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ONSOZ

Egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile mesleki gelisimime 151k tutan, ayni
zamanda tezimin tiim agsamalarinda yardimini esirgemeyen, degerli bilgileriyle beni
hep aydinlatan, hastalara torasik ultrasonografi ve torasentez islem yapim
asamasinda her zaman yanimda olan tez danigmanim, degerli hocam Dog.Dr.Nilgiin
YILMAZ DEMIRCI ye

Uzmanhk egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim, yaninda
calismaktan onur duydugum ve ayrica tecriibelerinden yararlanirken gostermig
oldugu hosgorii ve sabirdan dolayr kiymetli hocam, boliim baskanim sayin Prof. Dr.
Nurdan KOKTURK’ e

Uzmanhk egitimim swrasinda gelisimime katki saglamis egitimimin her
asamasinda  tecriibelerinden, bilgilerinden, yaklasimlarindan faydalandigim,
meslegimi icra ettigim her anda izlerini tasiyacagim, haklarini odeyemeyecegim,
izlemekten asla usanmayacagim saygideger tiim hocalarima;

Uzmanlik egitimim stiresince birlikte ekip ¢alismasi ¢ergevesinde uyumlu bir
calisma ortami paylastigimiz, sevgili asistan arkadaslarima, c¢alisma firsati
buldugum tiim hemgire ve personel arkadaslarima;

Plevral efiizyonlu hastalarda torasentez yapmamda yardimci olan Ziileyha
GALATA ya

Hayatim boyunca her zaman yanimda olan, bana sonsuz sabir, fedakarlik,
ilgi gosteren ve hedeflerime ulagmam icin her tiirlii imkani sunan en biiyiik destegim
anneme, babama, ablama ve abime,

Hayat arkadasim, sabri, ilgisi ve sefkatiyle beni destekleyen sevgili

esim Ceyhun'a

Sonsuz tesekkiir ederim... ............

Ayshan MAMMADOVA



ICINDEKILER

KABULYVE ONAY ottt ettt et b et st i
ONSOZ .o ii
1L 1N\ D) 23 Q1 51 2) 2 TSP iii
KISALTMALAR .ottt esne e e v
TABLOLAR DIZINT ..ottt vii
SEKILLER DIZINI.....coiieieiiiceceeeeeeeee ettt en st en st en e, viii
GRAFIKLER DIZINT .....ovuiiiiiiiiiiiiiinisissiess s iX
1. GIRIERF....... d8F....... 4. 40 . e, 1
2. GENEL BILGILER .....c.oviiiiiiiiiiiiiisinsciessi s 3
2.1, Plevra @anatomiSi ......couiveiiiiiiiiciiecre s 3
2.2. Plevra EMBIYOIOJIST ...ccveiiieiiiiiiiiiieeeee e 4
2.3. PIeVIa HISTOIOJIST ... 4
2.4. Plevranin Damarlanmast .........oocueeeiiiiiiiiiniiiie e 6
2.5. Plevranin Lenfatik Drenaji ve Innervasyonu...........coccevveeeveicvsiecvsecesncnen, 6
2.6. Plevral S1vi Olusumu ve Fizyopatoloji .......cccoovieiiiiiiiiiiiiicieec e, 7
2.7. Plevrada Fazla Miktarda S1vi Olusumuna Neden Olan Durumlar .................... 8
2.8. Plevral Efilizyonlu Hastaya Yaklagim ..........cccocoviiiniiiiiiniieecc e 9
2.9. Plevral Eflizyonda Tani ........ccccoccieiiiiiiiiieiii e 10



2.9.1 Radyolojik Degerlendirme..........ccoccvviiiiiiiiiiiiiiiies e 10

2.9.2. Tanisal degerlendirme..........ccccvieeiieiiiiiiici s 11
2.10. Plevral S1vi ANANZICTT ....ccveiviiiiiiiiiiiice e 12
2.11. UIRFESONOGIATT ...t 22

2.11.1.Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayllimi.......ccccocovvviiiniiniiiiniiiie e 22

2.11.2 Ultrasonografik ModIar ............cccoveiiiiiiiiiccccece e 24

2.11.3.Akciger USG Bulgulart ........cccoceviiiiiiiiiiiiice e 24

2.11.4 Akciger Patolojilerinde USG Bulgulart.........ccc.cceviviiniiiiniiniciiicee, 26
2.12 Ultrason Elastografi (USE) .........ccocviiiiiiniiiiineeee e 32

3. GEREC VE YONTEMLER...........cccsisiitiiiieiiicieiise e seeae s 36
3.1, Calismanin diZAYNT .......ccoueiiiiiiiiiie e 36
3.2, Tan1t KIiterleri.....cuoiiiiiiiiiiciii e 39
3.3. IStatiStKSEl ANALIZ ....cv.vvivviecvicicicve e 41

4. BULGULAR ...ttt 43

S.TARTISMA ..ottt nne s 52

0. SONUC ...ttt nre s 60

7. KAYNAKLAR Lo 61

8. OZET ...t 70

9. SUMMARY .ttt 72

10. OZGECMIS ..ottt 74



LDH
TUS
USG
PA

BT

CA 125
CA 15-3
CA 19-9
CBC
CYFRA
CEA
MRG
RA
ADA
NT- proBNP
PET
VATS
Hz
KOAH
USE

SWE

KISALTMALAR

: Laktat Dehidrogenaz
: Toraks Ultrasonografi

: Ultrasonografi

Postero-anterior

: Bilgisayarli tomografi

: Kanser antijen 125

: Kanser antijen 15-3

: Kanser antijen 19-9

: Tam kan sayimi1

- Sitokeratin 19

: Karsinoembriyonik antijen

: Manyetik rezonans goriintiileme
: Romatoid artrit

: Adenozin Deaminaz

: N-terminal Pro-brain Natriiiretik Peptid
: Pozitron Emisyon Tomografisi
: Torakoskopi ve Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi
. Hertz

: Kronik obstriiktif akciger hastalig
- Ultrason Elastografi

: Shear Wave Elastografi



ROI
K-PiB
HDL
LDL
EKO
TB
EBUS
TBiA

ARKD

: Region of Interest

: Kapali Plevra Igne Biyopsi

: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
: Diigiik Yogunluklu Lipoprotein

: Ekokardiyografi

: Tliberkiiloz

: Endobronsiyal Ultrasonografi

: Transbronsial igne aspirasyon

: Akustik Radyasyon Kuvveti Darbesi

Vi



TABLOLAR DiZIiNi

Tablo 1. PIEVIA SIVI IGETIZT vvevveiveeieiieiiiesieeiesieesteeiesteesteenee s e estesnaesraesteesaesnaeeesneesneas 13

Tablo 2. Plevral eflizyonun renk, koku ve makroskobik karakterine gore

e ZerleNAITTIMEST . .veiiviiiiiiie e 13
Tablo 3. Transudatif plevral efiizyon nedenleri.........cccocvevveiieeieiiiiiicie e 15
Tablo 4. Eksudatif plevral eflizyon nedenler .........cocovvvvininieinnenene e, 16
Tablo 5. Plevra hastaliklarinin tanisinda invaziv yontemler...........ccocoocvieninenienen, 20
Tablo 6. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi ........coceveiiniininieinie e 43
Tablo 7. Hastalarin demografik 0ZelliKIer .........ccoovriiininiiniiieie e 43
Tablo 8. Plevral eflizyon Nedenler .........cuvuiieieieniiiiiseseee e 44
Tablo 9. Radyolojik 6zelliklerine gore plevral sivilarin dagilimi..........coceeevvvvennneen, 45

Tablo 10. Caligmada saptanan ultrasonografik bulgularin transuda ve eksuda
grubunda Kars1lagtirmast .........c.oooeiiiiiiiiii e 47
Tablo 11. Eksudatif plevral eflizyonda plevral kalinlik degerinin ROC analizi
103811 o] ' SRR 48
Tablo 12. Malign ve benign 6zellikteki plevral sivilarin USG bulgularinin
KATSTIASTITINAST ©.vveiuviieiiiie sttt e et e st e e be e e s br e e snee e 49
Tablo 13. Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol grubundaki hastalarin demografik

ve ultrasonografik bulgularmin karsilagtirmast.........coccevveiiiiiiiiiieniiic e 50

Vi



SEKILLER DiZINi

Sekil 1. Plevranin anatomik YapIST.......cccuciieeiiieniiiiiniesiesieseese e 3
Sekil 2. P1evra NIStOIOJIST ..cvveveiieieiie st 5
Sekil 3. Plevral S1v1 dONGUST ... .ccvveiveeieiiiesieeiesieesiecie e sie e e ste e e sreeeesraesaeaneesreas 8

Sekil 4. Temel problar; Faz dizilimli (Sektor prob), Kavisli (kivrik, konveks), Lineer
IZIMIT et 23
Sekil 5. A- gizgileri plevral ¢izginin (sar1 oklar) derininde hiperekoik, horizontal
artefaktlar seklinde esit araliklarla yerlesmis (turuncu oklarin u¢ kisimlari) olarak
goriinmektedir. Yanlarda yer alan kostalarin olusturdugu goriintiiler turuncu oklarin
istiinde oldugu siyah alanlardir ...........ccocoiiiiiiiii 25
Sekil 6. B-¢izgileri plevral ¢izgiden(sar1 oklar) kaynaklanan hiperekoik vertikal
artefaktlar olarak goriiliir ve ekranda parlakligini yitirmeden A-¢izgi paternlerini
silerek uzanir (tUruNCU OKIAT) ..ocvviiiiii it 26
Sekil 7. Konsolidasyonun ultrason gorintlisti.........ccovevereeiiniiineeninieneeseseeseenes 27

Sekil 8. Pnomotoraks bulgusu ( A- M modunda-*‘kumsal’’ goriintiisii; B- M

modunda “‘bar-code’” gOTUNTUSIL) ......cevvverriiiiiiiiiii s 28
Sekil 9. Ampiyem; septali, bal petegi gOrinimil ........ccocvevivviiiieiiiiiiici e, 29
Sekil 10. Interstisyel akciger hastaliginda plevral diizensizlik ve B ¢izgileri............ 30
Sekil 11. Yiizen akciger (Jellyfish ) goriintiimil.........cccooovvvieniiiiiciecceec e 31
Sekil 12. Akciger USG’de plevral eflizyon goriiniimii. a-plevral efiizyon (Quad
isareti) b-plevral eflizyonu SINITIArt .......ccoccoviiiiiiiiii s 31
Sekil 13. Akciger USG’de plevral eflizyonda M-mod USG ile siniizoidal bulgusu
.................................................................................................................................... 31
Sekil 14. Akciger elastogrami........ccciiviiiiiiiiiiies e 34
Sekil 15. Strain ratio 6l¢timii (Daireler ROI'ni gosteriyor). (Strain ratio-B/A)........ 35
Sekil 16. Calismada kullanilan ultrason cihazi .........ccocccevieiiiiiiin e, 37
Sekil 17. Calismada kullanilan elastografi 6zellikli mikro konveks ultrason probu.. 38
Sekil 18. Hasta ve kontrol gruplarinda USE renk dagilimlart ...........cccooeviiiiiennnnn, 51
Sekil 19. Hasta ve kontrol gruplarinda USE gerinim indeksi dagilimlari.................. 51

viii



GRAFIKLER DiZiNi

Grafik 1. Eksudatif plevral efiizyonda plevral kalinlik degerinin ROC analizi



1. GIRIS

Plevral eflizyon; plevral sivi olusumunu etkileyen hidrostatik ve osmotik
basinglarda degisiklik oldugunda, lenfatik drenaj bozuldugunda, mezotelyal veya
kapiller endotelyal gecirgenlik arttiginda meydana gelir. Plevra veya akciger,
mediasten  gogiis duvart hastalifi birlikteliginde olusabilir. Pratikte plevral
efiizyonun spesifik etyolojisinin belirlenmesi tam bir radyolojik, bakteriyolojik,
biyokimyasal ve patolojik arastirma sonrasi bile ¢cogu kez zordur; bazi serilerde

olgularin %25 gibi biiyiik bir kisminda tan1 konulamaz (1).

Plevral efiizyon sivinin karakterine gore eksudatif veya transudatif vasifta
olabilir, benign veya malign hastaliklarda goriilebilir. Transudatif vasifta sivi en sik
kalp yetmezliginde, eksudatif sivi ise malignite ve inflamasyonda goriiliir (2).
Plevral eflizyon tanis1 hastanin klinik Oykiisiiniin elde edilmesi ve fizik muayene
yapilmasi ile baslar, bunu gogiis radyografisi ve plevral sivi analizi izler. Yiiksek
olasilikla kalp yetmezligi diisiiniilen ve minimal plevral s1v1 saptanan hastalar disinda
plevral efiizyonlu hastalarda torasentez rutin olarak yapilir. Plevral sivi Ornegi
genellikle biyokimyasal, mikrobiyolojik ve sitolojik analizlere gonderilir. pH
diistikliigli, Laktat Dehidrogenaz (LDH) yiiksekligi, plevrada nodiilasyon, plevral

kalinlagsma malignite lehine degerlendirilen bulgulardir.

Toraks Ultrasonografi (TUS) c¢esitli akciger hastaliklarinin tanisinda,
takibinde ve girisimsel iglemlere kilavuzluk etmek amaciyla kullanilir. TUS; hizl,

ucuz, taginabilir, hem hasta hem de hekim igin radyasyon maruziyeti olmayan,



plevral sivinin degerlendirilmesinde ilk tercih edilecek yontem olarak goriinmektedir
(2). TUS rehberliginde yapilan torasentez ile islemin basar1 orani1 daha fazladir ve
komplikasyon orani diisiiktiir. TUS rehberliginde torasentez islemi, plevral sivi
miktarindan bagimsiz olarak komplikasyon oranini azaltmaktadir. Uluslararasi
rehberlerde oldugu gibi ulusal rehberimizde de gogiis hastaliklar1 tarafindan TUS
kilavuzlugunda islemlerin yapilmasi Onerilmektedir. TUS degerlendirmesi, plevral
stvinin etyolojisinin ayirt edilmesinde bazi destekleyici bulgulara da sahiptir. B mod,
M mod, Doppler ve elastografik 6zellikler degerlendirme yapilirken kullanilabilen
ve Onemli ipuclart saglayan ultrasonografik degerlendirmelerdir. Ultrasonografi
(USG) ile degerlendirilen  elastografi ~ yontemi  normal doku ile
hasarlanmig/etkilenmis dokuyu ayirt etmede kullanilabilecek 6nemli bir tanisal

yontemdir.

Bu calismada malign ve benign plevral eflizyon ayriminda; ultrasonagrafik
gorlntiilerin ve elastografik degerlendirmelerin, klinik ve plevral sivi laboratuvar
parametreleri ile kombinasyonundaki roliiniin degerlendirilmesi amaglanmistir. USG
bulgulari, malign ve benign efiizyonun ayrimini predikte ettirebildigi takdirde taniya
yonelik ve dolayisi ile tedaviye yonelik siirecin hizlandirilmasi amaglanmaktadir. Bu
amacla s6z konusu parametreler ayr1 ayri ¢alisilmis ancak elastografik degerlendirme

ile kombinasyon caligmalar1 az sayidadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Plevra anatomisi

Eski Yunancada “’pleuron’’ yan, kanat anlamina gelmekte olan ve ilk kez
membran olarak Aristo’nun ‘’Hayvanlarin Tarihi * adli eserinde yer almakta olup ,
anatomik tanimina gore plevra; akciger parankimi, mediyasteni, diyafragmayr ve
gbgiis kafesini kaplayan serdz bir zardir (3). Plevra iki boliimden olusur: 1.Visseral
plevra- akciger parankimini kaplayan kismi, 2. Pariyetal plevra- torasik kavitenin i¢
yiizeyini doser. Visseral ve pariyetal plevra akciger hilusunda birlesip pulmoner

hilusta, posteriordan itibaren asag1 dogru pulmoner ligamen olarak sonlanir (4, 5).

