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‹lk olarak 1955 y›l›nda De Francis ve ark taraf›ndan
uygulanm›fl olan kapal› plevra biyopsisi ifllemi özel
bir i¤ne yard›m› ile mikroskopik ve mikrobiyolojik
de¤erlendirme için parietal plevradan parça al›n-
mas›d›r. Abram ve Cope’un gelifltirdikleri plevra bi-
yopsi i¤nelerinden sonra 1993 y›l›nda Raja i¤nesi
kullan›ma girmifltir ve Abrams i¤nesinin bir modifi-
kasyonudur. Genelde radyologlar taraf›ndan ultra-
son eflli¤inde plevra biyopsisi almak amac› ile Tru-
cut biyopsi i¤neleri de kullan›lmaktad›r. Kapal›
plevra biyopsisi yapmak için gerekli malzemelerin
listesi Tablo 1’de gösterilmifltir.

‹fllem esnas›nda yukar›da sözü edilen özel i¤neler-
den biri yard›m› ile parietal plevradan doku örne-
¤i al›n›r. Eksüda vasf›nda plevral efüzyonu olup bu
s›v›n›n etiyolojisinin belirlenemedi¤i durumlarda
plevra biyopsisi endikedir. Özellikle tüberküloz ve
maligniteye ba¤l› plevral effüzyonlarda tan›ya kat-
k›s› nedeniyle uygulanmal›d›r (1,2,3).

Her invaziv ifllemde oldu¤u gibi komplikasyon ris-
ki tafl›yan bu ifllemden önce hastaya bilgi verilme-
li ve yaz›l› onay al›nmal›d›r. ‹fllemin baz› kontren-
dikasyonlar› afla¤›daki gibidir (1);

1. Kanama diatezi

2. Antikoagülan ilaç kullan›m›

3. Ampiyem

4. Solunum yetersizli¤i

5. Hastan›n ifllemi kabul etmemesi

6. ‹fllem alan›nda ciltte lokal enfeksiyon olmas›

Ampiyemli hastalara ifllem yap›l›rsa cilt alt›nda ap-
se geliflebilir.

Trombosit say›s› 50.000/mm3 alt›nda olan hasta-
larda trombosit replasman› yap›lmadan kapal›
plevra biyopsisi yap›lmamal›d›r (1).
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Kapal› plevra biyopsisi için Abrams, Cope veya
O&S (Raja) i¤nelerinden biri kullan›labilir. Genel-
likle hekimin deneyimi i¤nenin seçiminde belirle-
yici olmaktad›r.

Abrams ‹¤nesi

Biyopsi i¤neleri içinde en s›k kullan›lan Abrams i¤-
nesinin; kullan›m› di¤erlerine göre daha kolay, ka-
pal› sistemi sayesinde pnömotoraks riski daha dü-
flük, al›nan biyopsi örnekleri daha büyüktür ve te-
rapötik torasenteze uygun flekilde ucu künttür (1).
Abrams i¤nesi uç k›sm›na do¤ru bir çentik bulu-
nan d›fl trokar, kesici uçlu iç kanül ve en içte yer
alan çubuk (stylet) olmak üzere üç parçadan olu-
flur (fiekil 1). D›fl trokar›n sonu akci¤eri yaralama-
mas› için künttür. Bu küntlük nedeni ile biyopsi i¤-
nesini sokabilmek için subkutan dokuda küçük bir
insizyon açmak gerekir.

Her kapal› plevra biyopsi ifllemi türü için geçerli
prosedür burada da geçerlidir. ‹flleme bafllamadan
önce ifllemin gerekçeleri hastaya anlat›lmal› ve ya-
z›l› onam› al›nmal›d›r. ‹fllemden önce trombosit
say›m›, protrombin ve parsiyel tromboplastin za-
man› kontrol edilmelidir. ‹fllem s›ras›nda hem has-
ta, hem de hekim rahat pozisyonda olmal›d›r.

