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Özet
Baz› farkl› durumlar plevral efüzyonla sonuçlanabilir. Plevral s›v›n›n tespit edildi¤i hastalarda diagnostik torasentez yap›lmas› gerek-
mektedir. Lateral grafilerde 10 mm’den fazla kal›nl›¤›n saptanmas› plevral s›v›n›n elde edilebilece¤ini gösterir.  Al›nan en az 30 cc ‘lik
s›v› farkl› laboratuarlara gönderilmelidir. Bu testlerin sonucu s›v›n›n eksüde ya da transüda olup olmad›¤› hakk›nda bilgi verir. E¤er s›-
v› transüda vasf›ndaysa plevraya yönelik daha fazla tan› prosedürüne ihtiyaç yoktur. E¤er s›v› eksüda niteli¤indeyse tan› s›kl›kla yap›-
lan orijinal testlerle ve plevra biyopsisi ile konulmaktad›r.
Akci¤er Arflivi: 2005; 2005; 6: 127-132

Anahtar Kelimeler: Torasentez, plevra biyopsisi

Summary
Thoracentesis and Pleural Biopsies
Many different conditions result in the accumulation of pleural fluid. A diagnostic thoracentesis should be performed on all patients
with pleural effusion from whom pleural fluid can be easily obtained. Empirically we have found that when the pleural effusion is
more than 10 mm thick on the lateral decubitus roentgenogram, pleural fluid is easily obtained. At least 30 cc fluid should be obta-
ined and distributed to the various laboratories. The results of these tests will show whether the fluid is a transudate or an exuda-
te. If the fluid is a transudate, no further diagnostic procedures need be directed towards the pleura. If the fluid is an exudate, the
diagnosis will frequently be made by these original tests and pleural biopsies.
Archives of Lung: 2005; 6: 127-132
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Girifl

Çok de¤iflik hastal›klara ba¤l› olarak ve farkl› mekanizmalar
ile ortaya ç›kabilen plevral s›v› birikimleri klinisyen için s›k-
l›kla aç›klanmas› gereken bir sorundur. Tan›sal ilk ad›m olan
torasentez ile hastalar›n plevral efüzyon nedeni ortaya ko-
nabilir, kalan hastalarda ise daha invasiv giriflimlere gerek
duyulur. Kör plevral biyopsi ile özellikle malign yada tüber-
küloz plörezi düflünülen hastalarda tan›ya var›labilmektedir.
Plevral s›v›n›n nedeni, hastan›n klinik tablosu ile inceleme-
lere gerek kalmadan da anlafl›labilir (Kalp yetmezli¤i olan
hastalarda bilateral plevral s›v› toplanmas› gibi). Fakat ço-
¤u kez etiyolojinin aç›¤a ç›kar›lmas› için plevral s›v› örne¤i-
nin al›n›p incelenmesi gereklidir. S›v›lar›n biyokimyasal,
bakteriyolojik ve sitolojik incelemeleri de bazen yetersiz
kal›r. Böyle durumlarda pariyetal plevradan kör i¤ne biyop-
sisi yapmak gerekir (1,2).

A. Torasentez

Torasentez, plevral s›v›n›n bir i¤ne yada kateter ile aspiras-
yonu ifllemidir. Genellikle plevral s›v› örne¤inin etiyolojiye
yönelik incelenmesi için tan›sal veya tedavi amac› ile yap›-
l›r. Tüm plevral efüzyonlarda torasentez endikasyonu vard›r.
Terapötik torasentez; efüzyona ba¤l› belirtileri özellikle
dispneyi ortadan kald›rmak veya intraplevral tedavi için ya-
p›l›r. Hastada fazla miktarda efüzyon olmas› ve mediaste-
nin karfl› tarafa itilmesi acil endikasyondur. Mediastenin
efüzyon olan tarafa çekilmifl olmas› o taraf plevrada bas›n-
c›n daha fazla negatif oldu¤unu ve akci¤erin ekpanse ol-
mayaca¤›n› gösterir. Plöredezis yap›lmayan hastalarda s›-
v› oldukça ifllem tekrarlanabilir. Terapötik torasentez plev-
ral s›v›n›n boflalt›larak akci¤er parankiminin daha iyi de¤er-
lendirilebilmesi için de yap›lmaktad›r. 