Luny musvie

Lung

Pleural sac

Intercostal Parietal

muscles

Visceral
pleura

Pleural cavity

Diaphragm

Sekil 1. Plevranin anatomik yapisi



Visseral ve pariyetal plevra arasindaki bosluk  plevral bosluk olarak
adlandirilir, az miktarda plevral siv1 icerir. Bu siv1 akciger hareketi sirasinda plevral

yapraklarin birbirleri iizerinde kaymasina olanak saglar (6, 7)(Sekil 1).

2.2. Plevra Embriyolojisi

Plevra gebeligin 3. haftasinda primitif mezodermden sekillenmeye baslar.
Primitif mezoderm lateral ve medial yapraklara ayrildiktan sonra lateral yaprak
splankoplevra ve somatoplevraya ayrigsmaktadir. 3. haftanin sonunda sag ve sola
gelisen bu iki bosluk ¢olomik kaviteye doniismektedir. Colomik kaviteyi dostliyen
kiibik hiicrelerin uzun yassi hiicrelere farklilagmasi sonucu mezodermden mezotel
hiicreleri gelismektedir. Colomik kavitenin septum transversum ve pldroperitoneal
membranla ikiye boliinmesi sonucu primitif perikardiyal ve peritoneal kavite
olusmaktadir. 1ki pléroperikardiyal membranlarin birlesmesi sonucu perikardiyal
kavite, sag ve sol plevral kavite olmak {izere li¢ ayr1 bosluk haline doniisiir. Sag ve
sol plevral kanala dogru akcigerler gebeligin 5. haftasinda tomurcuklanarak
bliylimeye baslar. Bu biiylime sonucu splanknik mezoderm akciger tomurcugunu
orterek visseral plevrayi, gogilis duvarini gevreleyen somatik mezoderm ise parietal

plevrayr meydana getirir (8-10).

2.3. Plevra Histolojisi

Hem visseral, hem pariyetal plevra tek sira mezotel hiicreleri, bazal membran,
kollajen ve elastik doku tabakalarinin yaninda mikro damarlar ve lenfatiklerden

olusur. Mezotel hiicreleri, perikard ve peritondaki gibi kaygan, yapismaz ve



koruyucu yiizey saglar (11). Histolojik olarak iki plevra da beser kattan olusmustur

(Sekil 2).

\1llu>

_L_ mo. zotel hiicreleri

submcu)lclvdl bag doku
2 yiizeysel elastik tabaka

= B = o
l \gcv,ﬁck bag doku
(damar, sinir, lenfa)

\dcn'n fibroelastik tabaka

Sekil 2. Plevra histolojisi

Bazal membran iizerinde tek sira halinde dizilen kalinlig1 yaklasik olarak 1-
4 um olan mezotel hiicreleri yassi, kiiboid veya silindirik sekle doniisebilmektedir
(12). Visseral ve pariyetal plevranin histolojik yapilari ne kadar benzer olsa da,
farkliliklar da vardir. Ornegin; pariyetal plevradaki submezotelyal bag doku tabakasi
diiz, visseral plevradakine kiyasla daha incedir. Pariyetal plevrada tek sira mezotel
hiicreler arasinda 2-12 pum genisliginde stomalar mevcut olup bunlar lenfatik
kanallarla direkt olarak baglantilidir ve plevral sivi emilimini saglamaktadir. Visseral
plevrada submezotelyal bag dokusu septalar seklindedir ve bu septalar hem gaz
aligverisini kolaylastirir, hem de parankime destek saglar. Mezotel doku iizerindeki
mikrovilluslar, visseral plevra iizerinde pariyetal plevradakinden daha yogundur (13).

Mezotel hiicreleri mikrovilluslar igerirler. Mikrovilluslarin fonksiyonlar
hyaluronik asitten zengin glikoproteinleri tuttugu ve akciger ve gogiis duvari

arasindaki siirtlinmeyi azalttig1 diistiniilmektedir. Mezotel hiicre fonksiyonlari ise siv1



reabsorbsiyonu, yabanci madde fagositozu, kollajen elastin yapimi, plazminojen

aktivasyonu salgilayarak plevral onarima yardim etmek olarak sayilabilir (14, 15).

2.4. Plevranin Damarlanmasi

Zengin bir arteriyel beslenme agina sahip olan pariyetal plevra bolimleri
toraks duvarini, diafragmay1 ve mediastinumu besleyen somatik damarlar tarafindan
beslenir. Kostal plevra a.interkostalis posteriorlar ve a.torasika interna’nin dallari
tarafindan beslenir. Mediastinal plevra a.bronkialisler, a.frenika superior, a.torasika
interna ve mediastinal arterlerin dallar1 tarafindan beslenir. Diafragmatik plevra
a.torasika internanin dali olan a.frenika superior, aorta abdominalisin dali olan
a.frenika inferior, aorta torasikadan gelen posterior mediastinal arterler tarafindan
beslenir. Parietal plevranin venéz damarlar arterleri takip ederler. Vendz drenaji da
interkostal venler aracilifiyla olur (16, 17). Visseral plevra bronsiyal dolasim

tarafindan beslenir. Visseral plevranin ven6z doniisii ise pulmoner venler araciligiyla

olur (16, 17).

2.5. Plevranin Lenfatik Drenaji ve innervasyonu

Pariyetal ve visseral plevranin lenfatik drenajinda farkliliklar mevcuttur.
Pariyetal lenfatik sistem, lenfin plevral bosluktan drene edilmesi i¢in major yol olup,
pariyetal plevranin mezotelyal ylizeyinde komsu submezotelyal tabakadaki lenfatik
aga lakunalar yoluyla baglanan ve stoma denilen, 2-12 mikron biiyiikliigiinde
acikliklar mevcuttur. Plevral boslugun degisik bolgelerindeki lenfatikler degisik lenf

nodlarma drene olurlar. Pariyetal plevranin aksine visseral plevrada lakiina ve



stomatalar bulunmaz, buradaki lenfatiklerin plevral bosluktan c¢ok pulmoner
parankime drene oldugu diistiniilmektedir (18, 19).

Visseral plevra, radiks pulmonis'in 6niinde ve arkasinda yer alan 6n ve arka
pulmoner sinir aglar1 (pleksus pulmonalis anterior et posterior) tarafindan inerve
edilir. Otonom liflerden olusan bu aglarin parasempatik lifleri n. vagus' tan,
sempatikleri ise truncus sympathicus' tan gelir. Kostal plevra ve diyafragmatik
plevranin periferik kismi interkostal sinirlerden (nn.intercostales) innerve olurken,
diyafragmatik plevranin santral boliimii ve mediastinal plevranin inervasyonu frenik
sinir (n. phrenicus) araciligiyla gerceklesir. Pariyetal plevranin aksine visseral lifler

agr1 vermez, inervasyonu da n.vagus dallar1 ve sempatik trunkus tarafindan saglanir

(18, 20).

2.6. Plevral S1vi Olusumu ve Fizyopatoloji

Saglikli yetiskinlerde plevra yapraklarinin birbiri {izerinde kolayca hareketini
saglayan 0,1-0,2 ml/kg kadar sivi bulunmakta ve siirekli olarak yenilenmektedir.
Plevra s1visi pariyetal plevradan siiziildiikten sonra plevra bosluguna gecer. Pariyetal
plevra ve visseral plevradaki stomalardan geri emilime ugrar. Normal sartlarda sivi
olusumu ve geri emilimi esit miktarda oldugundan dolay1, plevrada asir1 siv1 birikimi
beklenmez. Sivi olusumunda artis ya da emiliminde azalma olmas1 plevral aralikta
siv1 artisina neden olacaktir (20).

Plevral sivi olusumu ve miktar1 Starling esitligi ile ifade edilen hidrostatik ve
osmatik basinglar arasindaki dengeye baglidir. Plevral sivinin olusumu esas olarak
hidrostatik ve onkotik basinglar arasindaki farka baglidir. Interkostal arterler

araciligiyla kanlanan pariyetal plevra hidrostatik basinci 30 cmH20, plevra i¢i basing



-5 cmH20’dur. Boylece net hidrostatik basing 30-(-5) = 35 cmH.O olacaktir.
Pariyetal plevra onkotik basincit 34 cmH20, plevral bosluk onkotik basinci ise 5
cmH:z0, net onkotik basing ise 35-29 = 6 cmH20 olacaktir. Dolayistyla plevral sivi 6

cmH20’ luk (35-29 = 6 cmH20) basing ile pariyetal plevradan plevral aralifa gecer

(Sekil 3)(21).
Paryetamn plevra Plevral bosluk Visseral plevra
Hidrostatik basing
-ScmH,0 -
- Onkotik basing )
Lenfatik SomH,0 T Lenfatik
Stoma

Hidrostatik basing
— —_
30 omH,0 24 cmH, O

Bronsiva
kapiller

b (Onikootik basing
—

34 omH,0 34 emH,0

——

Filtrasyon Absorbsiyon

Sekil 3. Plevral s1v1 dongiisii

2.7. Plevrada Fazla Miktarda Sivi Olusumuna Neden Olan Durumlar

1.  Mikrovaskiiler dolasimdaki onkotik basincin azalmasi: Hipoproteinemi
durumlarinda plazma onkotik basincinda ciddi azalmalar olur ve diisiik protein
icerikli plevral s1ivi meydana gelir.

2.  Mikrovaskiiler dolasimdaki hidrostatik basincin artisi: Sistemik venoz
(pariyetal plevra kapiller sistemini etkiler) ve pulmoner vendz basinglardaki

(visseral plevra kapiller sistemi etkiler) artis plevral sivi yapiminda artisi ile



sonuglanir ve gecirgenligin bozulmadigr durumlarda protein igerigi diisiik sivi
birikimi olur (21).

3. Plevral basin¢ azalmasi: Atelektatik alan ve c¢evresinde kapiller basinglarin
azalmasi ile plevral bosluga proteinden fakir sivi gegisi olur.

4.  Gecgirgenlik artisi: Plevral dokuda gelisen inflamasyon ve enfeksiyon gibi
patolojiler plevra kapillerlerinde gecirgenlige sebep olup plevral sivi
olusumuna neden olurlar.

5.  Lenfatik drenaj bozuklugu: Plevral s1vi emiliminde azalmanin en sik nedeni
lenfatik drenajin  obstriiksiyonudur. Ozellikle malign plevral efiizyon
gelisiminde 6nemli nedenlerden biridir.

6. Periton boslugundan transdiyafragmatik sivi gecisi

7.  lyatrojenik, travmatik: Ductus thoracicus yaralanmasi

2.8. Plevral Efiizyonlu Hastaya Yaklasim

Plevral eflizyon sik goriilen bir patolojidir. Tiim sistem ve organlara ait
hastaliklar plevral eflizyona neden olabilir. Plevral hastaliin tanisinda o©n
tanilarimiz1 belirlemek i¢in anamnez ve fizik muayene ¢ok onemlidir. Hastanin yas,
cinsiyet, sigara Oykiisii, komorbiditeleri, gecirilmis tiiberkiiloz Oykiisli, kanser
Oykiisli, mesleksel maruziyetleri, ilag kullanom Oykiisii, asbest maruziyeti
sorgulanmas1 6n taniya yardimci ipuglar1 saglar. Plevral efiizyonlu hastalar ¢cogu
zaman asemptomatik olabilecegi gibi sivi miktar1 ile iliskili olarak nefes darligi,
ploretik vasifta gogiis agrisi ve Oksliriik en sik goriilen semptomlardir. Plevral
efiizyonlu olgularin fizik muayenesinde, sivi miktar ile ilgili patolojik bulgular

saptanabilir. Sivi miktar1 300 cc den az ise fizik muayenede bir bulgu



saptanmayabilir. Genellikle 500 cc den fazla siv1 toplandiginda bulgu verir. Toplanan
stvt 1000 cc yi gecerse inspeksiyonda o hemitoraksta kot araliklarinin disar1 dogru
kabardig1 goriiliir . Ancak sivi; atelektazi, fibrozis, pakipldrit gibi voliim kaybettiren
bir patolojiyle birlikte ise her iki hemitoraks esit goriinlimde, hatta sivili hemitoraks
basik goriiniimde olabilir. Vibrasyon torasik azalmistir ve perkiisyonla matite alinir

(22).

2.9. Plevral Efiizyonda Tani

Plevral efiizyonlar hem benign hem de malign nedenlerden kaynaklanabilir.
Plevral eflizyonlarda tani oncelikle eflizyon varliginin gésterilmesi, transuda-eksuda

ayriminin yapilmasi ve etiyolojinin saptanmasiyla yapilir.

2.9.1 Radyolojik Degerlendirme

Plevral efiizyon diisiiniilen bir hasta dncelikle posteroanterior (PA) ve lateral
akciger grafisi ile degerlendirilmelidir. Plevral efiizyonun en erken bulgusu lateral
akciger grafisinde posterior siniisiin kapanmasidir. 50 ml plevral sivi lateral grafide
saptanabilir. Yaklasik 200-300 ml plevral sivi varliginda PA akciger grafisinde
kostofrenik ac1 kiintlesmesi goriiliir (23, 24).

Plevral siviyi, akciger parankimini ve mediasteni degerlendirme amaciyla
toraks bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilebilir. BT az miktardaki sivilar1 saptayabilir.
Plevra lezyonlarin1 pulmoner olanlardan ayirmada, ekstraplevral ve asbest temasina

bagli plevra lezyonlarinin ayirici tanisinda yarar saglar (25).
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Plevral patolojilerin ayirici tanmisinda manyetik rezonans goriintiilemenin
(MRG) dogrudan bir katkist yoktur ancak plevral patolojilerde inflamasyonlu
alanlar, plevral diizensizlik ve nodiilleri gosterme avantaji saglar.

TUS ile ¢ok az miktarda eflizyonlar dahi tespit edilebilir. TUS ¢esitli akciger
hastaliklarinin tanisinda, takibinde ve girisimsel islemlere kilavuzluk etmek amaciyla
kullanilir. TUS; hizli, ucuz, tasinabilir, hem hasta hem de hekim i¢in radyasyon
maruziyeti olmayan, plevral sivinin degerlendirilmesinde ilk tercih edilecek yontem
olarak goriinmektedir. TUS rehberliginde yapilan torasentez igleminin basari sansi
daha fazla ve komplikasyon orani diisiiktiir. Boylece TUS rehberligi torasentez
isleminin basar1 sansimi artirir ve tekrarlayan torasentez ihtiyacini azaltir. TUS
rehberliginde torasentez isleminin plevral sivi miktarindan bagimsiz olarak
komplikasyon insidansin1 azaltmaktadir. TUS degerlendirmesi, plevral sivinin

etyolojisinin ayirt edilmesinde bazi destekleyici bulgulara da sahiptir (23, 24).