Hasta ifllem masas›n›n kenar›nda s›rt› hekime dö-
nük olarak dik oturmal›, bafl› ve kollar› yast›kla des-
teklenmelidir. ‹fllemin baflar›s› için plevral s›v›n›n
yerinin belirlenmesinin önemi büyüktür. S›v›n›n
yerleflimi vokal veya taktil fremitusun kayboldu¤u,
perküsyon ile matitenin al›nd›¤› düzey saptanarak
anlafl›labilir. Giriflim yeri belirlendikten sonra seçi-
len alan ve çevresi genifl olarak antiseptik solüsyon
ile temizlenir ve delikli örtü ile kapat›l›r. Lokal
anestezi için kullan›lacak madde 10 mL’lik bir en-
jektöre çekilerek seçilen alan›n cilt, cilt alt› aneste-
zisi sa¤lan›r. Daha sonra i¤ne, kostalar›n hemen
alt›ndan geçen damar sinir paketinin zedelenme-
mesi için seçilen kostan›n üst k›sm›n› s›y›rarak ya-
vaflça ileri itilir. ‹leri gidilirken 0.1-0.2 mL anestezik
madde enjeksiyonlar› ile parietal plevran›n da
anestezisi sa¤lan›r ve s›k aspirasyonlarla plevral s›-
v›ya ulafl›l›p ulafl›lmad›¤› kontrol edilir. Plevral s›v›
varl›¤› anlafl›ld›ktan sonra bir bistüri ile (11 numa-
ra bistüri ucu kullan›labilir) interkostal aral›¤a pa-
ralel olarak yaklafl›k 0.5-1 cm insizyon yap›l›r.

Abrams i¤nesi kullan›lacak ise i¤neyi içeri sokmak
için stylet iç kanülün içine yerlefltirilir. Bu iç içe geç-
mifl iki parça daha sonra d›fl trokar›n içine yerleflti-
rilir (fiekil 2-3). ‹ç kesici kanül saat yönünde çevrile-
rek d›fl trokar›n ucundaki pencere kapat›lmal›d›r.
‹¤ne stylete bas›nç uygulanarak bu insizyon alan›n-
dan seçilen kostan›n üst k›sm›n› s›y›racak flekilde

Resim 1. Abrams i¤nesi, d›fl trokar (çentikli), kesici
uçlu iç kanül ve en içte yer alan çubuk (stylet).

Tablo 1. Kapal› plevra biyopsisi için gerekli malzemeler.

1. Plevra biyopsi i¤nesi

2. Al›nan materyali koymak üzere biyopsi kutusu

3. Formalin

4. Serum fizyolojik

5. Steril eldiven

6. Antiseptik solüsyon

7. Delikli steril örtü

8. Yap›flt›r›c› bant

9. Yeterli miktarda steril spanç

10. Lokal anestezik (%1-2 Lidokain)

11. Bistüri (11 no)

12. Bir adet 20 mL enjektör

13. Bir adet 10 mL enjektör
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plevral bofllu¤a ilerletilir. Bu s›rada bir sa¤a bir sola
burgu hareketi yapmak i¤nenin ilerlemesini kolay-
laflt›r›r. Plevral bofllu¤a girildi¤inde birden direnç
düfler (fiekil 4).

‹¤nenin plevral bofllu¤a girememesinin en
önemli nedeni cilt kesisinin yeterince büyük aç›l-
mamas›d›r. Bazen kosta aral›¤› i¤nenin geçmesi-
ne izin vermeyecek kadar dar olabilir. Bu durum-
da hastan›n kolu ve omuzu bafl›na do¤ru yukar›
kald›r›l›rsa ifllem baflar›l› olur. ‹çeri girildikten son-
ra stylet iç kanül kapal› durumda iken ç›kar›l›r ve
iç kanülün ucuna 20 mL’lik enjektör tak›l›r. Son-
ra iç kanül saat yönünün tersine çevrilerek distal
pencere aç›k hale getirilir. Buradan tan› amaçl›
plevral s›v› aspire edilebilir. Aspirasyondan sonra

iç kanül yine kapal› duruma getirildikten sonra fl›-
r›nga ç›kar›larak içindeki s›v› tan› prosedürü için
ayr›l›r ve yeni bir fl›r›nga tak›l›r. Bu flekilde ifllem
s›ras›nda pnömotoraks riski en aza indirilmifl olur.
Daha sonra biyopsi ifllemine bafllan›r. Distal pen-
cerenin konumunu gösteren alt›gen ç›k›nt›n›n sa-
at alt› hizas›nda oldu¤undan emin olunmal›d›r.
‹ç kanül aç›k duruma getirilir ve biyopsi i¤nesinin
içindeki uç yaklafl›k 30 derece afla¤› do¤ru e¤ile-
rek plevraya kanca fleklinde tutulmufl halde hafif-
çe geri çekilir. Sonra d›fl trokar bir elle s›k›ca tu-
tulurken iç kesici kanül di¤er elle kapal› pozisyo-
na getirilir ve kapanma s›ras›nda parietel plevra-
dan küçük bir parça kopar. Bu s›rada i¤ne tam
kapanmadan önce hafif bir dirençle karfl›lafl›l›r.
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Resim 2. Abrams i¤nesinin kilitlenme sistemi.