                



Torasentez basit ve oldukça güvenli bir ifllemdir. Ancak
kanama diatezi olan hastalarda kontrendikedir. Antikoagü-
lan ve özellikle trombolitik ilaç kullanan hastalarda gerekli
önlemler al›narak trombosit yada plasma replasmas› son-
ras› ifllem gerçeklefltirilmelidir. Torasentez steril koflullara
uyularak yap›lmal›d›r. Plevra kontaminasyonunu önlemek
için Torasentez yap›lacak alan›n steril olmas› ve bölge de-
risinde infeksiyon (piyoderma, Herpes Zoster gibi) olma-
mas› gereklidir.
Torasentezden önce mutlaka yap›lacak ifllem hastaya an-
lat›lmal› ve yaz›l› onay› al›nmal›d›r. Hastan›n kanama diate-
zi olup olmad›¤›, kulland›¤› ilaçlar, lokal anesteziklere karfl›
reaksiyonlar› sorgulanmal›d›r. ‹fllemin baflar›l› olmas› için
hastan›n da ifl birli¤i yapmas› gereklidir. Hastalara rutin
olarak ifllem öncesi a¤r› kesici, sakinlefltirici yada atropin
verilmemelidir. ‹fllem s›ras›nda hem hasta hem de hekim
rahat pozisyonda olmal›d›rlar. Hasta bir iskemleye s›rt› he-
kime dönük olarak dik oturmal›, bafl› ve kollar› yast›klarla
desteklenmeli ve iskemlenin arka k›sm›na dayanmal›d›r.
Plevral efüzyon olan hemitoraks hekime do¤ru olmal› ve o
taraf kolu bafl üzerine kald›rmal›d›r. Hasta yata¤›nda otura-
mayacak kadar düflkün ise plevral efüzyon olan hemito-

raks altta kalacak flekilde yata¤›n kenar›na yat›r›larak ifllem
gerçeklefltirilmelidir. Bir di¤er seçenek yata¤›n bafl›n›n
yükseltilerek hasta oturur konumda iken orta aksiller hat-
tan torasentez yap›lmal›d›r (fiekil:1) (1,2).
‹fllemin baflar›s› için plevral efüzyon yerinin belirlenmesi-
nin önemi büyüktür. S›v›n›n yerleflimi; vokal fremitusun
kayboldu¤u ve perküsyon ile matitenin al›nd›¤› düzey sap-
tanarak anlafl›labilir. Torasentez bu düzeyin bir alt›ndaki in-
terkostal aral›ktan, vertebral çizginin 5-10 cm lateralinden
yap›lmal›d›r. E¤er ilk belirlenen alandan plevral s›v› al›nmaz
ise bir alttaki interkostal aral›ktan giriflim yinelenir. Küçük
miktardaki yada loküle plevral efüzyon için giriflim yerinin,
floroskopi veya ultrasonografi ile belirlenmesi uygundur.
Torasentez mutlaka steril koflullara uyularak yap›lmas› ge-
reken bir ifllemdir. Torasentez ifllemi için gerekli malzeme
listesi Tablo I’de verilmifltir. Giriflim yeri belirlendikten
sonra seçilen alan ve çevresi genifl olarak antiseptik so-
lüsyon ile temizlenir, delikli steril örtü ile kaplan›r ve yap›fl-
t›r›c› bant ile tespit edilir. Hekimin ifllem s›ras›nda aletleri
koyaca¤› deliksiz steril örtü ise bir sehpaya yay›l›r. Daha
sonra lokal anestezik (lidokain %2 lik yada citanest %2 lik)
enjektöre çekilerek ince bir i¤ne ile seçilen alan›n deri ve
deri alt›na uygulan›r. Yüzey anestezisi sa¤land›ktan sonra
enjektöre normal i¤ne tak›larak ilerletilir ve interkostal ara-
l›k anestezisi sa¤lan›r (fiekil:2 A-B) (1,2). Sonra i¤ne, kos-
talar›n hemen alt›ndan geçen damar sinir paketinin zede-
lenmemesi için alttaki kostan›n üst k›sm›n› s›y›rarak ya-
vaflça ileri itilir. ‹leri gidilirken 0.1-0.2 ml anestezik madde
enjeksiyonlar› ile interkostal alan›n ve plevran›n da aneste-
zisi sa¤lan›r ve s›k aspirasyonlar ile plevral s›v›ya ulafl›l›p
ulafl›lmad›¤› kontrol edilir. S›v›ya ulafl›ld›¤›nda enjektöre 5-
10 ml s›v› çekilerek patoloji ve mikrobiyoloji laboratuvarla-
r› için gerekli örnekler al›n›r (fiekil:2C) (1,2). Sonra i¤ne ge-
ri çekilir ve içinde 0.5-1.0 ml heparin olan 50 cc lik enjek-
töre torasentez i¤nesi tak›larak tekrar plevra bofllu¤una
ulafl›l›r ve 50 ml kadar plevral s›v› al›n›r. Enjektördeki hepa-
rin al›nan plevral s›v›n›n do¤ru pH ve dansite ölçümü yap›-
labilmesi için p›ht›laflmas›n› önler. Bu s›v› tüm incelemeler
için biyokimya laboratuar›na yollan›r.