2.9.2. Tanisal degerlendirme

Akciger radyografisinde plevral efiizyon saptanan bir hastada mutlaka sivi
etiyolojisinin arastirilmasi gerekir. Oncelikle bu sivinin transuda-eksuda ayrimi
yapilmast icin torasentez yapilmasi gerekir. Torasentezin kesin kontrendikasyonu

yoktur. Torasentezin relatif kontrendikasyonlari:

1. PT ve PTT >2 kat

2.Trombosit say1s1<25.000/mm3

3. Kreatinin >6 mg/dL

4. Stvi kalinliginin 1 cm’ den az olmast

5. Pndmonektomi yapilmis olgularda kalan akciger tarafinda az miktarda si1vi olmasi

6. Ignenin batirlldig1 yerde aktif cilt enfeksiyonu olmasidir (23, 26).
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Torasentez ¢ok basit ve komplikasyon orani ¢ok diisiik olan bir islemdir .
Konjestif kalp yetmezligi ve sivi miktarmin ¢ok az olmasi halinde torasentez
yapilmamalidir. Kalp yetmezligi olan hastada sivinin tek tarafli olmasi, diiiretik
tedavisine ragmen gegmeyen si1vi, bir tarafta diger taraftan fazla sivi olmasi halinde
hastaya torasentez yapilabilir.

Torasentez oturur pozisyonda midskapular hattan ya da lokiilasyondan
siipheleniliyorsa 6. veya 7. interkostal araliktan yapilir. Zayif olgularda ve
cocuklarda ignenin 1-2 cm batirilmasi yeterliyken erigkinlerde biraz daha derine
batirmak gerekebilir. Dekiibit grafisinde sivinin kalinligt 1 cm den az ya da sivi

lokalize ise BT ya da USG esliginde torasentez yapilmalidir.

2.10. Plevral Sivi Analizleri

Normal sartlarda plevra sivisi suya benzer, agik saman sarisi renginde ve
berraktir. Plevra sivisi igerigi Tablo 1'de verilmistir. Makroskopik olarak sivinin
transuda ve eksuda ayrimi, kabaca goriiniimiiyle yapilabilir. Transuda; genellikle
berrak, cok hafif sar1 renktedir. Sividaki protein miktar1 arttikca renk koyulasir.
Eksudalarda hiicre sayis1 fazladir ve bu sivi genellikle bulanik, viskozdur ve
pihtilagabilir. Torasentez sonucu alinan sivi makroskopik goriinlimiine gore serdz,

serosangindz, hemorajik, bulanik olabilir.
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Tablo 1. Plevra sivi igerigi

Hacim 0,1-0,2 mL/kg
Hiicre/mm?® 1000-5000
Mezotel hiicresi % 3-70
Monosit % 30-75
Lenfosit % 2-30
Graniilosit % 10

Protein 1-2 g/dL
Albumin % 50-70
Glukoz =plazma diizeyi
LDH(Laktik Dehidrogenaz) < %50 plazma diizeyi
pH >plazma diizeyi

Tablo 2. Plevral eflizyonun renk, koku ve makroskobik karakterine gore

degerlendirilmesi

Renk

Muhtemel Tam

Agik sar1 (saman sarist)

Genel olarak transuda, nadiren temiz eksudatif s1vi

Beyaz (siit)

Siloz s1vi

Kirmiz1 (kanli)

Hemotoraks, malign efiizyon, asbest- iligkili efiizyon, post-kardiyak hasar sendromu

Kahverengi Uzun siire beklemis kanli efiizyon, amebik karaciger apse riiptiirii
Siyah Fungal enfeksiyon

Sar1-Yesil Romatoid plorezi

Koyu Yesil Biliotoraks

Koyu Sar1 Ampiyem(pii)

Karakter

Viskoz Malign plevral efiizyon (metastatik veya mezotelyoma)

Debris Romatoid plorezi

Tortulu Enfektif veya inflamatuar eksuda ,lipit efiizyonu

Anguez ezmesi

Amebik karaciger apsesi

Koku
Cirik Anaerobik ampiyem
Amonyak Urinotoraks
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Plevral sivinin fazla miktarda eritrosit igermesi sivinin hemorajik olmasina
neden olur. Torasentez sirasinda travmatize edilmesi ile yalanci hemorajik s1vi denen
tablo olusur ve plevral sivi hematokriti %1’in altindadir. Hemorajik goriiniimde
plevral sivi hematokrit degeri %1-50 ise gercek hemorajik sividir ve malignite,
infarktiis ile birlikte seyreden pulmoner emboli, travma, benign asbeste bagli plevral
sivt ve kalp hasar1 sonrasinda goriilebilir. Plevral sivi hematokrit degeri hastanin
hematokrit degerinin >%350’si ise, s1vi hemotoraks olarak kabul edilebilir (27).

Bulanik sivilar ampiyem, silotoraks ve psddosilotoraksa bagli olabilir.
Bunlarin birbirinden ayrimimi yapmak gerekir. Bunun i¢in sivi 6rnegi santrifiij
edilmelidir. Santrifiij sonucunda iistte kalan sivi berrak ise ampiyem olasilig
yiiksektir. Ancak santrifiij sonrasi sivi rengi acilmazsa plevral sivinin kolesterol ve
trigliserid diizeyine bakilir. Silotoraksta hi¢ kolesterol kristali yoktur ve trigliserid
diizeyleri yiiksektir (>110 mg/dL), psddosilotoraks ise kolesterol diizeyi yiiksektir
(>200 mg/dL), trigliserit diizeyi < 50 mg/dl dir. Psddosilotoraks plevral bosluktaki
hiicrelerin uzun siire beklemesi ile dejenerasyonu sonucu olusur ve kolesterol

kristalleri goriilebilir (28, 29).

Eksuda- Transuda ayrim

Plevral sivi nedenini saptamada ve daha ileriki asamalar i¢in karar vermede

transuda ve eksuda ayriminm1 yapmak ilk adim olarak kabul edilmektedir (30). Bu

ayirim torasentezle alinan sivinin incelenmesiyle yapilir. Bu konuda standart

yaklagim, Light kriterleridir:
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Light Kriterleri;

1- Plevral s1v1 protein/serum protein >0.5
2- Plevral sivi LDH/serum LDH ~ >0.6

3- Plevral s1ivi LDH >2/3 normal serum LDH iist diizeyi.

Bu ti¢ kriterden en az birinin olmast durumunda plevral efiizyon eksuda
olarak kabul edilir. Light kriterlerinin duyarliligi olduk¢a yiiksek, 6zgilligi ise
nispeten diisiiktiir (31). Transudatif sivilarin yaklasik %20-25’1 Light kriterleri ile
yanliglikla eksiida tanisi alabilir. Ayrica, kalp yetmezliginde yogun ditiretik tedavi
alan hastalarda da transuda niteligindeki sivi  yanlislikla eksuda olarak
degerlendirilebilir. Bu durumda, serum-plevral sivi albumin gradienti > 1,2 g/dL
veya serum-plevral sivi protein gradienti >3 g/dL  ve lzerinde olmasi sivinin

transuda karakterinde oldugunu gosterir (32, 33).

Tablo 3. Transudatif plevral eflizyon nedenleri

Konjestif kalp yetmezligi Hipoalbiiminemi

Siroz Atelektazi

Nefrotik sendrom Sarkoidoz

Glomeriilonefrit Pulmoner emboli

Bobrek yetmezligi Vena kava siiperior sendromu
Periton diyalizi Meigs sendromu

Urinotoraks Konstriktif perikardit

Miksédem Plevraya serebrospinal s1vi s1izmasi
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Tablo 4. Eksudatif plevral efiizyon nedenleri

Neoplastik hastahiklar
Metastatik hastaliklar (akciger, meme vb)
Mezotelyoma
Lenfoma
Enfeksiyoz hastahiklar
Bakteriyel enfeksiyonlar
Tiberkiiloz
Fungal enfeksiyonlar ,
(aspergillozis, blastomikozis,
koksidioidomikozis, kriptokokkozis,
histoplazmozis)
Paraziter enfeksiyonlar
(kist hidatik, amebiyazis, askariyazis,
paragonimiyazis)
Viral infeksiyonlar
Diger (aktinomikozis, nokardiyozis)
Pulmoner emboli
Kardiyovaskiiler hastaliklar
Koroner arter by-pass cerrahisi
Postkardiyak injuri sendromu
Perikardiyal hastalik
Gastrointestinal hastaliklar
Pankreas hastaliklari
(pankreatit, pankreas psodokisti)
Subfrenik apse
Intrahepatik apse
Intrasplenik apse
Ozofagus perforasyonu
Abdominal cerrahi
Diyafram hernisi
Endoskopik varis sklerozu
Karaciger transplantasyonu
Kollajen vaskiiler hastaliklar
Romatoid plorezi
Sistemik lupus eritematozus
Ilaca bagli lupus
Immiinoblastik lenfadenopati
Sjogren sendromu
Ailevi Akdeniz atesi
Churg-Strauss sendromu
Wegener graniilomatozu
Kadin hastaliklar1 ve dogum
Overin hiperstimiilasyon sendromu
Fetal plevral eflizyon
Postpartum plevral eflizyon

Kadin hastaliklar: ve dogum
Over hiperstimiilasyon sendromu
Fetal plevral efiizyon
Postpartum plevral efiizyon
Meigs sendromu
Endometriozis

Lenfatik sistem hastaliklar1
Silotoraks

Sar1 tirnak sendromu
Lenfanjiyomiyomatozis
ilaclara bagh plevra hastaliklar:
Nitrofurantoin

Dantrolen

Metiserjit

Ergot alkaloidleri

Amiodaron

Interldkin-2

Prokarbazin

Metotreksat

Klozapin

Mitomisin

Bleomisin

Bromokriptin

Diger hastalhiklar

Asbeste maruz kalma
Akciger transplantasyonu
Kemik iligi transplantasyonu
Sarkoidoz

Uremi

Tuzak akciger

Radyasyona maruz kalma
Suda bogulma

Amiloidoz

Torakotomi

Elektrik yaniklar
Ekstramediiller hematopoez
Mediastinal kist riiptiirii
ARDS

Whipple hastalig

Sifiliz

Iyatrojenik plevral efiizyonlar
Hemotoraks

idiyopatik plevral efiizyonlar
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Albiimin: Albiimin gradienti (serum protein-plevral sivi protein ) eksuda
vasifta olan siviyla beklemis transuda sivinin ayriminda énemlidir. Kalp yetmezligi
olup diiiretik tedavisi alan hastalarda tedaviye bagli plevral sivida protein ve LDH
arttigindan yanlis eksuda olarak sonuglanir. Albiimin gradientine bakilarak sivinin
transuda oldugu belirlenebilir (34, 35).

Total Protein: Plevral sivilarin transuda-eksuda ayriminda uzun yillardan
beri kullanilmaktadir ve Light kriterleri arasinda bulunan 6nemli bir parametredir.
Eksudatif sivilarda 3 gr/dL {izerinde protein degerleri oldugu bildirilmistir.

Glukoz: Plevra sivisinda glukoz diizeyi 60 mg/dL’den yiiksektir. Bu deger
<60 mg/dL ise tiiberkiiloz plorezisi, malign sivi, romatoid artrite bagli sivi, ampiyem
veya parapnomonik sivi diislinilmelidir. Romatoid artrite (RA) bagl sivilarin biiyiik
kisminda glukoz miktar1 <30 mg/dL bulunmustur (36).

LDH: Plevral inflamasyonun bir gostergesidir. Tekrarlayan torasentezlerde
LDH diizeyi progresif artiyorsa plevral aralikta inflamasyonun arttigini, azaliyorsa
inflamasyonun geriledigini gosterir (28).

Amilaz: Pankreatik hastalik, malign tiimor veya 6zofagus riiptiiriinde amilaz
diizeyi yiikksek saptanabilir (1, 22). Pankreatitli olgularda pankreasla plevra
arasindaki baglant1 pankreatik icerigi plevraya drene eder ve bdylece plevra sivisinda
amilaz degeri yiikselebilir. Ozofagus riiptiirlerinde yutulan tiikiiriik 6zofagustaki
defektten plevral aralia gectiginden plevral amilaz tiikiiriik kaynaklhidir. Akciger
adenokanserine bagli plevral sivilarda da amilaz diizeyi artmis saptanabilir (37, 38).

Plevral Sivida pH: Normal plevra sivist pH’ si kan diizeyine yakindir.
Komplike parapnémonik plorezi, 6zefagus riiptiirii, romatoid artrit, tiiberkiiloz,
malign sivi, hemotoraks, sistemik asidoz, lupus ve irinotoraks gibi durumlarda

plevral sivi pH < 7,30° dur (39). Komplike parapnomonik efiizyonlarda pH <7,20
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olmasi tlip torakostomi endikasyonudur (40). pH <7,20 olan malign hastalarda
yapilacak plorodezin basarisiz oldugu belirtilmistir (41).

Adenozin Deaminaz (ADA): ADA adenozinin inozine doniisiimiinii
katalizleyen bir enzimdir. Plevral sivi ADA diizeyi 40 U/L altindaysa tiiberkiilozdan
uzaklagtirirken, ADA diizeyi 70 U/L’nin istiinde ise Oncelikle tliberkiilozu
diisiindiiriir. Ayrica lenfoma, ampiyem, romatoid artrit, maligniteler ve intraselliiler
enfeksiyonlarda da ADA artma egilimindedir (42).

Plevral Sivida N-terminal Pro-brain Natriiiretik Peptid (NT- proBNP)
Diizeyi: Beyin natriliretik peptid sol ventrikiilden salgilanan ve sol ventrikiil
disfonksiyonuna isaret eden bir proteindir. Plevral sivida yiiksek ¢ikmast (en sik
kullanilan kestirim degeri 1500 pg/mL’dir) stvinin kalp yetmezligine bagl oldugunu
gosterir (43).

Hiicresel Degerlendirme: Plevral sivida hiicre igerigi esas olarak kan
hiicreleri ve mezotel hiicrelerinden olusmaktadir. Bu hiicrelerin artis1 ve oransal
dagilimi tani siirecinde yararli olabilmektedir. Malignite, tiiberkiiloz, romatoid
plorezi, sarkoidoz, kalp yetmezligi gibi durumlarda plevral sivida lenfosit hakimiyeti
(>%50) beklenirken parapnémonik efiizyon, pulmoner emboli, tiiberkiilozun akut
donemi, benign asbestoz gibi durumlarda daha ziyade ndétrofil hakimiyeti (>%350)
olmaktadir (44, 45). Eozinofil oraninin >%10 olmasi durumunda ilk olarak plevral
aralikta kan veya hava bulunma ihtimali degerlendirilmelidir. Bu durum tekrarlayan
torasentezlerde karsimiza ¢ikar. Eger ilk torasentezde alinan sivi 6rneginde eozinofil
artis1 saptanmissa malignite, pulmoner emboli, ilaca bagli plorezi, benign asbestoz,
eozinofilik graniilomatéz polianjitis, paraziter hastaliklar gibi farkli nedenler

arastirilmalidir (44, 46).
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Mikrobiyolojik Inceleme: Eksudatif plevral efiizyonun en sik nedeni,
bakteriyel pnomonilerdir. Steril sartlarda alinan plevral sivi 6rnegi steril tiipte derhal
mikrobiyoloji laboratuvarina goénderilerek Gram boyama ve Kkiiltir igin ekim
yapilmalidir. Kiiltiirde {ireme olmasi sivinin komplike oldugunu gosterir ve kapali
tiip drenaj1 i¢in kesin endikasyon olusturur. Plevral sivida etkenin izole edilemedigi
durumlarda anaerop, mantar, mikobakteri ve amip de arastirilmalidir (47).