Resim 4. Abrams i¤nesiyle kapal› plevra biyopsisi
ifllemi.

Resim 3. Abrams i¤nesi, iflleme haz›r durumda.



Daha sonra Abram i¤nesi tümü ile d›flar› ç›kar›l›r.
Ç›karmadan önce tümü ile kapal› oldu¤undan
emin olunmal›d›r. D›flar› ç›kar›ld›ktan sonra distal
pencere aç›k konuma getirilir ve steril bir i¤ne
ucu ile içindeki materyal ç›kar›l›r. ‹skelet kas›na
yap›fl›k bir flekilde beyaz ile gri aras› bir renkte
plevra görülür. ‹¤nenin her ç›kar›l›fl›nda pnömo-
toraks riskini azaltmak için biyopsi deli¤i kapat›l-
mal›d›r. Sonra tekrar ayn› yolla i¤ne içeri sokulur.
Biyopsiler mediyal, lateral ve inferior yönlerden
(saat 3, 6 ve 9 yönünde) al›n›r. ‹nterkostal damar
ve sinirlerin zedelenmemesi için süperior pozis-
yonda (saat 12 hizas›nda) biyopsi yap›lmamal›-
d›r. Abrams i¤nesi tamamen d›flar› ç›kar›lmadan
her biyopsiden sonra biyopsi materyali fl›r›nga ile
aspire edilerek de ifllem tekrarlanabilir (4). Bunun
zorlu¤u bazen biyopsi materyalinin veya plevral
s›v›n›n p›ht›laflarak fl›r›ngay› t›kamas›d›r. ‹fllem es-
nas›nda en az dört farkl› biyopsi örne¤i al›nmal›-
d›r. Üç parça formaline konulmal› ve patoloji la-
boratuar›na gönderilmeli ve dördüncüsü steril
tüpe konularak tüberküloz ve mantar incelemesi-
ne verilmelidir. Elektron mikroskopi endikasyonu
örne¤in mezotelyoma flüphesi varsa, ek bir plev-
ra biyopsisi glutaraldehit içine konmal›d›r.

Biyopsiden sonra Abrams i¤nesi ile terapötik tora-
sentez de yap›labilir. Boflaltma iflleminin biyopsi-
den sonraya b›rak›lmas›n›n sebebi visseral ve pa-
rietal plevralar birbirinden ne kadar ayr›ksa biyop-
si iflleminin o kadar güvenli olmas›d›r.

Abrams i¤nesi son kez çekildikten sonra i¤ne trak-
tusu oluflumunu önlemek için biyopsi sahas›na k›-
sa bir süre masaj uygulanmal›d›r. Daha sonra, bi-
yopsi insizyonu üzerine çapraz flekilde yap›flkan
bantlar yerlefltirilerek kelebek flekilli pansuman ya-
p›lmal›d›r. Band›n d›fl›nda kalan alandaki antisep-
tik solüsyon art›klar› alkolle silinir, çünkü baz› kifli-
lerde antiseptik solüsyonlar allerjik reaksiyona yol
açabilir. Ard›ndan bir bandaj ile kapat›l›r. Bazen bi-
yopsi yolundan s›v› d›flar› ç›kabilir veya içeri hava
girebilir. Bu durumda biyopsi sahas› dikifl at›larak
kapat›lmal›d›r.

Tüm hastalarda biyopsi ifllemi tamamland›ktan
sonra akci¤er grafisi çekilmelidir!

Torasentezde temel yeterlili¤e sahip olmak ve bafl-
lang›çta gözetim alt›nda yap›lan befl plevra biyop-
sisinden sonra y›lda befl plevra biyopsisi yap›yor
olmak, kapal› plevra biyopsisi yapmaya yetkili ol-
mak için aranan kriterdir (5).

