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GİRİŞ 
Plevral efüzyonlar yoğun bakım ünitesine (ICU) 
kabul edilen hastaların %8’i ila %60’ında meydana 
gelmektedir.1,2 Bu hastaların büyük çoğunluğun-
da solunum yetmezliği olmasına rağmen, plevral 
efüzyonlar solunum yetmezliğinin primer sebebi 
değildir. Bunun nedeni plevral efüzyonların pnö-
moni veya malignite gibi diğer durumlara çoğun-
luk sekonder olmasıdır. ICU hastalarındaki plevral 
efüzyonun nedeni sıklıkla tüm klinik tabloya dayalı 
olarak tahminidir. Bu nedenlerden ötürü, bir teş-
his veya terapötik amaçlı torasentez yapma kararı 
genellikle belirleyici bir karardır. Fransa’da yapılan 
anket bazlı bir çalışmada yoğun bakım uzmanları-
nın sadece %15’i plevral efüzyonlu ICU hastalarında 
rutin olarak torasentez yapmaktayken hekimlerin 
%37’si rutin torasentezin spesifik bir teşhisle sonuç-
lanacağını düşünmekteydi.3 Ek olarak sadece ICU’ye 
spesifik zorluklar söz konusudur, örneğin: mekanik 
vantilasyon, çoklu organ yetmezliği ve koagülopati.1 
Bu bölüm plevral efüzyon nedenlerini, numune alı-

mıyla birlikte torasentez tekniğini, ICU hastalarında 
dikkate alınması gereken özel unsurları ve prosedü-
rün komplikasyonunu ele almaktadır. 

ICU’ DE TORASENTEZİN 
FİZYOLOJİK ETKİLERİ 
Ventile edilmeyen hastalarda, drene edilen hacme 
bakılmaksızın, torasentezin işlevsel rezidüel kapasi-
teyi (FRC) ve toplam ciğer kapasitesini (TLC) iyileş-
tirdiği düşünülmektedir. Bununla birlikte yaşamsal 
kapasitede (VC), arteriyal oksijenasyonda önemli 
bir iyileşme veya alveolar-arteriyal (A-a) gradyanın-
da herhangi bir iyileşme mevcut değildir.4 Mekanik 
ventilasyonlu hastalarda, torasentezin fizyolojik et-
kileri arasında plevral basıda ve vantilatör çalışma-
sında azalma ve intrinsik pozitif ekspirasyon sonu 
basıncında (PEEPi) çok az bir azalma görülmektedir 
fakat A-a gradyanı, arteriyel oksijen basıncı (PaO2) 
ve ciğer uyumluluğu plevral efüzyonun drenajı son-
rasında önemli derecede değişmemektedir.5 

Torasentez teşhis veya terapötik amaçlı 
olarak plevral sıvının çıkarılmasını 
kapsamaktadır.

Torasentez yapma kararı klinik yargılara 
dayalı olmalıdır ve bireysel hastalar bazında 
algılanan güvenlik ve prosedürün yararlılığı 
dikkate alınarak yapılmalıdır.
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Plevral bölgeye erişim için en iyi yerin 
saptanmasında ultrason kullanımı, özellikle 
pnömotoraks gibi komplikasyonları 
indirgemek amacıyla şiddetle 
önerilmektedir.

Koagülopatili ve mekanik ventilasyon 
uygulanan hastalarda işlem son derecede 
dikkatli bir şekilde yapılmalıdır.
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nıtlamışlardır.15 Puchalski et al torasentezle kanama 
insidansının, yüksek INR, trombositopeni veya anti-
koagülan kullanımı gibi multipl kanama risklerinin 
varlığında bile daha yüksek olmadığını bulmuşlar-
dır. Bununla birlikte düzeltilmemiş kanama risk-
leriyle birlikte torasentezin güvenilirliğini savunan 
bu çalışmalardan hiçbir tanesi spesifik olarak ICU 
hastalarını araştırmamıştır. Taze donmuş plazma ve 
platelet transfüzyonları gibi kan ürünleri koagülo-
pati endişesi söz konusu olduğunda prosedürü daha 
güvenli hale getirmek için kullanılabilir. Profilaktif 
antikoagülasyon kullanımı da torasentez kontren-
dikasyonu olarak kabul edilmemektedir. Bununla 
birlikte, prosedür öncesinde terapötik antikoagü-
lasyonun devam ettirilmesini ve mümkün olmadığı 
takdirde torasentez yerine göğüs tüpünün yerleştiril-
mesini öneriyoruz. 
	 Akciğer ödeminin yeniden ekspansiyonu me-
kanik vantilasyonlu hastalar açısından önemli bir 
sorun değildir çünkü pozitif basınçlı vantilasyon ak-
ciğer ödeminin yeniden ekspansiyonunu imkansız 
kılar. Bununla birlikte bu durum vantilasyonlu ol-
mayan hastalarda veya invazif olmayan vantilasyon-
lu hastalarda hala sorun olarak kalmaktadır. Plevral 
manometri kullanımı veya drene edilen sıvı mikta-
rının 1.5L ile sınırlandırılması akciğer ödeminin ye-
niden ekspansiyon şanslarını azaltmaktadır.13

SONUÇLAR 
Plevral efüzyonlar hastaların ICU’ne kabul edilme-
lerinin nadiren ana nedenidir. Torasentez özellikle 
ultrason kılavuzluğu altında güvenilir bir prosedür-
dür ve yönetim kararlarında yardımcı olan teşhis ya-
rarlılığı bulunmaktadır. 
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