Sitolojik inceleme: Tani konmamis her eksudatif plevral sivinin sitolojik
analizi mutlaka yapilmalidir. Malignite siiphesi olan hastalarda plevral sividan
sitolojik inceleme yapilmasi hem hizli, hemde daha az invaziv islemdir. Sitoloji
sonucunda malign hiicrelerin saptanmasi plevraya metastaz oldugunun gostergesidir.
Malignite tanis1 olan hastada alinan sitoloji Orneginin negatif olmasi sivinin
paramalign olabilecegini gosterir. Tekrarlayan torasentezler ile dejenere olmamis
hiicre dokiilmesi nedeniyle tanisal verim artmaktadir. Adenokarsinomda plevral sivi
sitolojisinin tan1 duyarliligi daha fazlayken, kiigiik hiicreli karsinom ve lenfomada
tan1 duyarlilig1 daha azdir (28).

Tiimor Belirtecleri: Malign plevral sivinin tanisal duyarliligini artirmak i¢in
cesitli timor belirtecleri kullanilmaktadir. Bunlar igerisinde en sik kullanilan
karsinoembriyonik antijen (CEA)’ dir. Malign sivilarda benign sivilara kiyasla
yiiksek CEA diizeyleri tespit edilmistir. Malign mezotelyoma ile adenokanser
ayriminda yol gosterici olabilir. Mezotelyomalarda diisiik, adenokanserlerde yiiksek
CEA diizeyi elde edilir. Benign ve malign sivi ayriminda tan1 degerleri arastirilan
diger tiimor belirtegleri: Kanser antijen (CA) 19-9, CA 15-3, CA 125, sitokeratin 19
(CYFRA-21) dur (48) .

Torasentez sonrasi yapilacak tanisal islemler Tablo 5°de belirtilmistir.
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Tablo 5. Plevra hastaliklarinin tanisinda invaziv yontemler

Kapali plevra igne biyopsisi

Bronkoskopi

Goriintiileme rehberliginde yapilan igne biyopsileri

Torakoskopi/Video torakoskopi (VATS)

Torakotomi

Kapal Plevra igne Biyopsisi (K-PiB):

Tan1 konulamayan eksudatif plevral efiizyonlarda oOzellikle malignite ve
tiiberkiiloz plérezi siiphesi olan hastalarda kullanilabilir (48). Abrams, Ramel ya da
Cope i8neleri kullanilarak sivi {ist seviyesinin altindaki interkostal araliktan girilerek
uygulanir (49). Kor sekilde yapilan kapali plevral biyopsinin avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir. Avantaji ayakta veya yatarak kolaylikla uygulanmasi, ucuz bir
yontem olmasidir. Dezavantaji ise kor olarak yapildigi i¢in plevrada tutulum diffiiz
olmadig1 takdirde tani orani diisiik olmasidir. Tiiberkiiloz plorezi diffliz tutulum
yapti81 i¢in tani orani yliksektir (50). Pnomotoraks, hemotoraks, ates, hematom gibi
komplikasyonlara neden olabilir (23).

Bronkoskopi:

Akciger grafisi veya toraks BT’de infiltrasyonu olan, hemoptizili,
hemitoraksin dortte liglinden fazlasim1 kaplayan masif efiizyonu olan veya bronsiyal
darlik siiphesi olan olgularda bronkoskopi tanida yardime1 olabilir (51, 52).

Gériintiileme Rehberliginde Yapilan igne Biyopsileri:

Goriintiileme rehberliginde yapilan igne biyopsilerde kesici igneler (Tru-cut)
veya Abrams ignesi kullanilabilir. Abrams ignesi ile daha biiyiik ve derin parcalar
alinabildiginden kesici igneye gore tani basarisi daha yiiksektir. Ultrason esliginde
veya tomografi kullanilarak  plevral kalinlasmanin oldugu yerden ornekleme
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yapilabilir. Bu amagla Pozitron emisyon tomografisinden (PET) de yararlanilabilir.
PET tutulumunun pozitif oldugu yerden biyopsi almak tan1 basarisini artirabilir (52).

Torakoskopi ve Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATS):

Torasentez ve kapali plevral biyopsi sonucu tanisal olmayan vakalarda
sonraki islem torakoskopi olup, temel olarak plevral eflizyonlarin tanisinda lokal
anestezi ve sedasyon altinda uygulanabilen bir veya iki giris deligi agilarak yapilan
bir girisimdir. Torakoskopi plevra yapraklarinin, diyafragmanin, akcigerin, perikard
ve mediastenin goriintiillenmesi, sivinin bosaltilmasi, lezyondan biyopsi alinmast,
plorodez yapilmast ve yapisikliklarin giderilmesi amaciyla kullanilir. Plevra
hastaliklarinin tanisinda bu tetkik daha az invazif tetkiklerin yetersiz kalmasi
durumunda uygulanmaktadir. Tiiberkiiloz ve maligniteye bagl plevral eflizyonlarda
tan1 olasiligt %95’lere ulasir (53, 54). Lokal anestezi altinda torakoskopi
uygulanamayan kliniklerde veya ayni zamanda wedge rezeksiyon gibi ek islem
gereken olgularda VATS uygulanmasi onerilmektedir. Torakoskopiden farki genel
anestezi altinda yapilmasi ve iki-li¢ giris deligi acilmasidir. Plevral patolojiler i¢in
%90’ larin tizerinde sensitivite bildirilmektedir (55, 56). Torakotomiye kiyasla daha
pahal1 ve invaziv bir islemdir.

Torakotomi:

Esas endikasyonu diger yontemlerle tani konulamamis progresif plevral
stvilardir. Tanm1 konulamamis progresif plevral efiizyonlarda acgik biyopsi
uygulanmasma ragmen plevral efiizyonlu olgularin  %10-15’ine  tani
konulamamaktadir. Torakotomi plevral boslugun hem goriilerek hem de dokunularak
ornek alinmasima, ayni zamanda plevra ve diger yapilarin da goriilmesine ve
yeterince doku alinmasina imkan saglar. Ozellikle mezotelyoma tanisinda en basarili

yontemdir (57, 58).
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2.11. Ultrasonografi

USG viicuda c¢ok yiiksek frekansli ses dalgalar1 gondererek farkli doku
yiizeylerinden gelen ekolar1 (yankilar1) saptama esasina dayanan bir goriintiilleme
yontemidir. ‘‘Ultra’> ve ‘‘sound’’ sozcliklerinin birlesimiyle olusan ‘‘ultrasound’’
teriminin Tirkce karsiligr ““ytliksek sestir’’. ““Sound’’ kelimesi ingilizcede denizcilik
kokenli bir kelimedir ve yiizyillar boyunca denizdeki suyun derinligini 6l¢mek ig¢in
kullanilmistir ve oniine ‘‘ultra’” terimi eklendiginde 20.000 Hertzin {izerindeki
frekansa sahip olan, isitilmeyen sesleri tanimlar (59).

USG ile ilgili tiim uygulamalar, viicuttaki ¢esitli yiizeylerden yansiyan
akustik enerjinin elde edilmesi ve goriintiiye doniistiiriilmesi esasina dayanir. USG
ses dalgasidir. Ses dalga boyu ile ifade edilir. Saniyedeki titresim sayisina
“frekans’’ denir ve “’hertz’’(Hz) ile ifade edilir. Insan kulag1 sadece 20 ile 20.000
Hz arasindaki titresimleri duyabilir. Akustik frekansi 20.000 {izerinde olan sesler

(%4

ultrases ©* adim1 alir. Dalga Boyu ile frekans ters orantilidir. Yani sesin frekansi
arttikca dalga boyu kisalir ve penetrasyon yetenegi azalir, ancak olusacak goriintiiniin
¢Oziiniirliigli o oranda artar. FElastisite sesin yayilim hizin1 belirleyen O6nemli

faktorlerden biridir. Dokunun elastisitesi arttik¢a sesin dokudaki yayilim hizi azalir.

Kas dokusu buna bir 6rnektir.

2.11.1.Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilim

Goriintiilemeyi saglayan ultrasonografik ses dalgalari enerjinin bir formunu
bagka bir forma doniistiiren alet olarak tanimlanan transdiiser denen aletlerde
tretilir. USG ile elektrik enerjisi mekanik enerjiye ya da mekanik enerjiyi elektrik
enerjisine g¢evrilir. Ultrases piezo-elektrik yontemlerle {retilir. Piezoelektrik

maddeler transdiiserin en 6nemli komponentidir. Bunlar elektrik enerjisi ile mekanik
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titresim arasindaki doniisiimii (piezoelektrik olay) saglar. Piezoelektrik madde olarak
kursun-zirkonat titanat kristalleri kullanilarak “prob’’ adi verilen bir baslikta taginir.
Sektor, konveks ve lineer olmak iizere ii¢ temel prob vardir (Sekil 4). Piezoelektrik
transdiiser elektrik uygulandiginda titresir ve ultrasonografik ses dalgasi meydana
gelir. Gonderilen eko yansiylp tekrar piezoelektrik transdiisera dondiiglinde onu

titrestirir ve elektrik sinyallerine doniistiiriiliir (60).

— -

Faz dizilimh Kavisli Lineer

Sekil 4. Temel problar; Faz dizilimli (Sektor prob), Kavisli (kivrik, konveks), Lineer
dizilimli

USG maliyeti diigiik tanisal degeri yliksek olan goriintiileme yontemidir.
Ancak akciger gibi hava ve beyin gibi kemikle kapli olan organlarda kullanimi
siirhidir. Akcigerde siklikla plevral siviyr degerlendirme ve drnekleme, pndmotoraks

saptama, girisimsel islemlere kilavuzluk amaciyla kullanilmaktadir.
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2.11.2 Ultrasonografik Modlar

USG degisik modlar ile gerceklestirilebilir. Bu modlar; A, B, M modu,
Doppler ultrason, 3D, 4D ultrason ve elastografidir.

A-mod: Kullanim alan1 ¢ok daralmis olan bu mod gozde hassas mesafe
Ol¢timlerinde kullanilmaktadir. Giiniimiizde modern aygitlarda A-modu yoktur (61,
62).

B-mod: Brightness- parlaklik modudur. Probdan gelen ses dalgalar1 dokular
icinde yayilma ve kirilma ile geri donerek goriintii olusur. Elastografi i¢in lezyonun
elastikligini gdsteren akustik bilgi, siyah- beyaz veya renk kodlamali olarak B-mod
gri skala goriintii izerine bindirilir (61, 62).

M-mod: Motion- hareket modudur. Hareketli yapilardan yansiyan yankilar
kaydedilir. Bu, bir ses c¢izgisi lizerindeki B-mod verilerinin zamana karsi
yazdirilmasidir. Ekokardiyografi bu yontemle yapilir.

Renkli doppler: Renk-akim modu olarak bilinir ve B-mod fizerinde kan

akimi veya doku hareketlerini renklendirerek goriintiileme saglar.

Power doppler: Renkli dopplerin aksine akim hizi ve yoniinii degil, donen
frekans genisligini ve ¢ok diisiik akimlari 6lgmede kullanilan moddur. Vaskiiler
acillerde kullanilabilecegi gibi dokunun vaskiilarizasyonunu degerlendirme amaciyla

da kullanilabilir.

2.11.3.Akciger USG Bulgulari

Akciger USG’ inde tespit edilen bazi isaretler ile akciger patolojilerine tani

koymak miimkiin olabilmektedir (63). Bu temel isaretler;
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1. A cizgisi (Reverberasyon artefakti): Akcigerin hava ile dolu
olmasmin yarattigi akustik impedans farkidir ve normal akciger parankiminin
ultrasonografik goriintiilenmesine izin vermez. Plevra- akciger gecis noktasinda
birbirine paralel, esit aralikli, tekrarlayic1 horizontal ekojenik ¢izgileri A ¢izgisini
olusturur. Bu ¢izgiler normal akciger dokusu disinda havalanma fazlalig1 olan astim,
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH), pnomotoraks gibi durumlarda da

goriiliir (Sekil 5).

Sekil 5. A- cizgileri plevral ¢izginin (sar1 oklar) derininde hiperekoik, horizontal
artefaktlar seklinde esit araliklarla yerlesmis (turuncu oklarin u¢ kisimlar1) olarak
goriinmektedir. Yanlarda yer alan kostalarin olusturdugu gortintiiler turuncu oklarin
tistiinde oldugu siyah alanlardir ( 96 numarali kaynaktan alinmistir)

2. B ¢izgisi (kuyruklu yildiz artefakti): B-cizgileri, ultrason 1sininin
akciger yogunlugu alanlar1 ile plevra yakinindaki havalanmayan alanlar arasinda
siirekli yansimasi nedeniyle ortaya cikar. Vertikal olarak yonelmis B ¢izgisi
normalde de goriilmekle beraber interstisyel akciger hastaliklarinda, subplevral alani

tutan diger parankimal akciger hastaliklarinda da ortaya c¢ikar. Bu artefaktlar
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pulmoner 6demin ve interstisyel akciger hastaliginin degerlendirilmesinde yararl

olabilir (64) (Sekil 6).

Sekil 6. B-cizgileri plevral ¢izgiden(sar1 oklar) kaynaklanan hiperekoik vertikal
artefaktlar olarak goriiliir ve ekranda parlakligini yitirmeden A-gizgi paternlerini
silerek uzanir (turuncu oklar) (96 numarali kaynaktan alinmuistir)

3. “Sliding sign’’: Visseral plevra genellikle pariyetal plevradan daha
kalin goziikiir. USG ile plevra degerlendirildiginde solunum sirasinda plevranin
visseral ve pariyetal yapraklarinin birbiri iizerinde kaymasi bulgusuna ’sliding sign”’
ad1 veriliyor. Akciger kaymasi pndmotoraks varliginda, tek akciger entiibasyonunda,

total atelektazi, subplevral biil ve bleb varliginda kaybolur.

2.11.4 Akciger Patolojilerinde USG Bulgular

1. Pnomoni: Hastaligin erken dénemi olan konjesyon evresinde akciger

parankimi homojen goriiniimdedir ve karacigere benzer (Sekil 7). Ultrasonografik
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imaj genellikle sinirlar1 net tanimlanamayan goriinlimdiir. Bazen kama seklinde veya

yuvarlak olabilir (65).