Cope ‹¤nesi

Cope i¤nesi dört parçadan oluflur. Birinci parça bü-
yük d›fl kanüldür, bu kanülün ucu keskindir. ‹kinci
parça künt içi bofl kancal› trokard›r. Üçüncü parça içi
bofl kesik uçlu trokard›r. Dördüncü parça ise ince i¤-
ne (stylet)’dir (fiekil 5). ‹¤neyi plevral bofllu¤a sok-
mak için stylet kesik uçlu trokar›n içine, bu da büyük
d›fl kanülün içine sokulur (fiekil 6). Daha sonra aç›lan
insizyondan plevral bofllu¤a ilerlenir. Ard›ndan kesik
uçlu trokar ve stylet ç›kar›larak yerine kancal› trokar
yerlefltirilir (fiekil 7). Bu manevra hasta normal bir
ekspiryum sonunda nefesini tutuyorken yap›l›r. Bu
de¤ifltirme ifllemi s›ras›nda operatörün baflparma¤›
d›fl kanülün distal ucunu kapatarak pnömotoraks
oluflumunu önler. Tan› amaçl› s›v› al›nmas› gereki-
yorsa d›fl kanüle bir fl›r›nga tak›larak bu aflamada ifl-
lem gerçeklefltirilebilir. Kancal› trokar yerlefltirildikten
sonra afla¤› do¤ru bir kanca hareketi yap›l›r, daha
sonra d›fl trokar döndürülerek ileri ilerletilir. Böylece
bir parietal plevra parças› kancan›n içerisinde kal›r.
Ard›ndan d›fl kanül içinden içteki kancal› trokar ç›kar-
t›l›r, biyopsi materyeli steril bir i¤ne yard›m› ile al›n›r.
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Resim 5. Cope i¤nesi, sa¤dan sola içi bofl kesik uçlu
trokar, d›fl kanül, içi bofl kancal› trokar, ve ince
i¤ne (stylet).



Kaç defa biyopsi al›nacaksa ifllem o kadar tekrar edi-
lir. D›fl kanülün içinden üç yollu musluk veya fl›r›nga
ile terapötik torasentez de yap›labilir.

O&S (Raja) ‹¤nesi

Abrams i¤nesine benzer flekilde dizayn edilmifltir
ancak bu i¤nenin iç tüpünün üzerinde kendili¤in-
den aç›lan bir biyopsi flap’› vard›r. Biyopsi i¤nesi
aç›k ve kapal› hale d›fl tüp çevrilerek getirilmelidir.
‹nsizyon aç›ld›ktan sonra obturator, iç tüp ve d›fl
tüp birlikte plevral bofllu¤a sokulur. ‹çeri girene

kadar i¤nenin biyopsi penceresi kapal› olmal›d›r.
‹çeri girdikten sonra d›fl tüp saat yönünde çevrile-
rek i¤nenin ucundaki biyopsi penceresinden kesi-
ci flap›n aç›k konumda ç›kmas› sa¤lan›r. Sonra ob-
turator ç›kar›larak distal uca fl›r›nga tak›l›r. Plevra
s›v›s› aspire edilerek hem plevra bofllu¤unda oldu-
¤u, hem de i¤nenin aç›k pozisyonda oldu¤u kon-
trol edilir. Ard›ndan i¤ne parietal plevra hissedile-
ne kadar biraz geri çekilir. ‹ç tüp s›k›ca sabit tutu-
lurken d›fl tüp kapal› pozisyona getirilir. Böylece
parietal plevradan bir parça kopar›l›r. Kapal› pozis-
yonda i¤ne d›flar› ç›kar›l›r.