1. Lokal anestezik (Lidocain %2, Citenest %2 Flacon)
2. Heparin Flacon (1000 U/ml)
3. Atropin Amp.- Kartizon Amp.
4. Antiseptik Solüsyon (Baticon Sol.)
5. Steril Eldiven
6. Steril Gaz Spanç (5-6 Adet)
7. Steril Delikli Örtü (Hasta bölge için) 
8. Steril Deliksiz Örtü (Steril malzemeyi koymak için)
9. Yap›flt›r›c› Bant
10. 5-10-50 ml Steril Enjektörler
11. Anestezi için ‹¤ne uçlar› ve Torasentez ‹¤nesi

TTaabblloo II::  TToorraasseenntteezz iiççiinn GGeerreekkllii MMaallzzeemmeelleerr..

1. Tablo I’deki malzemeler
2. Aspiratör
3. Aspirasyon Balonu ve Adaptör Ucu
4. Torasentez ‹¤nesi ve Kanülü

TTaabblloo IIII:: TTeerraappööttiikk TToorraasseenntteezz iiççiinn GGeerreekkllii MMaallzzeemmeelleerr..

fifieekkiill 11:: TToorraasseenntteezz vvee pplleevvrraall bbiiyyooppssii ppoozziissyyoonnuu

fifieekkiill 22:: TToorraasseenntteezz vvee pplleevvrraall bbiiyyooppssii iiççiinn llookkaall aanneesstteezzii..
AA-- DDeerrii vvee ddeerrii aalltt›› BB-- ‹‹nntteerrkkoossttaall aarraall››kk CC--TToorraasseenntteezz