Sekil 7. Konsolidasyonun ultrason goriintiisii

2. Pnomotoraks: Plevral boslukta hava bulunmasi pnomotoraks olarak
adlandirilir. Pnomotoraks varliginda, plevral bosluktaki statik hava nedeniyle
akcigerin solunum hareketi olan “sliding sign” kaybolur. Sliding sign varligi,
pnomotoraksi ekarte ettirmek icin yeterlidir, ancak yoklugu pndmotoraks tanisi
koydurmaz. Normal akcigerde goriilen kuyruklu yildiz artefaktlar1 ise pnodmotoraks
olgularinda goriilmez (66). M moda alindiginda normal akcigerde goriilen
“seashore” ‘“kumsal” goriintiistiniin  kayboldugu “bar-code” bulgusunun ortaya

ciktig1 goriiliir (Sekil 8 ).
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Sekil 8. Pnoémotoraks bulgusu ( A- M modunda-‘‘kumsal’’ goriintiisii;, B- M
modunda “‘bar-code’’ goriintiisii)

3. Ampiyem: Plevral boslukta pii toplanmasi ampiyem olarak
adlandirilir. Ampiyemin USG goriiniimii hastalifin evresine gore degisir. Erken
donemde hipoekoik septasiz sivi goriiliirken, ilerleyen donemlerde hiperekoik ve

daha sonra septali veya lokiile bir goriiniime ulagir (Sekil 9). Plevral kalinlagsma eslik

edebilir (65).
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PLEURAL EFFUSION

Sekil 9. Ampiyem; septali, bal petegi goriiniimii (97 numarali kaynaktan alinmigtir)

4. Akciger é6demi: USG incelemede, her iki akcigerde farkli zonlarda
¢cok sayida B-gizgileri goriiniir. Akciger Odemi tanisim1 destekleyen diger
ultrasonografi bulgular1 arasinda plevral sivi, inferior vena kavanin genislemesi ve
solunumsal kollaps kayb1 ve kalp kasilmasinda azalma sayilabilir (67).

S. Interstisyel pulmoner patolojiler: Akcigerin siv1 igeriginin artmasi
ve alveoller i¢indeki havanin azalmasi sonucunda ultrasonda, bu durum “B-¢izgileri”
olarak adlandirilan ¢ok sayida, vertikal, hiperekoik artefaktlar olarak goriiliir. Bu
goriinim  “akciger roketleri” olarak da adlandirilir (66, 68) (Sekil 10). Her
hemitoraksta ikiden fazla 6n veya yan akciger interstisyel boslukta en az ii¢ B ¢izgisi

bulundugunda interstisyel sendromu tanimlamaktadir.
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Sekil 10. interstisyel akciger hastaliginda plevral diizensizlik ve B ¢izgileri

6. Plevral Efiizyon: Plevral sivinin klasik goriintiisii visseral ve
pariyetal plevra yapraklari arasinda anekoik bir tabaka seklindedir. Kiiciik
miktarlardaki sivilar atelektaziye yol ag¢mazken, masif plevral efiizyonda,
kompresyon sonucu olusan atelektatik akciger, dile benzer bir sekilde efiizyonun
icinde izlenebilir (yilizen akciger) (Sekil 11). Bu bulgu “deniz anasi1 belirtisi” olarak
da adlandirilmaktadir. Plevral eflizyonun sinirlart  dort ¢izgi ile cerceve gibi
belirlenebilir. Bu belirtiye ‘quad isareti’ denir (Sekil 12). Eger eflizyon diisiiniilen
alana M-mod USG ile bakilirsa plevranin solunumla hareketi goriiliir. Bu bir

dinamik bulgudur ve ‘siniizoidal bulgu ’ olarak adlandirilir (Sekil 13).
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Sekil 12. Akciger USG’de plevral eflizyon goriinlimii. a-plevral eflizyon (Quad
isareti) b-plevral efiizyonu sinirlari (98 numarali kaynaktan alinmustir)

Sekil 13. Akciger USG’de plevral efiizyonda M-mod USG ile siniizoidal bulgusu
(98 numaralr kaynaktan alinnmigtir)
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Plevral sivilarda Doppler incelemede solunum ile sivinin hareket etmesi
sonucu, solunum ile senkronize renkli Doppler sinyali goriilebilir, sivi-renk belirtisi
ad1 verilen bu bulgu plevral sivi ile plevral kalinlasmanin ayiric1 tanisinda kullanilir
(69). Transuda niteligindeki sivilar hemen daima anekoik goriintii verirken, anekoik
sivilar transuda veya eksuda olabilir. Eksuda vasfindaki plevral sivilar anekoik,
kompleks veya ekojenik goriilebilirler. Kompleks, septali veya ekojenik olan
efiizyonlar ise her zaman eksuda vasfindadir. Bunlara ek olarak plevral eflizyonda
“’swirling debris’” ,”’air bubbles’ ,’’plankton sign’> ve “’kar yagdi manzarasi’

goriilebilir.

2.12 Ultrason Elastografi (USE)

Dokularin sertligi geleneksel olarak en eski yontem olan palpasyon ile
degerlendirilmektedir. Palpasyon, giiniimiizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi
organlarin muayenesinde halen basvurulan bir muayene yontemidir. Palpasyon ile,
doku ve organlarin esneklik ve sertlik 6zelliklerinin degerlendirilmesi olduk¢a nesnel
olup, doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin tespit edilebilmesi i¢in her zaman
yeterli olmamaktadir (70, 71).

USE’ nin ilk ortaya ¢ikma amaci yiizeysel dokularda B-mod incelemenin
benzer ekojenite nedeniyle gozden kacirdigi lezyonlar1 saptamaktir. USE, ilk kez
1990’larda tanimlanan doku sertli§ine duyarli bir goriintiileme metodudur ve son
yillarda doku sertliginin kantitatif degerlendirmesini yapabilecek sekilde
gelistirilmigtir. Ultrason teknolojisindeki yiiksek gelisim hizinin son basamagi USE’
dir (73). Konvansiyonel USG, ucuz olmasi, noninvaziv olmasi, yatak basinda

kullanilabilir olmas1 gibi avantajlar1 USE i¢in de sdylenebilir (72, 73). Elastografi ile
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yapilan caligmalar, bu yontemin yumusak doku elastisitesindeki degisikligi hedef
alarak pek cok solid tiimoriin saglikli dokudan ayirt edilmesinde, ayrica kronik
karaciger  hastaliginda  fibrozisin  tespit  edilmesinde  kullanilabilecegini
gostermislerdir (72). Elastografinin 2 metodu vardir: 1) Gerilme elastografisi 2)

Shear Wave Elastografi

1. Gerilme elastografisi: Dokulara mekanik bir stres uygulamasindan
once ve hemen sonra meydana gelen yer degistirmenin dl¢iilmesi temeline dayanur.

Dolayisiyla elastografi yontemi normal doku ile hasarlanmis/etkilenmis
dokuyu ayirt etmede kullanilabilecek 6nemli bir tanisal yontemdir. Uygulanan bir
kuvvete (stres) sekonder dokularin yer degistirmesinin (gerilme) Olgiilmesi,
elastogram olarak adlandirilan elastik modiil dagiliminin kalitatif bir haritasini verir.
Bu elastogram, renk kodludur ve bu renklerin yorumlanmasi esasina dayanir. Yesil
renk dokunun yumusak; Kirmizi/sar1 renk orta sertlikte; mavi renk ise dokunun daha
sert oldugunu gosterir. Malignite gibi patofizyolojik siire¢ler dokular1 daha sert veya
daha az deforme olabilir hale getirir. Malign tiimorler genellikle serttir ve bu 6zellik

malign lezyonlarin elastosonografi ile tanimlanmasina izin verir (74) (Sekil 14).
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Sekil 14. Akciger elastogrami

2.‘Shear Wave Elastografi’ (SWE) - ‘kayma dalgas1’ ifadesi kullanilabilir.
SWE dokularda olusan shear (kayma) dalgalarinin hizin1 Olgerek dokularin
elastisitesini kantitatif olarak ortaya koyan bir yontemdir. Kayma dalgasi dokunun
akustik radyasyon kuvveti ile uyarilmasindan sonra uygulanan kuvvete dik planda
dokunun lateraline dogru hareket eden dalgalardir. Bu yontemde kompresyon
yapilmas1 gerekmez; dolayisiyla ylizeyel yerlesmeyen dokularda gerilme
elastografisine gore daha iyi goriintii sagladigi diisliniilmektedir (74).

Glinlimiizde kronik karaciger hastaliklari, kas-iskelet sistemi hastaliklari,
tiroid, meme ve bobrek fibrozisi ve malignitesini degerlendirmek iizere USE
caligmalar1 mevcut olup, akciger ve plevral eflizyon ile ilgili caligma sayis1 ¢ok azdir.

Bazi caligmalarda 6zellikle malign plevral eflizyonun ayirt edilmesinde USE’nin
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(“strain ratio (Gerinim indeksi)” bakarak) daha basarili oldugu belirtilmistir (73).
Gerinim indeksi hesaplanirken elastografi modu- B modu birlikteligi ile goriintii
alinir. Renklendirme sonras1 hedef dokuda ve hedef alanda region of interest (ROI)
olarak adlandirilan goriintli alaninda otomatik olarak gerinim indeksi olgiiliir (Sekil
15). Simdiye kadar plevral efilizyonda ultrason elastografi kullanimimna ait
yayinlanmis smirl sayida ¢alisma vardir (73), takipte ultrason kullanimina yonelik

yayinlanmis ¢aligma ise heniiz yoktur.

GAZ TALL.. Neo. Abdomen 05-MAY-21 11:44:24
HITACH! | UNI HAST GOGUS HASTALL... R
¢ ' L4 '

63y
!

—. Str. Ratio

Str.Ratio 5 A 0.01% B8 ! B/A

FR:19 BG:15 DR:70 F.Rej5 N.Rej:3 FR:19 BG:16§ DR:70
C532 HdTHI-P Low BL..26% C632 HATHI-P

M > W
No.139/148

Sekil 15. Strain ratio 6l¢limii (Daireler ROI’ni gosteriyor). (Strain ratio-B/A)

USE’nin de normal ultrason gibi bir takim kisithiliklar1 vardir. Ornegin: Cilt
alt1 yag dokusunun fazla olmasi, dokunun derinde yerlesmesi, sivi varligr ultrason
sinyalini zayiflatir. USE yonteminin standardize olmamasi da kullanimin

kisitlamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahismanin dizaym

Calismamiz Ankara Sehir Hastanesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’ndan alinan 16.07.2020 tarihli E1-
20-918 sayil etik kurul onay1 ile Agustos 2020- Subat 2021 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dalinda yapildi. Prospektif
ve tek merkezli bu ¢alismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali servisinde yatan ve/veya poliklinikte tespit edilmis olan
95 plevral efiizyonlu hasta ve klinikte herhangi bir plevral eflizyon disi nedenle takip
edilen 26 hasta “kontrol grubu” olarak ¢alismaya alindi. Caligmaya tani ve/ veya
tedavi amacli torasentez endikasyonu konulan, torasentez islemi ile ilgili
bilgilendirme sonrasi islemi kabul edip aydinlatilmis onam formunu imzalayan ve
torasentez islemi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu bulunmayan, >18 yas hastalar
alindi. Calismaya katilan hastalardan ayrintili anamnez (demografik bilgileri,
hastaliklari, semptomlar1, kullandiklar1 ilaclar, meslek Oykiisii, aktoprak, biomass
maruziyet Oykiisii ve sigara kullanma oykiileri) alindi ve detayli fizik muayene
yapildi. Plevral efiizyon varligi fizik muayene ve radyolojik tetkiklerden (akciger
grafisi, BT, TUS) yararlanilarak saptandi. PA akciger grafisinde izlenen radyolojik

bulgularla plevral sivi miktar1 {i¢ grupta degerlendirildi:
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m Az miktarda sivi: Kostofrenik sinus kapanmis veya diyafram konturu
diizlesmis, hilus diizeyine ulasmamis s1v1

m Orta miktarda sivi: Hilus diizeyine uzanan ve alta kalan alanda komsu
yapilarin siirlarini silen sivi

m Masif miktarda sivi: Hilus seviyesini asan ve alta kalan alanda komsu

yapilarin siirlarini silen sivi

Tiim hastalara HITACHI, L2e-EA0388-12 Tokyo, Japan ultrason cihazi ve
HITACHI EUP-C532 Micro Convex Elastografi probu ile inceleme yapildi (Sekil

16,17).

e N
goga enns Wi

Sekil 16. Calismada kullanilan ultrason cihazi
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Sekil 17. Calismada kullanilan elastografi 6zellikli mikro konveks ultrason probu

TUS muayeneye baslamadan once hastalarin akciger grafisi ve varsa tomografisi
gozden gecirildi. Bu bize hastaya pozisyon verilmesinde yardimei oldu. Ultrasonografik
muayene oturur veya sirtiistii yatar pozisyonda yapildi. Ozellikle yatalak hastalarda yatar
pozisyonda (oblik veya lateral dekubitis pozisyonda) uygulandi. Akciger ve plevranin
maksimum goriintiillenmesi interkostal aralik boyunca ve gerekli durumlarda hastanin
kollarin1 basinin iistiine kaldirmasi istenerek interkostal araligin genislemesi saglandi.
Prob, toraksin longitudinal aksi boyunca, ventralden dorsale dogru hareket ettirildi.
Interkostal alanda probun kotlara paralel transvers hareketi, tam lokalizasyon icin ek
bilgi sagladi. Oturur pozisyondaki hastalarda anterior, orta ve posterior aksiller hat,

midskapular hat ve paravertebral anatomik alanlar tarandi.
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Hastalarda TUS ile plevral sivi ekojenitesi, plevral kalinlik, plevral kitle, plevral
nodiil, plevral septalar, visseral-parietal plevra arasi mesafe tahmini sivi Olglimii,
diyafram hareketi, TUS siv1 bulgular1 (Jellyfish sign, M-mode-sinusoid sign, color flow
doppler olup olmadigl) degerlendirildi. B mod ile degerlendirme sonrasi Elastografi
modu ile interkostal araliktan kompresyon yapilip parietal plevrada -elastografi
gorintiileri elde edildi. Kirmizi, mavi, yesil renk yogunlugu degerlendirildi ve plevra
tizerinden bir alan ile ROI alanindan plevra dis1 sert bir doku se¢ilip otomatik olarak
gerinim indeksi hesaplandi. USE  yapildiktan sonra calismaya dahil edilen tiim
hastalardan TUS esliginde steril sartlarda 50 ml plevral sivi ve 20 ml vendz kan
ornekleri alindi. Masif miktarda sivi olup semptomatik olan hastalarda eszamanl
bosaltic1 torasentez yapildi. Es zamanl olarak plevral sivi ve serum 6rneklerinde pH,
Glukoz, Total Protein, Albumin, LDH ve 0n tanilara gore gerekirse ADA, Amilaz,
Kreatinin, Pro-BNP diizeylerine bakildi ve plevral sivi kiiltiirii, tiiberkiiloz kiiltiird,
plevral s1vi sitolojik incelemesi yapildi. Tanisal torasentezin plevral eflizyonun nedenini
aydinlatmada yetersiz kaldigr durumlarda, 6n tamilara gore bronkoskopi, kapali plevra

biyopsisi, PET, MRG gibi ek incelemelere basvuruldu.

3.2. Tam Kriterleri

1. Kalp yetmezligine bagh sivilar: Akciger grafisinde kardiyomegali,
fizik muayenede ortopne, periferik 6dem, boyunda vendéz dolgunluk tespit edilmesi,
Ekokardiyografi (EKO)’de kalp yetmezliginin saptanmasi,ventrikiiler gallop
saptanmasi, klinik bulgularin olmasi, plevral efiizyon 6rneklemesinde pro-BNP’ nin
1500 pg/mL iizerinde olmasi, tek veya iki tarafli plevral sivi olmasi, transuda 6zellikli

stvinin kalp yetmezligi tedavisine yanit vermesi, hastada kalp yetmezligine bagl
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plevral eflizyon tanis1 konulmasi igin yeterli goriildii. Stvinin masif ve semptomatik
oldugu durumlarda drenaj uygulandi.

