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ONEMLIi NOKTALAR

o Torasentez teshis veya terapotik amagli
olarak plevral sivinin ¢ikarilmasini
kapsamaktadir.

e Torasentez yapma karari klinik yargilara
dayali olmalidir ve bireysel hastalar bazinda
algilanan giivenlik ve proseduriin yararliligi
dikkate alinarak yapilmahdir.

GIRIS

Plevral efiizyonlar yogun bakim f{initesine (ICU)
kabul edilen hastalarin %8’ ila %60’ 1nda meydana
gelmektedir.”? Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugun-
da solunum yetmezligi olmasina ragmen, plevral
efiizyonlar solunum yetmezliginin primer sebebi
degildir. Bunun nedeni plevral efiizyonlarin pno-
moni veya malignite gibi diger durumlara ¢ogun-
luk sekonder olmasidir. ICU hastalarindaki plevral
eflizyonun nedeni siklikla tiim klinik tabloya dayali
olarak tahminidir. Bu nedenlerden otiirdi, bir tes-
his veya terapotik amacl torasentez yapma karari
genellikle belirleyici bir karardir. Fransada yapilan
anket bazli bir ¢alisgmada yogun bakim uzmanlari-
nin sadece %15’ plevral efiizyonlu ICU hastalarinda
rutin olarak torasentez yapmaktayken hekimlerin
9%37’si rutin torasentezin spesifik bir teshisle sonug-
lanacagini diistinmekteydi.’ Ek olarak sadece ICU’ye
spesifik zorluklar s6z konusudur, 6rnegin: mekanik
vantilasyon, ¢oklu organ yetmezligi ve koagiilopati.'
Bu béliim plevral efiizyon nedenlerini, numune ali-

e Plevral bélgeye erisim icin en iyi yerin
saptanmasinda ultrason kullanimi, 6zellikle
pnomotoraks gibi komplikasyonlari
indirgemek amaciyla siddetle
onerilmektedir.

o Koagulopatili ve mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda islem son derecede
dikkatli bir sekilde yapilmalidir.

muyla birlikte torasentez teknigini, ICU hastalarinda
dikkate alinmasi gereken 6zel unsurlari ve prosedii-
riin komplikasyonunu ele almaktadr.

ICU’ DE TORASENTEZIN
FiZYOLOJIK ETKILERI

Ventile edilmeyen hastalarda, drene edilen hacme
bakilmaksizin, torasentezin iglevsel rezidiiel kapasi-
teyi (FRC) ve toplam ciger kapasitesini (TLC) iyiles-
tirdigi distinilmektedir. Bununla birlikte yagamsal
kapasitede (VC), arteriyal oksijenasyonda 6nemli
bir iyilesme veya alveolar-arteriyal (A-a) gradyanin-
da herhangi bir iyilesme mevcut degildir.* Mekanik
ventilasyonlu hastalarda, torasentezin fizyolojik et-
kileri arasinda plevral basida ve vantilator ¢alisma-
sinda azalma ve intrinsik pozitif ekspirasyon sonu
basincinda (PEEPi) ¢ok az bir azalma goriilmektedir
fakat A-a gradyani, arteriyel oksijen basinci (PaO,)
ve ciger uyumlulugu plevral efiizyonun drenaji son-
rasinda 6nemli derecede degismemektedir.®
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nitlamiglardir.”® Puchalski et al torasentezle kanama
insidansinin, yitksek INR, trombositopeni veya anti-
koagiilan kullanimi gibi multipl kanama risklerinin
varliginda bile daha yiiksek olmadigini bulmuglar-
dir. Bununla birlikte diizeltilmemis kanama risk-
leriyle birlikte torasentezin giivenilirligini savunan
bu c¢alismalardan hicbir tanesi spesifik olarak ICU
hastalarini aragtirmamistir. Taze donmus plazma ve
platelet transfiizyonlar1 gibi kan drtnleri koagiilo-
pati endisesi s6z konusu oldugunda prosediirii daha
giivenli hale getirmek icin kullanilabilir. Profilaktif
antikoagiilasyon kullanimi da torasentez kontren-
dikasyonu olarak kabul edilmemektedir. Bununla
birlikte, prosediir oncesinde terapétik antikoagii-
lasyonun devam ettirilmesini ve miimkiin olmadig1
takdirde torasentez yerine gogiis tiipiiniin yerlestiril-
mesini Oneriyoruz.

Akciger 6deminin yeniden ekspansiyonu me-
kanik vantilasyonlu hastalar acisindan 6nemli bir
sorun degildir ¢linkii pozitif basingh vantilasyon ak-
ciger 6deminin yeniden ekspansiyonunu imkansiz
kilar. Bununla birlikte bu durum vantilasyonlu ol-
mayan hastalarda veya invazif olmayan vantilasyon-
lu hastalarda hala sorun olarak kalmaktadir. Plevral
manometri kullanimi veya drene edilen sivi mikta-
rinin 1.5L ile sinirlandirilmast akciger 6deminin ye-
niden ekspansiyon sanslarini azaltmaktadir.”

SONUCLAR

Plevral efiizyonlar hastalarin ICU’ne kabul edilme-
lerinin nadiren ana nedenidir. Torasentez ozellikle
ultrason kilavuzlugu altinda giivenilir bir prosediir-
diir ve yonetim kararlarinda yardimci olan teshis ya-
rarliligi bulunmaktadir.
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