Gözü ve ark.
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Terapötik amaçl› torasentez s›ras›nda steril bir kateter ve-
ya aspiratör ile 1-1.5 litreye kadar plevral s›v› boflalt›labilir
(1,2) (Tablo II) (fiekil:3).
Torasentez ifllemi bitirilince deri üzerindeki girifl yeri yara
band› ile kapat›l›r. Al›nan plevral s›v› örne¤inin zaman ge-
çirmeden laboratuarlara gönderilmesi gerekir. Torasentez
ile plevral s›v› al›nmazsa bir alttaki interkostal aral›ktan gi-
riflim tekrarlanmal›d›r. E¤er ne s›v›, ne de hava geliyorsa
ifllem çok afla¤›dan yap›lm›fl olabilir. Bir üst aral›ktan tek-
rarlanmal›d›r. Çok afla¤›dan yap›lan giriflimlerde diyafram
zedelenirse hasta ayn› taraf omzuna vuran a¤r› hisseder.
Gö¤üs duvar› kal›nl›¤› fazla olan hastalarda enjektörün
ucuna lomber ponksiyon i¤nesi tak›larak daha derine ula-
fl›labilir. Plevral s›v›n›n çok yo¤un oldu¤u durumlarda s›v›
gelmemesi nadir bir durumdur. Son olas›l›k ise gerçekten
plevral s›v›n›n olmamas›d›r. E¤er iki veya daha fazla girifli-
me karfl›n plevral s›v› al›nam›yorsa ultrasonografi ile s›v›-
n›n var olup olmad›¤› ve yerleflimi tekrar kontrol edilmeli-
dir (1,2).
Torasentezin komplikasyonlar› olarak; pnömotoraks, he-
mitoraks, reekspansiyon pulmoner ödem, hava embolisi,
plevrada infeksiyon, kullan›lan i¤nenin yolu üzerinde tü-
mör implantasyonu say›labilir. Prospektif inceleme yap›-
lan bir seride komplikasyon oran› %11 olarak bildirilmifltir
(3). ‹fllemi yapan hekimin deneyimsizli¤i, küçük yada lokü-
le efüzyonlar, kal›n gö¤üs duvar›, hastan›n koopere olma-
mas› komplikasyonlar için risk faktörleridir (4). Törapötik
torasentez yap›lan hastalarda komplikasyon oran› daha
yüksektir. ‹nterkostal damarlar›n zedelenmesi sonucu ya-
da kanama diatezi olan hastalarda hemotoraks ortaya ç›-
kabilir. Damarlar›n zedelenmemesi için torasentez i¤nesi,
seçilen kostan›n üst k›sm›ndan ilerletilmelidir. Plevral in-
feksiyonlar›n %2’sinin nedeni torasentezdir. Plevra bofllu-
¤unun kontamine olmamas› için ifllem s›ras›nda mutlaka
steril tekni¤e uyulmal›d›r. Daha nadir komplikasyonlar ola-
rak karaci¤er veya dalak zedelenmesi, yumuflak doku in-
feksiyonlar› ve lokal anestezik ilaca ba¤l› reaksiyonlar orta-
ya ç›kabilir. 
Plevral s›v›n›n h›zl› boflalt›lmas› ile akci¤erin h›zl› ekspan-
siyonu sonucu pulmoner ödem oluflabilmektedir. Pulmo-
ner ödem; reperfüzyon ile kapiller geçirgenlik art›fl›na

ba¤l›d›r ve tek tarafl›d›r (5). Bu komplikasyonu önlemek
üzere tek defada 1-1,5 litreden fazla s›v› boflalt›lmamal›-
d›r. Torasentez s›ras›nda hasta öksürük, nefes darl›¤› ve-
ya gö¤üs a¤r›s› ortaya ç›karsa ifllem derhal sonland›r›lma-
l›d›r. Ayr›ca bradikardi, hipotansiyon ve kalp at›m hacmi-
nin azalmas› ile kendini gösteren vasovagal refleks orta-
ya ç›kabilir. Bulgular 1 mg atropinin im. yap›lmas› ile or-
tadan kalkar. Benzer bir durum periferik vasküler diren-
cin düflmesi ile kendini gösterir. Hastalarda hipotansi-
yon, solukluk, so¤uk deri, bayg›nl›k hissi ortaya ç›kar. An-
cak bradikardi olmaz. Bu durumda atropinin yarar› yoktur.
‹flleme hemen son verilmeli ve hasta Trendelenburg po-
zisyonuna getirilmelidir (1,2,6).