Biyopsi ‹¤nelerinin Karfl›laflt›r›lmas›

‹fllemi yapan kiflinin tecrübesi enstrümanlar›n seçi-
minden daha önemlidir. Morrone ve arkadafllar›n›n
24 hastay› içeren ve her hastaya her iki i¤neyle efl
zamanl› biyopsi yapt›klar› çal›flmalar›nda Abrams
ve Cope i¤nelerinin tan› performans› benzer bu-
lunmufltur. Ek olarak Abram i¤nesi kullan›ld›¤›nda
al›nan biyopsi miktar›n›n daha fazla oldu¤u ve al›-
nan örneklerde mezotel hücre tabakas›n›n özellikle
de fibrin tabakas›n›n korundu¤u tespit edilmifltir
oysa Cope i¤nesi ile daha fazla miktarda kas doku-
su al›nd›¤› raporlanm›fl, bu nedenle de Abrams i¤-
nesinin daha avantajl› olabilece¤i vurgulanm›flt›r
(4,6). Abrams i¤nesi genellikle Cope i¤nesine ter-
cih edilir çünkü kullan›m› daha kolayd›r ve kapal›
bir sistem olmas› sebebiyle pnömotoraks riski daha
azd›r. D›fl kanülü künt oldu¤undan efl zamanl› te-
davi amaçl› torasentez için de daha güvenlidir (2).
Di¤er taraftan Cope i¤nesi daha ucuz, kullan›m›
daha kolay, plevral s›v› yoklu¤unda hatta periferik
akci¤er tümörleri tan›s›nda dahi kullan›labilme
avantajlar›na sahiptir (6). Kirsh ve arkadafllar› Ab-
rams i¤nesini ç›karmadan biyopsi alma tekni¤i ile
standart biyopsi alma tekni¤ini ve Cope i¤nesini
karfl›laflt›rm›fllar, tüberküloz plörezi tan›s›nda her üç
yöntem aras›nda fark olmad›¤›n› tespit etmifllerdir.
Araflt›rmac›lar bu üç yöntemin tüberküloz plörezi-
deki tan›sal duyarl›l›¤›n› s›ras› ile %82, %71 ve
%88 olarak rapor etmifllerdir (p ≥ 0.3) (4). O&S
(Raja) ve Abrams i¤nelerinin karfl›laflt›r›ld›¤› Ogirala
ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda Raja i¤nesi kullan›la-
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Resim 6. Büyük d›fl kanülün içine kesik uçlu trokar
yerlefltirilmifl halde , toraks duvar›n›n geçilmesi ifl-
lemine haz›r durumda.

Resim 7. Cope i¤nesi, büyük d›fl kanülün içine
çentikli trokar yerlefltirilmifl, biyopsi alma ifllemine
haz›r durumda.



rak elde edilen 80 biyopsi materyelinin 66
(%82.5)’inde tan› elde edilirken Abram i¤nesi ile
bu oran %52 olarak tespit edilmifl ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur (p< 0.01).
Her iki i¤ne aras›nda herhangi bir hastal›k katego-
risinde tan› aç›s›ndan fark tespit edilmezken, daha
küçük d›fl çap› olmas›na ra¤men Raja i¤nesi ile al›-
nan plevra örneklerinin ortalama boyutu Abrams
i¤nesi ile al›nanlara göre daha büyük bulunmufltur
(p< 0.001) (7). O’Connor ve Yung da tan›ya ulafl-
ma aç›s›ndan Raja i¤nesinin Abram i¤nesine göre
üstün oldu¤unu vurgulam›fllard›r (8).

Bilgisayarl› Tomografi Rehberli¤inde
Plevran›n Kesici ‹¤ne Biyopsisi

Plevral örneklerin al›nabilmesi için alternatif bir yol
BT rehberli¤inde kesici i¤ne biyopsisidir. Maskell,
klinik olarak malignite flüpheli 50 plevral effüzyon
hastas›n› Abram ve BT rehberlikli kesici i¤ne bi-
yopsisi için randomize etmifltir. BT rehberlikli bi-
yopsi, plevran›n en kal›n oldu¤u yerden ve en az
2 kez yap›lm›fl. Abrams i¤nesi için plevral kal›nl›¤›n
en fazla oldu¤u yerin saptanmas›na gerek duyul-
mam›fl. BT rehberlikli biyopsi, 15 malignite hasta-
s›n›n 13’ünde (%87) tan›y› sa¤larken, Abrams i¤-
nesi, 17 hastan›n 8’inde tan›y› sa¤lam›fl (%47). Bu
sonuçlar oldukça sevindirici olsa da bu çal›flmada-
ki 27 malignensi hastas›n›n 20’sinin Abrams plev-
ra biyopsisi ile tan› konmas› zor olan mezotelyoma
hastas› oldu¤u göz önünde bulundurulmal›d›r (9).
Metintafl, 30 malign mezotelyoma hastas›n›n
25’inde (%83.3) BT rehberlikli kapal› plevra i¤ne
biyopsisinin tan›y› sa¤lad›¤›n› bildirmifltir (10).