2. Bobrek yetmezligine bagh sivilar: Klinik olarak sivi yiiklenmesi
olan (pulmoner veya periferik 6dem) ve ek olarak iire ve kreatinin diizeylerinde
yiikseklik saptanan ve klinigi uyumlu hastalar bu gruba dahil edildi.

3. Ampiyem: Plevral sivi 6rneklemesinde diisik pH, diisiik glukoz,
yiilksek LDH yaninda plevral sivi kiiltiiriinde mikroorganizma {iretilmesi ve/veya
torasentezde piiy gelmesi ve/veya ampiyem ile uyumlu radyoloji varligi olan hastalar
bu gruba dahil edildi.

4, Parapnomonik efiizyon: Hastalarin tanist klinik semptom ve
bulgularin varlig1 (ates, lisiime, titreme, pliriilan balgam ), akciger grafisinde sivi
tarafinda pnomonik infiltrasyon olmasi ve plevral sivida diisiik pH, diisiik glukoz,
yiikksek LDH diizeylerinin saptanmasi, plevral sivi kiiltiiriinde iireme olmayan hastalar
ve antimikrobiyal tedaviye verdikleri cevapla bu gruba dahil edildi.

5. Malign plevral efiizyon: Plevra sivi sitolojisi veya plevra
biyopsisinde malign hiicre goriilen hastalar bu gruba alindi.

6. Paramalign efiizyon: Malignitesi mevcut ancak plevral efiizyon
sitolojisinde ve/veya plevra biyopsisinde malign hiicre saptanmamasi Ve alternatif tani
bulunamayan hastalar bu gruba alind.

7. Tiiberkiiloz (TB) Plorezi: Plevra sivisinda tiliberkiiloz basilinin
saptanmas1 ve/veya plevra biyopsisinde nekrotizan graniilomatdz inflamasyon olmasi
ve/veya plevral sivi 6rneginde ADA seviyesinin >70 IU/L olmast ve baslanan
tiiberkiiloz tedavisi ile plevral stvinin gerilemesi ile tan1 konuldu.

8. Hepatik hidrotoraks: Bilinen bir karaciger yetmezliginin ve

karaciger fonksiyon testlerinde bozuklugun olmasi, karinda asit varligiyla birlikte sivi
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olusumunu agiklayacak herhangi bir bagka patolojinin olmamasi durumlarinda hepatik

nedenler diistiniildii.

Eksuda Transuda ayrimi: Eksuda ve transuda ayriminda Light Kriterleri

kullanildi.

e Light Kriterleri;

1-Plevral s1v1 protein/serum protein >0,5
2-Plevral sivi LDH/serum LDH >0,6
3-Plevral sivi LDH degerinin, serum LDH degeri icin laboratuvar normal

degerinin iist sinirinin 2/3” {inden fazla olmasi

Bu ¢ kriterden en az birinin olmasi durumunda plevral efiizyon eksuda
olarak kabul edildi. Ancak kalp yetmezligi gibi diiiretik kullanan hastalarda ve
beklemis plevral sivilarda serum albumin- plevral sivi albumin >1,2 g/dL veya serum
protein- plevral sivi protein >3,1 g/dL ise, sivi Light kriterlerine gore eksuda

olmasina ragmen transuda olarak degerlendirildi.

3.3. Istatistiksel Analiz

Istatiksel degerlendirme icin IBM SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) Statistics 26,0 paket programi kullanildi. Tanimlayict istatistiksel
analizlerde stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-

maksimum); kategorik degiskenler i¢in sayr ve % verildi. Kategorik verilerin
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karsilastirilmasinda Pearson ki kare testi ile Fisher’in kesin olasilik testi kullanildi.
Stirekli degiskenlerin dagilimi1 Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilerek test
sonucuna gore nonparametrik testler tercih edildi. Gruplar arasinda nonparametrik
verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza plevral sivisi olan 95 hasta dahil edildi. Hastalarin 32
(%33,7)’s1 kadin, 63 (%66,3)’ti erkekti (Tablo 6). Hastalarin yas ortalamasi

64,21+13,79°du.

Tablo 6. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet n %
Kadin 32 33,7
Erkek 63 66,3
Toplam 95 100,0

Olgular, plevral sivi Light Kriterleri’ ne gore transuda grubu ve eksuda
grubu olarak iki gruba ayrildi. Transuda grubunda 36 (%37,9), eksuda grubunda 59
(%62,1) hasta vardi. Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri Tablo

7’de verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellik Transuda Eksuda
n=36 n=59

Yas (Ortalama + SS) 70,08 £ 10,10 60,63 + 14,56
Ek hastalik (n, %)

Var 33(91,7) 49 (83,1)

Yok 3(8,3) 10 (16,9)
Sigara kullanimi
(paket/y1l) 22,5 (0,0-160,0) 10,0 (0,0-100,0)

Not: Veriler say: ve yiizde (siitun yiizdesi), ortalamazxstandart sapma ile ortanca (minimum-
maksimum) seklinde sunulmugtur.
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Transuda grubunda plevral sivi nedenleri arasinda birinci sirada
dekompanse kalp yetmezligi (n=17 [%47,2]), ikinci sirada paramalign efiizyon (n=8
[922,2]) yer alirken eksuda grubunda birinci siray1r paramalign efiizyon (n= 16
[927,1]), ikinci siray1 malign efiizyon (n=12 [% 20,2]) olusturmaktaydi. Transuda
grubunda bir olguda, eksuda grubunda bes olguda yapilan tiim tetkiklere ragmen
ayirici tani yapilmamis ve bu hastalar idiopatik gruba eklendi. Transuda ve eksuda

Ozellikli plevral s1vi nedenleri Tablo 8 *de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Plevral efiizyon nedenleri

Transuda Eksuda
n=36 n=59
Tam n % Tam n %
Kalp yetmezligi 17 47,2 | Paramalign efiizyon 16 | 27,1
Paramalign eflizyon | 8 22,2 | Malign efiizyon 12 | 20,2
Bobrek yetmezligi 5 13,9 | Parapndmonik efiizyon 5 |85
Asite sekonder 3 8,3 | Idiopatik 5 |85
Hipoalbuminemi 1 2,8 | RA plorezi 4 16,8
Perikardite sekonder | 1 2,8 | TB plorezi 4 6,8
Idiopatik 1 2,8 | Ampiyem 3 |51
Perikardite sekonder 3 |51
Dressler sendromu 1 1,7
Eozinofilik plorit 1 |17
Hemotoraks 1 117
Lenfodem 1 1,7
Pankreatite sekonder 1 |17
Postkardiyal injury 1 1,7
Komplike parapndmonik 1 1,7
efiizyon

Not: Veriler sayi ve yiizde (siitun yiizdesi) seklinde sunulmugtur.

Radyolojik olarak degerlendirildiginde transuda grubunda az miktarda sivi 12
(%33,3) hastada, orta miktarda sivi 21 (%58,3) hastada, masif miktarda sivi 3 (%8,4)
hastada izlendi. Eksuda grubunda az miktarda sivi 21 (%35,6) hastada, orta miktarda
stv1 32 (%54,2) hastada, masif miktarda siv1 6 (%10,2) hastada izlendi.
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Bilateral sivi transuda grubunda 4 (%]11,1), eksuda grubunda 10 (%17,1)
hastada goriildii. Transuda grubunda hastalarin 21 (%58,3)’inde sag hemitoraksta, 11
(%30,6)’inde sol hemitoraksta, eksuda grubunda hastalarin 20 (%33,9)’sinde sag
hemitoraksta, 29 (%49,1)’'unda sol hemitoraksta plevral sivi izlendi. Her iki grupta
da plevral sivi daha ¢ok orta miktarda ve tek tarafli izlendi. Plevral sivilarin

radyolojik 6zellikleri Tablo 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Radyolojik 6zelliklerine gore plevral sivilarin dagilimi

Transuda Eksuda
n=36 n=59
n % n %

Radyolojik Lokalizasyon

Tek tarafli solda 11 30,6 29 491

Tek tarafl sagda 21 58,3 20 33,9

Bilateral 4 11,1 10 17,0
Radyolojik Miktar

Az 12 33,3 21 35,6

Orta 21 58,3 32 54,2

Massif 3 8,4 6 10,2

Not: Veriler sayi ve yiizde (siitun yiizdesi) seklinde sunulmustur.

Anekoik sivi transuda grubundaki hastalarin 33 (%91,7)’iinde, eksuda
grubundaki hastalarin 12 (%20,3)’sinde mevcut olup, transuda grubunda anekoik sivi
varlig1 eksuda grubundakine gore anlamli olacak sekilde yiiksek saptandi (p<0,05).

Sivi dansitesine bakildiginda homojen sivi transuda grubunda 2 (%5,6)
hastada, eksuda grubunda 20 (%33,9) hastada; heterojen sivi transuda grubunda 1
(%2,8) hastada ve eksuda grubunda 27 (%44,1) hastada saptanmis olup eksudatif
plevral sivilar daha heterojen dansitede saptandi (p<0,05).

Plevrada nodiil eksuda grubunda 13 (%22,0) hastada mevcut olup, transuda

grubunda izlenmedi (p<0,05).
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Ultrasonografik olarak basit goriiniimde siv1 transuda grubunda 33 (%91,7),
eksuda grubunda 12 (%20,3); kompleks goriiniimde sivi ise transuda grubunda 3
(%8.,3) ve eksuda grubunda 47 (%79,7) hastada saptanmis olup eksuda vasfindaki
plevral sivilarin transuda grubuna gore daha kompleks goriiniimde oldugu bulundu
(p<0,05). Kompleks plevral sivilarda septali goriiniim transuda vasfinda olanlarin 1
(%33,3)’inde, eksuda vasfinda olanlarin 9 (%19,1)’'unda mevcutken septasiz
goriiniim transuda vasfinda olanlarin 2 (%66,7)’sinde ve eksuda vasfinda olanlarin
38 (%80,9)’inde mevcut olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(p>0,05).

Plevral siva renkli doppler belirtisi transuda grubunda 34 (%94,4), eksuda
grubunda 58 (%98.3) hastada bulunmakta olup, iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Plevral kalinlik ortalamasi; transuda grubunda
1,01 + 0,30 mm, eksuda grubunda 2,15 + 0,88 mm olup iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Plevra goriiniim; transuda grubunda 24
(%66,7), eksuda grubunda 29 (%49,2) hastada diizenliyken; transuda grubunda 12
(%33,3) ve eksuda grubunda 30 (%50,8) hastada diizensizdi ve fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

Elastografi renk skalasina bakildiginda; transuda grubunda 13 (%36,1),
eksuda grubunda 12 (%20,3) hastada yesil; transuda grubunda 23 (%63,9), eksuda
grubunda 47 (%79,7) hastada mavi agirlikli oldugu bulunmus olup fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). USE gerinim indeksine bakildiginda transuda ve eksuda

gruplari arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 10. Calismada saptanan ultrasonografik bulgularin transuda ve eksuda

grubunda karsilastirmasi

Transuda Eksuda p degeri
n=36 n=59

Anekoik sivi 33 (91,7) 12 (20,3) <0,001
Siv1 dansitesi

Homojen 2 (5,5) 20 (33,9)

Heterojen 1(2,8) 27 (45,8) <0,001
Atelektazi 32 (88,9) 52 (88,1) 1,000
Plevral nodiil 0(0,0) 13 (22,0) 0,010
Siv1 ultrasonografik goriiniimii

Basit 33(91,7) 12 (20,3) <0,001

Kompleks 3(8,3) 47 (79,7)

Kompleks sivida septa 1(33,3) 9(19,1) 0,496
varhgi
Renkli doppler belirtisi 34 (94,4) 58 (98,3) 0,555
Plevra kalinhgi (mm) 1,01 +£0,30 2,15+ 0,88 <0,001
Plevra goriiniimii
Diizenli 24 (66,7) 29 (49,2) 0,095
Diizensiz 12 (33,3) 30 (50,8)
Ultrason elastografi renk skalasi
Yesil agirhkh 13 (36,1) 12 (20,3) 0,090
Mavi agirhikh 23 (63,9) 47 (79,7)
USE gerinim indeksi 15,72 (0,05-133,0) 15,0 (0,03-130,0) 0,452
M-modu siniizoid isareti
Var 34 (94,4) 59 (100,0) 0,141
Yok 2 (5,6) 0 (0,0)

Not: Veriler sayr ve yiizde (siitun yiizdesi), ortanca (minimum-maksimum) ile ortalama + standart

sapma seklinde sunulmustur.

Plevral eflizyonda transuda-eksuda ayriminda plevral kalinlik

cut off

diizeyinin belirlenmesi i¢cin ROC curve analizi yapildi. Cut off 1,35 mm olarak

alindiginda eksuda vasfindaki siv1 icin sensitivite %93, spesifisite %86 olarak AUC

ise 0,96 (%95 CI) olarak saptandi (Grafik 1, Tablo 11). Plevral kalinligin >0.95 mm

olmasi eksuda lehine bulgu olarak degerlendirildi.
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Grafik 1. Eksudatif plevral efiizyonda plevral kalinlik degerinin ROC analizi

Tablo 11. Eksudatif plevral efiizyonda plevral kalinlik degerinin ROC analizi
sonuglar1

Cut off degeri | Sensitivite Spesifisite % AUC p degeri
%
Plevral 1,35 93,2 86,1 0,963 <0,001
kalinhk

Malign plevral sivilarin 11 (%91,7)’1, benign plevral sivilarin 34 (%41,0)‘u
anekoik ekojenitede izlenmis olup fark istatistiksel olarak malignite lehine anlaml
bulundu (p<0,05). Malign karakterde sivi goriilen hastalarin 10 (%83,3)’unda,
benign karakterde sivi goriilen hastalarin 3 (%3,6)‘linde plevral nodiil mevcut olup,

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Elastografi renk

skalas1 malign grupta 1 (%8,3) hastada yesil, 11 (%91,7) hastada mavi; benign grupta
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24 (%28,9) hastada yesil ve 59 (%71,1) hastada maviydi

ve iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Plevral kalinlik malign grupta

istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek saptandi (p<0,05). USE gerinim

indeksine bakildiginda malign grupta 49,1 ile benign gruptaki 8,9’ a gére oldukca

yiiksek saptandi ancak istatistiksel olarak fark anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 12. Malign ve benign ozellikteki plevral sivilarin USG bulgularinin

karsilastirmasi
Malign Sivi Benign Sivi p degeri
n =12 n=83
Anekoik s1vi 11 (91,7) 34 (41,0) 0,001
Sivi ultrasonografik goriiniimii
Basit 11 (91,7) 34 (41,0) 0,001
Kompleks 1(8,3) 49 (59,0)
Kompleks s1vi
Septal 0(0,0) 10 (20,4) 1,000
Septasiz 1 (100,0) 39 (76,9)
Plevral nodiil 10 (83,3) 3(3,6) <0,001
Elastografi renk skalasi
Yesil 1(8,3) 24 (28,9) 0,174
Mavi 11 (91,7) 59 (71,1)
Plevral kalinhk 3,0 (1,6-6,5) 1,4 (0,4-4,1) <0,001
USE gerinim indeksi 49,1 (0,45-98) 8,9 (0,03-133,0) 0,065
Sigara kullanim 32,5 (0,0-100,0) [ 15,0 (0,0-160,0) 0,082