B- Kör Plevra Biyopsisi

Özel bir i¤ne yard›m›yla pariatel plevradan doku örne¤i
al›nmas›d›r. Eksüda vasf›nda plevral efüzyon olup nedeni
belirlenemeyen hastalarda endikedir. Özellikle tüberkü-
loz ve malign plörezi düflünülen hastalarda uygulanmal›-
d›r (1,2).
Torasentez iflleminde oldu¤u gibi kapal› plevra biyopsisi
için de hastaya bilgi verilmeli ve yaz›l› onay› al›nmal›d›r. ‹fl-
lemin kontrendikasyonlar›; kanama diatezi, antikoagülan
ilaç kullan›m›, ampiyem ve solunum yetmezli¤i durumlar›-
d›r (1,2). Trombosit say›s› 50.000/mm3 alt›nda olan hasta-
larda trombosit replasman› yap›lmadan plevral biyopsi ya-
p›lmamal›d›r. Ampiyemli hastalarda ifllem yap›l›rsa cilt al-
t›nda apseler geliflebilir. Ayr›ca hastan›n ifl birli¤i yapma-
mas› ve biyopsi bölgesinde lokal infeksiyon olmas› di¤er
kontrendikasyonlard›r (1,2).
Plevral biyopsi için Abram’s, Cope ya da Ramel i¤neleri
kullan›labilir. Genellikle hekimin deneyimi i¤nenin seçi-
minde belirleyici olmaktad›r (Tablo III).

fifieekkiill 33:: TTeerraappööttiikk ttoorraasseenntteezz..
AA-- KKaannüüll iillee BB-- AAssppiirraattöörr iillee

fifieekkiill 44:: AAbbrraamm’’ss pplleevvrraa bbiiyyooppssii ii¤¤nneessii
AA-- GGeenniiflfl dd››flfl ttrrookkaarr BB-- KKeessiiccii iiçç kkaannüüll CC--DDeelliiccii mmaannddrreenn

1. Tablo I ve II’deki Malzemeler
2. Plevra Biyopsisi ‹¤nesi (Ambrans, Cope veya Ramel)
3. ‹çinde 5 ml Formalin Bulunan fiifle
4. ‹çinde 5 ml Serum Fizyolojik Bulunan fiifle
5. Yara Band›
6. Bisturi

TTaabblloo IIIIII:: KKöörr PPlleevvrraa BBiiyyooppssiissii ‹‹ççiinn GGeerreekkllii MMaallzzeemmeelleerr..

Gözü ve ark.
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11.. AAbbrraamm’’ss ii¤¤nneessii iillee BBiiyyooppssii mmeettoodduu:: En s›k kullan›lan Ab-
rams i¤nesinin kullan›m› di¤erlerine göre daha kolay, ka-
pal› sistemi sayesinde pnömotoraks riski daha düflük, bi-
yopsi örnekleri daha büyük ve terapötik torasentez için
ucu künttür (1,2). Abrams i¤nesi üç parçadan oluflmakta-
d›r: uç k›sm›nda biyopsi çenti¤i bulunan d›fl trokar, sivri
uçlu iç kanül ve en derin içte yer alan stile. ‹ç kanül d›flta-
ki trokar›n içinde döndürülüp kilitlenerek plevra biyopsi i¤-
nesi hava ve s›v› geçirmez hale gelir (fiekil:4).
Torasentezde oldu¤u gibi, ifllem alan›n belirlenmesi, anti-
septik solüsyonla temizlik ve lokal anestezi uygulamas›
yap›l›r. Lokal anestezi genifl bir alana verilmelidir. Aneste-
ziden sonra plevral s›v› al›narak ifllem yerinin do¤rulu¤u
kontrol edilmelidir. E¤er plevral s›v› aspire edilemiyorsa o
aflamada ifllemden vazgeçilmeli ya da ultrasonografi ile
daha uygun bir alan seçilmelidir. Nadir olarak plevrada
efüzyon olmadan da plevral kal›nlaflmas› olan hastalardan
plevral biyopsi al›nabilir (1,7).
Lokal anestezi sa¤lan›p plevral s›v› varl›¤› anlafl›ld›ktan
sonra bir bistüri ile deri ve deri alt› dokusu interkostal ara-
l›¤a paralel olarak yaklafl›k 0.5-1 cm insizyon yap›l›r. Daha
sonra iç içe geçirilerek kilitli duruma getirilen Abrams i¤-
nesi elle kavranarak kontrollü bir bask›yla aç›lan cilt insiz-