Plevra Biyopsisinin Komplikasyonlar›

Plevra biyopsi komplikasyonlar› %3-42 oran›nda
bildirilmektedir (11). Ölümcül komplikasyon oran›
ise %0.09 olarak bildirilmifltir (11). Genel olarak
torasentez ile ayn› komplikasyonlar görülür. Baz›
komplikasyonlar ve görülme s›kl›klar› flu flekildedir; 

1. Pnömotoraks (%3-15): Plevra biyopsisinde iki
sebeple pnömotoraks torasentezden daha fazla
görülür. Birincisi özellikle Cope i¤nesi kullan›ld›-
¤›nda plevral boflluk atmosfer ile direkt olarak ilifl-

kili hale gelir. ‹kincisi plevra biyopsisi al›nd›¤› za-
man visseral plevra istenmeden yaralanabilir ve bu
da bronkoplevral fistüle yol açarak büyük bir pnö-
motoraksa neden olabilir (1,2).

2. Hemotoraks (%2)

3. Vazovagal reaksiyon (%1-5)

Geçici atefl, hematom geliflimi, ampiyem, ciltalt›
amfizem, hava embolisi ve özellikle malign mezo-
telyomada ifllem yerinde tümör implantasyonu
geliflimi de oluflabilecek di¤er komplikasyonlar-
dand›r. Plevral biyopsi i¤nesi yanl›fll›kla karaci¤er,
dalak veya böbre¤e de girebilir. Biyopsi s›ras›nda
hastada bir yan etki meydana gelmeden durum
biyopsi sonucunda karaci¤er ve böbrek dokusu-
nun görülmesi ile ö¤renilebilir. Buna karfl›l›k dala-
¤›n penetrasyonu ço¤unlukla splenektomi ile so-
nuçlan›r. Bu nedenle sol taraftan torasentez veya
plevra biyopsisinin çok afla¤›dan yap›lmamas›na
dikkat edilmelidir (1,2).

Kapal› Plevra Biyopsisi Tan›sal De¤eri

Eksuda özelli¤inde plevral efüzyonu olup, nedenin
belirlenemedi¤i tüm hastalarda plevra biyopsisi
endikasyonu vard›r. Patoloji için en az dört ve
Mycobacterium tuberculosis kültürü için de 1 pa-
rietal plevra örne¤i al›nmal›d›r (12). ‹lk plevral bi-
yopside tan›ya ulafl›lamad›¤›nda, biyopsinin tekra-
r›yla malign plörezi ve tüberküloz için tan› oran›-
n›n yükseldi¤i gösterilmifltir (11,13-15). Plevra bi-
yopsisinin özellikle malign ve tüberküloz plörezide
tan›ya yarar› olmaktad›r. Malign effüzyonlarda
plevra biyopsisi ile tan› %40-50 oran›ndad›r, an-
cak bu oran sitolojiden (%57-62) azd›r. Yine de
tek bafl›na plevra biyopsisinin %20 olguda tan›
koydurucu oldu¤u unutulmamal›d›r (1,16).

Tan›sal olarak negatif, eksüda vasf›nda bir plevral
s›v›da yeterli plevral doku al›nd›¤›nda plevra ma-
ligniteleri aç›s›ndan kapal› plevra biyopsisinin tan›-
sal duyarl›l›¤› %51’dir (17). Mayo klinikte gerçek-
lefltirilen bir seride malign plevral efüzyonlu 281
hastada plevral biyopsi ile pozitif tan› oran›n›n
%43 oldu¤u, plevral s›v› sitolojisinin ise %58 pozi-
tif sonuç verdi¤i, %7 olguda ise plevral s›v› sitolo-

Arslan Z, Çetinkaya E.