(paket/yil)

49




Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol grubundaki hastalarin demografik ve

ultrasonografik bulgular1 Tablo 13’de 6zetlenmistir. Elastografi renk skalasina gore

yesil agirlikli renk hasta grubunda 25 (%26,3), kontrol grubunda 24 (%92,3) kiside;

mavi agirlikli renk ise hasta grubunda 70 (%73,7) kiside, kontrol grubunda 2 (%7,7)

kiside goriildii. Hasta grubunda mavi rengin istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla

oldugu goruldi (p>0,05) (Sekil 18). USE gerinim indeksine goére hasta grubunu

kontrol grubuyla kiyaslandiginda gerinim indeksinin hasta grubunda istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p>0,05) (Sekil 19). Yine plevra

kalinligmmin hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli

sekilde yliksek oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol grubundaki hastalarin demografik
ve ultrasonografik bulgularinin karsilastirmasi

Ozellik

Hasta Grubu Kontrol Grubu p
n= 95 n= 26 degeri

Yas (Ortalama + SS) 64,21£13,79 40,38+13,64 <0,001
Cinsiyet, (n,%)

Erkek 63 (66,3) 8 (30,8) 0,001

Kadin 32 (33,7) 18 (69,2)
Sigara kullamimi (paket/y1l) 10,0 (0,0-160,0) 0,0 (0,0-37,0) <0,001
Ultrason elastografi renk skalasi, (n,%0)

Yesil agirhkh 25 (26,3) 24 (92,3) <0,001

Mavi agirhikh 70 (73,7) 2(7,7)
USE gerinim indeksi 15,0 (0,03-133,0) 0,95 (0,02-4,27) <0,001
Plevra kalinhig1 (mm) 1,72+ 0,91 0,77+0,19 <0,001

Not: Veriler sayi ve yiizde (siitun yiizdesi), ortalama * standart sapma ile ortanca (minimum-

maksimum) seklinde sunulmugtur.
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5. TARTISMA

Plevra zarlar1 arasinda boslukta sivi artis1 olarak tanimlanabilecek plevral
efiizyon ayirict tani listesinin genis oldugu bir durumdur. Plevra hastaliklari, lokal
etkilenimler sonucu gelisen enfeksiyon ve primer malign tiimor olan mezotelyoma
hari¢, cogunlukla diger sorunlarin plevrayi etkilemesi sonucu gelisir. Konjestif kalp
yetmezligi, pndmoni, malign hastalarin %25-50’sinde plevral s1v1 gelisir (75). Ug tip
plevral eflizyonun prognozu farklidir, bu nedenle hastaligin prognozunu belirlemek
icin ayirict tani  Onemlidir. Plevral sivi etyolojisinin  aydinlatilmasit  diger
yandan uygulanacak tedavi segiminin belirlenmesi igin olduk¢a O6nem arz eder.
Ayrintili fizik inceleme ve plevral sivi analizleriyle (biyokimyasal, mikrobiyolojik ve
patolojik analizler) birlikte multidisipliner yaklasim ile etiyoloji ¢ogunlukla
belirlense de bazi olgularda tan1 koymak oldukca gii¢ olabilmektedir. Yayinlanan
serilere bakildig1 zaman idiyopatik plevral sivilarin orant %5-25 arasinda degistigi
goriilmektedir (76). Bizim c¢alismamizda da 95 hastadan 6 (%6,3)’s1 tani
konulamadig: i¢in idiyopatik grup olarak tanimlanda.

Plevral efiizyonun tespit edilmesi ve takibinde akciger radyografisi ilk
yontemdir. TUS c¢esitli akciger hastaliklarinin tanisinda, takibinde ve girisimsel
islemlere kilavuzluk etmek amaciyla kullanilir. Ayrica TUS, genellikle gogiis
radyografisinden daha yiiksek 6zgiilliik ve hassasiyetle ve X-151n1 maruziyetine gerek
kalmadan birlikte var olan akciger hastaliklarinin teshis edilmesine yardimecr olabilir.
Giderek artan bir literatiir, plevral efiizyon tanist i¢in TUS'un iistiinliigiintii kabul
etmistir. Ek olarak, plevral sivi hacmini ve karakterini degerlendirmek, tedaviyi

yonlendirmek i¢in ultrason bilgileri ¢cok degerlidir. Plevral sivi/patolojilerin tayininde
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akciger radyografisi ile TUS nin tan1 duyarliliklarini karsilastiran ¢ok sayida calisma
yapilmig, bu amagla TUS’ nin duyarliligmin daha fazla oldugu gosterilmistir.
Ormnegin Kataoka ve arkadaslar1 kronik kalp yetmezligi olan hastalarda plevral
eflizyon tanist i¢in TUS, fizik muayene ve posteroanterior akciger grafisini
karsilastirmiglar ve fizik muayene igin %56 ve akciger grafisi i¢in %33 ve TUS igin
%91 tanisal dogruluk bildirmislerdir (77). Biz de c¢alismamizda hastalar1 ilk 6nce
fizik muayene sonrasinda akciger grafisi en son TUS ile degerlendirdik. TUS
avantajlart:  hizli, hem hasta hem de hekim i¢in radyasyon maruziyeti
olmayan, plevral sivinin saptanmasinda ve sivinin miktarmin belirlenmesinde 6nem
arz eder. Retrospektif olarak yapilan 445 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada 310
(%69,66) hastada USG esliginde, 135 (%30,34) hastada USG kullanilmadan
torasentez yapilmis ve USG esliginde yapilan 3 (9%0.97) ve USG kullanilmadan
yapilan 12 (%8.89) islemde pnomotoraks meydana geldigi bildirilmistir
(p<0.0001)(78). Ayn1 ¢alismada tiip torakostomi gerektiren pndomotoraksl her fi¢
hastada da ultrason rehberligi olmadan torasentez yapilmis oldugu vurgulanmistir
(78). Yogun Bakim Unitesinde prospektif olarak yapilan farkli bir calismada
mekanik ventilasyon uygulanan plevral efiizyonlu 81 hasta TUS ile degerlendirilmis
ve torasentez yapilmis. USG rehberliginde yapilan islemlerin basar1 orant %100
olup, islem sonras1 pnomotoraks ve kanama riski goriilmedigi bildirilmistir (79). Biz
de caligmamizda TUS ile 95 hastaya torasentez yaptik ve herhangi komplikasyon
gozlemlemedik.

Plevral sivilarda Doppler incelemede solunum ile sivinin hareket etmesi
sonucu, solunum ile senkronize renkli Doppler sinyali gériilebilir, sivi-renk belirtisi
ad1 verilen bu bulgu plevral siv1 ile plevral kalinlagsmanin ayirici tanisinda kullanilir.

Serbest plevral efiizyonlar, renkli Doppler ile sivi-renk belirtisi gosterildigi halde,
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yogun plevral lokiilasyonlar, plevral kalinlasma ve periferik akciger veya plevral
kitlelerde Doppler ile sivi-renk belirtisi yoktur (80). Wu ve ark. tarafindan (81)
yapilan prospektif ¢alismada 65 hastanin 58’inde Doppler ile sivi-renk belirtisi
izlenmis, solid plevral kalinlasmasi olan hastalarda Doppler ile sivi-renk belirtisi
izlenmemistir (duyarhilik %89,2-6zgiilliik %100). Biz de calismamizda transiidatif
plevral efiizyonlu hastalarin 34 (%94,4)’de, eksudatif plevral efiizyonlu hastalarin 58
(%98,3)de renkli Doppler ile sivi-renk belirtisi izledik.

M-mod ultrasonografi ile incelendiginde, akciger hattinin inspirasyonda
plevral hatta dogru ve ekspirasyonda geri hareketinden kaynaklanan siniizoid bir
patern goriiliir. Bu siniizoid isareti olarak adlandirilir, gorsellestirilmesi iki plevral
tabaka arasinda diisiik viskoziteli sivinin varligini gosterir. Klasik olarak M-modda
gosterilen, goriiniimii kullanarak, kiigiik kalibreli bir igne yardimiyla bu bolgeden
plevral siv1 aspire edilebilir. Sinilizoid isareti, varlig1 bir eflizyondaki serbest sivinin
hareketini gosterdiginden, plevral eflizyon ile plevral kalinlasmay1 ayirt etmede de
kullanilabilir (82,83). Bizim c¢alisma sonucunda transiidatif plevral efiizyonlu
hastalarin 34 (%94,4)’de, eksudatif plevral eflizyonlu hastalarin tamaminda (%100)
sinlizoid 1saret belirtisi goriildii.

Dogan ve ark. tarafindan 25 olgunun degerlendirildigi prospektif bir
calismada {i¢ boyutlu ultrasonografinin eksudatif ve transtidatif plevral efiizyonlarin
ayrimindaki yerine bakilmis. Eksudatif plevral sivili grupta ortalama plevra kalinlig
4,3+1,6 mm Olc¢ililmiis ve olgularin %66,6’sinin plevrasi diizensiz, transtidatif plevral
stvil1 grupta ortalama plevra kalinligi 1,9+£0,7 mm 6l¢iilmiis ve olgularin %76,9’unun
plevrast diizenli olarak bulunmus. Ve sonug¢ olarak eksudatif plevral sivisi olan
olgularin plevra kalinliklar transiidatif plevral sivisi olan olgulara kiyasla istatistiksel

olarak anlamli derece artmis olarak bulmuslardir (p=0,01)(84). Ayni ¢alismada

54



yorum olarak da transudatif plevral efiizyonu olan olgularin parietal plevra zarinin
daha ince ve plevral yiizeylerin daha diizenli bir yapida olmasi plevral sivinin sadece
basing degisikligi ile meydana geldigini, bu nedenle bu sivilarin plevrayr dogrudan
etkilemedigini diislindiirdligi, bunun tam tersi eksuda vasfindaki plevral sivida
plevranin daha diizensiz goriinlimde ve nispeten kalinlagsmis yapida olmasi plevranin
etkilendigini disiindiirdiigi belirtilmistir. Calismamizda eksudatif plevral sivili
grupta ortalama plevra kalinlig1 2,15 + 0,88 mm 0l¢lilmiis ve bu grupda olgularin
%50,8’nin plevras: diizensizken, transudatif plevral sivili grupta ortalama plevra
kalinlig1 1,01 £ 0,30 mm Ol¢iilmiis olgularin % 66,7 sinin plevras: diizenli olarak
bulundu. Eksudatif plevral sivisi olan olgularin plevra kalinliklar transudatif plevral
stvist olan olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derece artmis olarak
bulunmustur (p<0,001). Yine plevral kalinligin >1,35 mm olmasmin eksudatif
plevral efiizyon i¢in sensitivite %93, spesifisite %86 olarak saptandi. Ayn1 zamanda
kontrol grubuna kiyasla hasta grubunda plevra kalinligin1 artmis olarak bulundu
(p<0,05).

Qureshi ve arkadaglari malign eksudatif sivilarda USG ile plevra kalinliklarini
Olcerek parietal plevra kalinliginin >1 cm olmasinin malign tani i¢in %95 6zgiillige
sahip oldugunu belirtmislerdir (85). Ayn1 zamanda nodiiler plevral kalinlasma varlig
malign plevral efiizyonu benign efiizyondan ayriminda yardimci olacagi ileriye
stiriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da malign plevral efiizyonlarda plevranin kalin
oldugu goriilmiistiir. Plevral sivinin klasik goriintiisii visseral ve parietal plevra
yapraklar1 arasinda anekoik bir tabaka seklindedir. Plevra, siviy1 keskin bir sekilde
sinirlandirir. Plevral sivi pozisyon ve solunum ile sekil degistirebilir, serbest veya
enkapsiile olabilir, septasyon ya da serbest ekoik alanlar igerebilir. Sivinin

ultrasonografik o6zellikleri sivi kolleksiyonunun nedenine, dogasima ve yasina
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baglidir. Plevral sivinin ultrasonografik goriintiisii internal ekojeniteye gore anekoik,
kompleks septasiz, kompleks septali ve ekojenik olarak tanimlanmistir. Transuda
niteligindeki sivilar hemen daima anekoik goriintii olustururken, anekoik sivilar
transuda veya eksuda olabilir (69). Bizim ¢alismamizda transuda vasfindaki sivilarin
%91,7 anekoik goriinimdeyken eksuda vasfindaki sivilarin %20,3” i anekoikti.
Baska bir calismada transudatif nitelikteki sivilarin sadece anekoik degil, kompleks
karakterde de oldugu gosterilmis olup (86), bizim sonuglarimizda da 3 (%8,3)
transudatif sivi kompleks yapidaydi. Eksuda vasfindaki plevral sivilar anekoik,
kompleks veya ekojenik goriilebilirler. Kompleks, septali veya ekojenik olan
efiizyonlar ise her zaman eksuda vasfindadir. Bizim ¢alismamizda 10 septali plevral
efiizyonlu hasta vardi. Bunlardan 1’1 transuda, 9’u eksuda vasfindaydi. Transudatif
stvilt olgumuzda kronik plevral efiizyon olmasi ve tekrarlayan torasenteze bagli
kompleks goriiniim izlendigi diistiniildii.

USE basi altinda dokularin yumusak kesimlerinin sert olan kesimlerinden
daha kolay ve daha fazla deforme olmasi esasina dayanan, konvansiyonel USG
cthazlar kullanilarak dokuya basit uygulanmasi sonrasi dokudaki sekil degistirme
derecesini yari-nicel olarak Olcen goriintiileme yontemidir. USE ile doku sertligini
degerlendirmeyi amaglayan gerinim indeksi Olglimii  karaciger fibrozisini
degerlendirmede, meme, prostat, kas, tendon ve tiroid patolojilerinin benign-malign
ayriminda, lenfadenopati yapisini degerlendirmede kullanilmistir (70-74).

Limei Xi ve arkadaslar1 kronik hepatit B hastalig1 olan 71 olguda karaciger
fibrozisi tanis1 ig¢in ger¢ek zamanli ultrason elastografisinin degerini prospektif
olarak arastirmiglar ve histolojik fibrozis evresi ile gerinim indeksi arasinda anlaml
iligski bulmuslardir (p=0,001), gerinim indeksi cut off degerinin 0,60 ve 1,10 arasinda

oldugunu vurgulamiglardir (87).
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Liu ve arkadaglari 33 calismay1 dahil ettikleri meta analizde SWE’nin
memede malign timdrleri benign tiimorlerden ayirmada %88,6 duyarlilik ve %86,6
Ozgiilliik ile yiiksek tanisal dogruluk oranina sahip oldugunu belirtmistir. Tozaki ve
ark. malign tiimorlerin benign timdrlerden ayriminda elastografinin  roliinii
degerlendirmek amaciyla 100 solid kitle iizerinde ¢alismislardir. Hem gorsel
elastografik goriintiiler hem de SWE’nin kombinasyonu ile %91,3 duyarlilik ve
%80,6 6zgiilliik elde etmislerdir (88).