yonunda plevraya do¤ru itilir. Abrams i¤nesi kostan›n üze-
rini s›y›rarak ilerletilir ve parietal plevra geçilir. Direncin bir-
den hafiflemesi ile parietal plevran›n afl›ld›¤› hissedilir. Da-
ha sonra iç stile ç›kar›l›r ve i¤nenin arkas›na 20 cc lik bir
enjektör tak›l›r. Abrams i¤nesinin iç silindiri saat yönünün
tersine döndürülerek kilidi aç›l›r ve enjektöre s›v› aspire
edilir (fiekil:5-A). Böylece i¤nenin plevral bofllu¤u ulaflt›¤›
kesin olarak anlafl›l›r. Bu aflamadan sonra enjektör i¤ne
üzerinde iken devam edilebilir ya da stile tekrar yerine yer-
lefltirilebilir. ‹¤nenin trokar k›sm›n›n proksimalinde olan yu-
varlak distaldeki çentik ile ayn› hizadad›r. Abrams i¤nesi ki-
lidi aç›k iken bir bütün olarak kontrollü olarak geriye do¤ru
çekilir ve d›fl silindirin ucundaki çenti¤in plevray› yakalad›-
¤› hissedilir (fiekil:5-B). ‹¤ne plevradan ayr›lmayacak flekil-
de bask› uygulanarak iç silindir saat yönünde döndürüle-
rek d›fl silindirin çenti¤i içinde kalan parietal plevra k›sm›-
n›n iç silindirin kesin ucu ile kesilerek içeride kalmas› sa¤-
lan›r (fiekil: 5-C). Biyopsi al›nd›ktan sonra i¤ne bütünüyle
d›flar› ç›kabilir ve kilit aç›larak d›fl silindirin ucundaki biyop-
si steril i¤ne yard›m›yla al›n›r. ‹steniyorsa ayn› girifl yerin-
den biyopsi i¤nesi tekrar içeri itilerek tekrar biyopsi al›na-
bilir. Bir di¤er yöntem i¤neyi toraks duvar›ndan ç›karma-
dan plevral s›v›n›n içinde iken tekrar enjektörün yerlefltiril-
mesi ve aspirasyon yaparken kilidin aç›larak plevral s›v› ile
birlikte biyopsinin enjektör içine al›nmas›d›r. Böylece Ab-
rams i¤nesi içeride iken çok say›da biyopsi de¤iflik yönler-
den al›nabilir. Damar sinir paketini zedelememek için yu-
kar› yönde biyopsi al›nmamal›d›r. En az 3 biyopsi al›nmas›
yeterli olmaktad›r. ‹fllem sona erdikten sonra insizyon ye-
ri temizlenerek yara band› ile yada gerekirse tek sütür ile
kapat›l›r. Biyopsilerin bir k›sm› patolojik inceleme için For-
mole, kalan› da mikrobiyolojik kültür ve incelemeler için
steril serum fizyolojik içine konur.
22.. CCooppee vvee RRaammeell BBiiyyooppssii ‹‹¤¤nneessii iillee BBiiyyooppssii MMeettoodduu:: Co-
pe i¤nesi 4, Ramel i¤nesi 3 benzer parçadan oluflmaktad›r
(fiekil:6,7). Lokal anesteziden sonra, d›fl kanülün (fiekil: 6-
A, 7-A) içine yerlefltirilen delici mandren (fiekil: 6-C,D, 7-

fifieekkiill 55:: AAbbrraamm’’ss pplleevvrraa bbiiyyooppssii tteekknnii¤¤ii
AA--AAbbrraamm’’ss ii¤¤nneessii kkiilliiddii aaçç››kk oollaarraakk pplleevvrraall bbooflfllluu¤¤aa ssookkuulluurr,, ss››vv›› aall››nn››rr
BB--PPaarriiyyeettaall pplleevvrraa ii¤¤nneenniinn kkeessiiccii uuccuu iillee kkaavvrraann››rr vvee dd››flflaarr›› ççeekkiilliirr
CC--‹‹çç kkaannüüll kkiilliiddii kkaappaatt››ll››rr vvee dd››flflaarr›› ççeekkiilliirr..