4433| Cilt: 2 • Say›: 2 • Y›l 2008 |



jisi negatif oldu¤u halde plevra biyopsisinin pozitif
bulundu¤u rapor edilmifltir (16). Malign plevral
effüzyonlu 189 hastay› içeren baflka bir seride ise,
plevral sitolojinin %52 pozitif oldu¤u, oysa plevra
biyopsisinin olgular›n %60’›nda tan› koydurucu
oldu¤u bildirilmifltir. Bu seride tek bafl›na plevra
biyopsisinin tan› oran› %27 bulunmufltur (18). Bu
nedenle malign efüzyondan kuflkulan›lan hastalar-
da torasentezle al›nan plevral s›v› sitolojisi ile tan›-
ya ulafl›lamam›flsa plevral biyopsi denenmelidir.
Loddenkemper ve arkadafllar› malign plevral effüz-
yonlu hastalarda kapal› plevral biyopsinin tan› ora-
n›n› %44 olarak tespit etmifl, buna sitoloji eklendi-
¤inde ise tan› oran› %74’e ç›km›flt›r (19). Chakra-
barti ve arkadafllar› 75 hastay› içeren serisinde 21
(%46) malign plevral effüzyonlu hastan›n tan›s›
kapal› plevra biyopsisi ile elde edilmifltir. Bu seride
ek olarak Abrams i¤nesi kullan›larak yap›lan plevra
biyopsisi ile mezotelyomda tan› oran› 13 vakada 4
(%31) olarak tespit edilmifltir (20). Genel olarak
mezotelyomal› hastalarda kapal› plevra biyopsisi-
nin tan› oran› %20-30 aras›nda rapor edilmektedir
(21). Boutin ve arkadafllar› serisinde malign mezo-
telyomada kapal› plevra biyopsisi tan› oran› %20.7
olarak tespit edilmifl, buna sitolojik tan› da eklen-
di¤inde oran %38.7’ye ç›km›flt›r (22). Bu oran
mezotelyomal› 20 hastan›n de¤erlendirildi¤i Be-
auchamp’›n çal›flmas›nda %77 olarak rapor edil-
mifltir. Bu çal›flmada yap›lan biyopsilerin 6’s› bilgi-
sayarl› tomografi eflli¤inde gerçeklefltirilmifl ve 5
(%83) olguda tan› elde edilmifltir, görüntüleme
yöntemi kullan›lmayan olgulardaki oran ise
%71’dir (23). Tüberküloz plörezide ise kapal› plev-
ra biyopsisi (mikrobiyolojik ve histolojik inceleme
kombinasyonu) ile tan› oran› yaklafl›k %60-95 ara-
s›ndad›r (2,11,13,14,16,24). Plevral s›v› ve biyop-
si çal›flmalar› bir arada de¤erlendirildi¤inde ma-
lign plörezilerdeki %73 oran›na karfl› tüberküloz
plörezideki tan› oran› %95’e ç›kmaktad›r. Tüber-
küloz plörezide kapal› biyopi ile tan› elde etme
olas›l›¤› torakoskopiden farkl› de¤ildir (25). Tüber-
küloz plörezide histolojik inceleme granülomatöz
inflamasyon, kezeifikasyon nekrozu, veya aside di-
rençli basili gösterebilir. Granülomlar plevral efüz-

yonlar›n %50-97’sinde tespit edilir ve kültür %39-
80 mikobakteri üremesi ile sonuçlan›r. Her iki me-
tod birlikte kullan›ld›¤›nda tan› oran› %60-95’e ç›-
kar (13,18,26,27,28). Kirsch ve arkadafllar› tüber-
küloz plörezili 30 hastan›n de¤erlendirildi¤i çal›fl-
malar›nda plevra biyopsi ile hastalar›n %60’›nda
kültür, %80’ninde histoloji pozitifli¤i elde edilmifl-
tir. Biyopsi ve kültür birlikte kullan›ld›¤›nda tan›
oran› %87’ye ç›kmaktad›r. Sadece plevra dokusu
elde edilebilen örnekler de¤erlendirildi¤inde ise
bu seride kapal› plevra biyopsisinin tan›sal duyarl›-
l›¤› %100 olarak raporlanm›flt›r (29). Diacon ve
ark. tüberküloz plörezide Abram i¤nesi ile al›nan
histolojik materyel ve aside dirençli basil boyama-
s› ile duyarl›l›¤› %67 olarak rapor etmifl, biyopsi ile
vakalar›n %48’i pozitif saptanm›fl ve her iki yön-
tem birlikte kullan›ld›¤›nda tüberküloz plörezideki
tan›sal duyarl›l›k %79’a yükselmifltir (30). Mungall
ve ark. malign efüzyonlarda %72 ve tüberküloza
ba¤l› plevral s›v›larda %88 ile en yüksek tan› ora-
n›n› rapor etmifltir (31). Tüberküloz ve malignite
d›fl›nda kollajen vasküler hastal›klar veya sarko-
idozda görülen granülomatöz formasyon gibi da-
ha az spesifik bulgular gösteren enfeksiyon d›fl›
inflamatuar hastal›klarda da plevral biyopsi tan›ya
yard›mc› olmaktad›r (11,14).
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