16).

Tanusal olarak negatif, ekstida vasfinda bir plevral
sivida yeterli plevral doku alindiginda plevra ma-
ligniteleri acisindan kapali plevra biyopsisinin tani-
sal duyarlihgr %51'dir (17). Mayo klinikte gercek-
lestirilen bir seride malign plevral eflizyonlu 281
hastada plevral biyopsi ile pozitif tani oraninin
%43 oldugu, plevral sivi sitolojisinin ise %58 pozi-
tif sonug verdigi, %7 olguda ise plevral sivi sitolo-

Cilt: 2 » Sayi: 2 e YIl 2008 | 43



Kapali Plevra Biyopsisi

jisi negatif oldugu halde plevra biyopsisinin pozitif
bulundugu rapor edilmistir (16). Malign plevral
efflizyonlu 189 hastayi iceren bagka bir seride ise,
plevral sitolojinin %52 pozitif oldugu, oysa plevra
biyopsisinin olgularin %60"inda tani koydurucu
oldugu bildirilmistir. Bu seride tek basina plevra
biyopsisinin tani orani %27 bulunmustur (18). Bu
nedenle malign eflizyondan kuskulanilan hastalar-
da torasentezle alinan plevral sivi sitolojisi ile tani-
ya ulasilamamigsa plevral biyopsi denenmelidir.
Loddenkemper ve arkadaslari malign plevral effiiz-
yonlu hastalarda kapali plevral biyopsinin tani ora-
nini %44 olarak tespit etmis, buna sitoloji eklendi-
ginde ise tani orani %74’e ¢cikmistir (19). Chakra-
barti ve arkadaslari 75 hastay: iceren serisinde 21
(%46) malign plevral efflizyonlu hastanin tanisi
kapali plevra biyopsisi ile elde edilmistir. Bu seride
ek olarak Abrams ignesi kullanilarak yapilan plevra
biyopsisi ile mezotelyomda tani orani 13 vakada 4
(%31) olarak tespit edilmistir (20). Genel olarak
mezotelyomali hastalarda kapali plevra biyopsisi-
nin tani orani %20-30 arasinda rapor edilmektedir
(21). Boutin ve arkadaslari serisinde malign mezo-
telyomada kapali plevra biyopsisi tani orani %20.7
olarak tespit edilmis, buna sitolojik tani da eklen-
diginde oran %38.7’'ye cikmistir (22). Bu oran
mezotelyomali 20 hastanin degerlendirildigi Be-
auchamp’in calismasinda %77 olarak rapor edil-
mistir. Bu calismada yapilan biyopsilerin 6'si bilgi-
sayarli tomografi esliginde gerceklestirilmis ve 5
(%83) olguda tani elde edilmistir, gortintileme
yontemi kullanilmayan olgulardaki oran ise
%71'dir (23). Tuberkiiloz plorezide ise kapali plev-
ra biyopsisi (mikrobiyolojik ve histolojik inceleme
kombinasyonu) ile tani orani yaklasik %60-95 ara-
sindadir (2,11,13,14,16,24). Plevral sivi ve biyop-
si calismalari bir arada dedgerlendirildiginde ma-
lign plorezilerdeki %73 oranina karsi tlberkiloz
plorezideki tani orani %95’e cikmaktadir. Tlber-
kiloz plorezide kapali biyopi ile tani elde etme
olasilig: torakoskopiden farkli degildir (25). Tlber-
kiiloz plorezide histolojik inceleme granilomatoz
inflamasyon, kezeifikasyon nekrozu, veya aside di-
rencli basili gosterebilir. Grantlomlar plevral eftiz-
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yonlarin %50-97’sinde tespit edilir ve kiltir %39-
80 mikobakteri tiremesi ile sonuclanir. Her iki me-
tod birlikte kullanildiginda tani orani %60-95’e ¢I-
kar (13,18,26,27,28). Kirsch ve arkadaslari tiiber-
kiiloz plorezili 30 hastanin degerlendirildigi calis-
malarinda plevra biyopsi ile hastalarin %60'inda
kiltir, %80’ninde histoloji pozitifligi elde edilmis-
tir. Biyopsi ve kultlr birlikte kullanildiginda tani
orani %87'ye cikmaktadir. Sadece plevra dokusu
elde edilebilen ornekler degerlendirildiginde ise
bu seride kapali plevra biyopsisinin tanisal duyarli-
g1 %100 olarak raporlanmistir (29). Diacon ve
ark. tliberkiiloz plorezide Abram ignesi ile alinan
histolojik materyel ve aside direncli basil boyama-
st ile duyarlihg1 %67 olarak rapor etmis, biyopsi ile
vakalarin %48’i pozitif saptanmisg ve her iki yon-
tem birlikte kullanildiginda tiiberkiiloz plorezideki
tanisal duyarlilik %79’a yukselmistir (30). Mungall
ve ark. malign eflizyonlarda %72 ve tiiberkiiloza
bagh plevral sivilarda %88 ile en yuksek tani ora-
nini rapor etmistir (31). Tuberkiloz ve malignite
disinda kollajen vaskuler hastaliklar veya sarko-
idozda goriilen granilomatoz formasyon gibi da-
ha az spesifik bulgular gosteren enfeksiyon disi
inflamatuar hastaliklarda da plevral biyopsi taniya
yardimci olmaktadir (11,14).
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