USE iki farkli yontemle uygulanabilmektedir; strain elastografi ve ylizey
dalga elastografisi. Boccatonda ve ark. malign ve benign subplevral akciger
lezyonlarini1 ayirt etmede shear-ware ve gerilme elastografinin roliinii arastirdiklari,
10 erkek ve 4 kadin olmak {izere 14 hastanin katildig1 calismada subplevral akciger
lezyonlarin1 akustik radyasyon kuvveti darbesi (ARKD) ile shear-wave hizlar
Ol¢lilmiis ve malign tiimor kitlelerinin sertligi (ortalama shear-wave hiz degeri 5,92 +
2,8 m/saniye), benign timor kitlelerinden (ortalama shear-wave hiz 3,36 + 1,20
m/saniye) daha yiiksek saptamislardir. Ozellikle, 3,6 m/saniyelik shear-wave hiz
degerinin, en iyi teshis dogrulugunu gostermistir (89). Benign ve malign hiler ve
mediastinal lenf nodlarim1 ayirt etmede endobronsiyal ultrason (EBUS)
elastografisinin tanisal degerini arastiran meta analizde 2307 lenf nodlarini inceleyen
17 calisma dahil edilmis olup, EBUS elastografinin benign ve malign lenf nodlariin
ayirmminda degerli bir teknoloji oldugu, EBUS sirasinda ek tanisal bilgi sagladig

kanaatine varmiglardir (90).

USE ile fibrozise kadar ilerleyebilen interstisyel akciger hastaliklarinda da
kullanilmis, akcigerin sertligini 6l¢mede yeri degerlendirilmistir. Xiaoming Zhang ve

ark. tarafindan Interstisyel akciger hastaliklarnda (IAH) SWE bulgular
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degerlendirilmis olup, 10 hasta ve 10 kontrol grubu belirlenmis, 6 interkostal aralikta
100 Hz, 150 Hz ve 200 Hz' de dalga hiz1 olarak bakilmistir. Sonu¢ olarak SWE
uygulanmis kontrol grupla IAH grubu arasinda shear-wave hizinda anlamli farklilik
saptanmustir (91). Yapilan farkli bir prospektif ¢alismada IAH tanisinda ve hastalik
agirhginin  belirlenmesinde ultrason elastografinin  YCBT yerine kullanilip
kullanilamayacag1 degerlendirilmis, 55 hasta “IAH grubu” 19 hasta “kontrol grubu”
olarak calismaya almmustir. Ortalama gerinim indeksi degeri IAH grubunda 0,026;
kontrol grubunda ise 0,03 olarak bulunmus olup, aralarinda istatiksel olarak anlamli
bir fark olmadig: bildirilmistir (92).

USE ile doku sertligini degerlendirmeyi amaglayan gerinim indeksi 6l¢timii
farkli calismalarda farkli yontemler kullanildigi icin, literatiirde gerinim indeksi
Olgtimii ile ilgili kesinlesmis tek bir yontem yoktur. Ales Rozman ve ark. tek
merkezli prospektif caligmalarinda EBUS elastografi ile 33 hastada 80 siipheli
mediastinal lenf nodlarin1 degerlendirmisler ve dnce lenf nodundan ROI se¢mis (A),
daha sonra mediastenden referans doku (B) secip, B/A ile gerinim indeksi
hesaplamiglardir (93). Pankreatik lezyonlarin elastografi ile degerlendirildigi baska
bir galismada lezyonun ROI’ si A, saglam parankim B olarak isaretlemis, B/A
formiilii ile gerinim indeksi hesaplanmistir (94). Biz de ¢aligmamizda plevra tizerinde
renk skorlamasi yaptiktan sonra freeze diigmesi ile dondurup kiirsor alaninda plevra
izerinde mavi alandan A olarak, kiirsor alani iginde subplevral yesil alandan B
olarak ROI sectik ve B/A formiilii ile gerinim indeksi hesapladik. Ortalama gerinim
indeksine bakildiginda malign grupta 49,1 ile benign gruptaki 8,9’ a gére oldukca
yiiksek saptandi ancak istatistiksel olarak fark bulunmadi. Bu durum malign gruptaki
olgu sayisinin az olmasi ile iliskili oldugu disiiniildii. Yine gerinim indeksi plevral

efiizyon grubunda 15,0; kontrol grubunda ise 0,95 olarak bulundu; aralarindaki fark
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istatiksel olarak anlamliydi. Plevral eflizyonu USE ile degerlendirilen ¢alisma sayisi
oldukca azdir. Tek merkezli prospektif bir ¢alismada 17 transudatif, 43 eksudatif
stvil1 60 olguda transudatif ve eksudatif sivi ayriminda SWE etkinligini arastirilmis
ve transudatif sivilarda ortalama + SD shear-wave hiz degeri 2,29 + 0,41 (1,6-2,94),
eksudatif plevral sivida ortalama + SD shear-wave hiz degeri ise 3,29 + 0,63 (2,01-
4,88), transudatif ve eksudatif sivilarin ayriminda cut off degeri 2,52 m/s segildiginde
duyarlilik ve ozgilliigiin sirastyla %91 ve %76.5 olarak bulundugunu gosterilmistir
(95). Calismamizda transudatif ve eksudatif plevral eflizyon ayriminda gerinim
indeksleri agisindan anlamli fark saptanmadi ancak hastalar ile kontrol grubu
karsilastirildiginda fark anlamliydi. Yine ¢alismamizda USE ile renk dagiliminda
hasta grubunda sert dokuya isaret eden mavi renk (%73; p=0,001) baskinken,
kontrol grubunda yumusak dokuya isaret eden yesil renk baskin olarak izlendi (%92;
p=0,001).

Genel olarak bakildiginda, literatiirde bu konuyla ilgili sinirli aragtirma vardir
ve gelecekteki arastirmalar sonucglarimizi dogrulamaya onemli Olgiide katkida
bulunacaktir. Calismamizin teknik olarak bir takim kisithiliklar1 mevcuttur. Ik olarak
gogls kafesi icinde yer alan akcigerler yilizeyel organ olmadigi icin elastografinin
yapilmasi i¢in interkostal mesafeden basing olusturulmasi teknik olarak zordur. Bu
kisithiliga kars1 elastografi goriintiisii elde etmek icin interkostal araliga yerlestirilen
prob ile hafif kompresyon yapilarak, hastaya birka¢ kez nefes alip verme hareketi
yaptirildi ve elastografik degerlendirme hem inspirasyonda hem de ekspirasyonda
kaydedildi ve ona gore degerlendirildi. Bir diger konu ise hastalarin obez veya kash
olmas1 da interkostal alandan degerlendirmeyi kisitlayabilmektedir. Bir diger konu
pandemi siirecinde yapilan calismada dahil edilebilen hasta sayis1 gdrece olarak

kisitliydi. Ve dahil edilen hasta sayisinda malign plevral efiizyon oran1 diisiiktii.
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6. SONUC

Sonug olarak, bu ¢alisma TUS’ nin plevral eflizyon tanisinda, malign/benign
ve transuda/ eksuda ayriminda klinisyene Onemli katkilar saglayabilecegini
gostermistir. Plevral efiizyonlu hastalarin USE ile degerlendirildigi smirli sayida
calisma mevcut olup, gelecekte yeni ¢alismalarla birlikte USE' nin plevral efiizyon

tanisinin belirlenmesindeki yeri daha net kanitlanacaktir.
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8. OZET

Giris: Toraks Ultrasonografinin (TUS) c¢esitli akciger hastaliklarinin
tanisinda, takibinde ve girisimsel islemlere kilavuzluk etmek amaciyla gogiis
hastaliklar1 hekimleri tarafindan kullanimi giin gectik¢e artmaktadir. Ultrasonografik
degerlendirmeler torasentez isleminin basar1 sansi arttirir, komplikasyon oranini
azaltir. Bunun yaninda plevral eflizyon tanisi i¢in bir takim ipuglar1 saglar.

Amac¢: Bu calismada, malign ve benign plevral eflizyon ayriminda;
ultrasonagrafik goriintiilerin ve elastografik degerlendirmelerin, klinik ve plevral siv1
laboratuvar parametreleri ile kombinasyonundaki roliinii degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif, tek merkezli bu c¢alisgmaya Agustos 2020-
Subat 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali servisinde yatan ve/veya poliklinikte tespit edilmis olan
95 plevral eflizyonlu hasta alindi. Plevral efiizyonu olmayan 26 hasta kontrol grubu
olarak dahil edildi. Hastalarda TUS ile plevral siv1 ekojenitesi, plevral kalinlik, USG
stvi bulgulart (Jellyfish sign, M-mode-sinusoid sign, color flow doppler olup
olmadig1) degerlendirildi. B mod ile degerlendirme sonrasi elastografi modu ile renk
yogunlugu degerlendirildi ve strain ratio (gerinim indeksi) hesaplandi. Istatiksel
analizler IBM SPSS versiyon 26 kullanilarak yapildi.

Bulgular: Calismaya 63 (%66,3)’li erkek 32 (%33,7)’si kadin toplam 95
hasta dahil edildi. Hastalarin 59 (%62,1)’unda eksuda, 36 (%37,9)’sinda transuda
vasfinda s1v1 saptandi. Malign plevral sivi 12, benign plevral sivi 83 hasta saptandi.
Malign plevral sivilarin 11 (%91,7)’1, benign plevral sivilarin 34 (%41,0)‘l anekoik
ekojenitede izlenmis olup fark istatistiksel olarak malignite lehine anlamli bulundu
(p<0,05). Ayni zamanda anekoik siv1 transudatif sivilarin 33 (%91,7)’1, eksudatif
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stvilarin 12 (%20,3)’sinde mevcut olup, transuda grubunda anekoik sivi varligi
eksuda grubuna kiyasla anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Malign karakterde
stv1 goriilen hastalarin 10 (%83,3)’unda, benign karakterde sivi goriilen hastalarin 3
(%3,6)‘linde plevral nodiil mevcut olup, malign grubunda plevral nodiil varlig
benign grubuna kiyasla anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Plevral kalinlik
malign grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek saptandi (p<0,05).
Plevral kalinlik ortalamasi transudatif sivilarda 1,01 + 0,30 mm, eksudatif sivilarda
2,15 +£ 0,88 mm olarak ol¢iildii ve eksuda grubunda anlamli olarak daha yiiksek
saptandi (p<0,05). Eksudatif sivilarda plevral kalinlik, ROC curve analizinde cut off
1,35 olarak alindiginda sensitivite %93, spesifisite %86 olarak AUC ise 0,96 (%95
CI)’ydi. Ortalama gerinim indeksine bakildiginda malign grupta 49,1 ile benign
gruptaki 8,9’ a gore oldukca yliksek saptandi ancak, elastogram renk dagilimi ve
gerinim indeksi agisindan ne malign ve benign gruplar arasinda ne de transuda ve
eksuda gruplar arasinda da anlamli fark saptandi (p>0,05). Ancak kontrol grubu ile
kiyaslandiginda plevral sivili hastalarda gerinim indeksi daha yiiksekti. Elastografi
renk skalasina bakildiginda mavi agirlikli renk, hasta grubunda 70 (%73,7) kiside,
kontrol grubunda 2 (%7,7) kiside saptanmis olup, istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05).

Sonu¢: Sonu¢ olarak, bu c¢alisma TUS’ nin plevral efiizyon tanisinda,
malign/benign ve transuda/ eksuda ayriminda klinisyene Onemli katkilar
saglayabilecegini goOstermistir.  Plevral eflizyonlarin malign/benign ve transuda/
eksuda ayriminda elastogram, renk dagilimi ve gerinim indeksinin yeri, yeni
caligmalarla daha net kanitlanacaktir.

Anahtar kelimeler: Toraks Ultrasonografi, plevral eflizyon, transuda,

eksuda, elastografi, gerinim indeksi
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9. SUMMARY

Background: The use of Thoracic Ultrasonography (TUS) in the diagnosis, follow-
up and interventional procedures of various lung diseases is gradually increasing by chest
specialists. Ultrasonographic evaluations increase the success rate of the thoracentesis
procedure and decrease the complication rate. In addition, it provides some clues for the
diagnosis of pleural effusion.

Aim: In this study, we aimed to evaluate the role of ultrasonographic images and
elastographic evaluations in combination with clinical and pleural fluid laboratory
parameters in the differentiation of malignant and benign pleural effusion.

Materials and method: In this prospective, single-center study, 95 patients with
pleural effusion who were hospitalized in Gazi University Medical Faculty Hospital Chest
Diseases Department and/or detected in the outpatient clinic between August 2020 and
February 2021 were included. Twenty-six patients without pleural effusion were included
as a control group. Pleural fluid echogenicity, pleural thickness, and USG fluid findings
(Jellyfish sign, M-mode-sinusoid sign, color flow Doppler) were evaluated with TUS.
After evaluation with B mode, color intensity was evaluated with elastography mode and
strain ratio was calculated. Statistical analysis was performed using IBM SPSS version 26.

Results: A total of 95 patients, 63 (66,3%) male and 32 (33,7%) female, were
included in the study. Exudate was detected in 59 (62.1%) patients, and transuda was
detected in 36 (37.9%) patients. There were 12 patients with malignant pleural fluid and 83
patients with benign pleural fluid. Eleven (91.7%) of malignant pleural fluids and 34
(41.0%) of benign pleural fluids were observed in anechoic echogenicity, and the
difference was found to be statistically significant in favor of malignancy. Anechoic fluid
was present in 33 (91,7%) of transudative fluids and 12 (20,3%) of exudative fluids, and
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the presence of anechoic fluid was significantly higher in the transudative group compared
to the exudative group (p<0,05). There were pleural nodules in 10 (83.3%) of the patients
with fluid in the malignant character and in 3 (3.6%) of the patients with fluid in the benign
character, the presence of pleural nodules in the malignant group was significantly higher
than in the benign group (p<0.05). Pleural thickness was found to be statistically higher in
the malignant group (p<0.05). The mean pleural thickness was measured as 1,01 + 0,30
mm in transudative fluids and 2,15 + 0,88 mm in exudative fluids, and it was found to be
significantly higher in the exudative group (p<0,05). When pleural thickness in exudative
fluids was assumed as 1,35 cut- off in ROC curve analysis, the sensitivity was 93%, the
specificity was 86%, and the AUC was 0,96 (95% CI). When the mean strain index was
examined, it was found to be 49.1 in the malignant group and quite higher than 8.9 in the
benign group, however, in terms of elastogram color distribution and strain index, there
was no significant difference, neither between transudate and exudate groups, nor malign
and benign groups (p>0,05). However, the strain ratio was higher in patients with pleural
fluid compared to the control group. Considering the elastography color scale, the color
predominantly blue was detected in 70 (73,7%) people in the patient group and in 2 (7,7%)
people in the control group, and a statistically significant difference was found (p<0.05).
Conclusion: In conclusion, this study has shown that TUS can make significant
contributions to the clinician in the diagnosis of pleural effusion and in the differentiation
of malignant/benign and transudate/exuda. The place of elastogram, color distribution and
strain index in the differentiation of malignant/benign and transudate/exudate of pleural

effusions will be more clearly demonstrated by future studies.

Key words: Thorax Ultrasonography, pleural effusion, transuda, exudate,

elastography, strain ratio
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