fifieekkiill 66:: CCooppee pplleevvrraa bbiiyyooppssii ii¤¤nneessii
AA--DD››flfl kkaannüüll,,
BB--UUccuu kkaannccaall›› bbiiyyooppssii aall››cc››,,
CC-- UUccuu kkaappaall›› kkaannüüll,,
DD--DDeelliiccii mmaannddrreenn
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B) ile interkostal aral›ktan plevra bofllu¤una girilir. Delici
mandren ç›kar›larak yerine biyopsi kanülü (fiekil: 6-B, 7-C)
sokulur. Biyopsi kanülünün ucu pariyetal plevra üzerine
bast›r›l›r ve çekilerek biyopsi parças› al›n›r (fiekil: 7-D) (8).
Ayn› noktadan plevra bofllu¤una girilerek de¤iflik yönler-
den 3-4 biyopsi daha almak mümkündür (1,2,8).
Plevra biyopsisi özellikle malign ve tüberküloz plörezilerde
tan›ya yard›mc› olmaktad›r. Malign efüzyonlarda plevra bi-
yopsisi ile tan› %40-50 oran›nda korunur. Ancak bu oran
sitolojik incelemenin (%57-62) kalmaktad›r (9). Bu neden-
le, malign efüzyon düflünülen hastalarda torasentez sito-
lojisi negatif ise plevral biyopsi denemelidir. Tüberküloz
plörezilerde ise kapal› plevra biyopsisi ile tan› oran› %50-
80 bulunmufltur, ortalama de¤er ise %69’dur (1,2). Plev-

rada granülomlar›n gösterilmesi ile tüberküloz plörezi tan›-
s› konur. Ancak granülom saptanmasa da baz› hastalar›n
doku kültüründe tüberküloz basili üremektedir. Bu neden-
le tüberküloz düflünülen hastalarda biyopsilerin bir k›sm›
serum fizyolojik içinde mikrobakteri kültürü içinde gön-
derilmelidir. ‹lk plevral biyopsi ile tan›ya ulafl›lamad›¤›nda
plevral biyopsi tekrar› ile malign plörezi ve tüberküloz için
tan› oranlar›n›n yükseldi¤i gösterilmifltir (10).

fifieekkiill 77:: RRaammeell pplleevvrraa bbiiyyooppssii ii¤¤nneessii vvee bbiiyyooppssii tteekknnii¤¤ii
AA--DD››flfl kkaannüüll,,
BB--DDeelliiccii mmaannddrreenn,,
CC--BBiiyyooppssii mmaannddrreennii,,
DD--MMeettoodd

fifieekkiill 88:: PPllöörreezzii,, ssoollddaa.. TToorraasseenntteezz öönncceessii fifieekkiill 1100:: PPllöörraazzii,, ssoollddaa.. TToorraasseenntteezz ssoonnrraass››..

fifieekkiill 99:: TToorraasseenntteezz mmeettoodduu..
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3. Kör ‹¤ne Biyopsisi Komplikasyonlar›: Plevral biyopsi
komplikasyonlar› %9.3-5.2 
oran›nda görülmektedir (1,2). Genel olarak torasentezde
de ayn› komplikasyonlar olabilir. Pnömotoraks (%3-15) ifl-
lem yerinde a¤r› (%1-15) hemitoraks (%2) vasovagal reak-
siyon (%1-5) geçici atefl, hematom geliflimi, ampiyem, cilt
alt› amfizem; hava embolisi olarak bildirilmifltir (6,7,11).
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