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TUberklloz plorezisi klasik olarak tlberkUloz
basiline (Mycobacterium tuberculosis) karsi
gecikmis tip asin duyarlilk reaksiyonu
sonucunda olusan plevral effiizyon olarak
tanimlanabilir. Parankimdeki kavitenin veya
lezyonun bronkoplevral fistil olusumuna
bagh olarak plevral bosluga ag¢ilmasi sonucu
olusan tuberkiloz ampiyemi ise agir klinik
tablosu olan bir durumdur ve tuberkiloz

plérezine gére daha seyrek goruldr.

Tuberkuloz plorezisinin insidansi toplumdaki
tiberkiloz insidansi ile benzerlik gosterir.
Tlberkiloz plérezisi 5-45 yas grubunda ve
erkeklerde daha sik gorilir. Turkiye'de
tuberklloz insidansinin azalmasiyla birlikte
tuberklloz plérezi olgularinin sayisinda da

azalma oldugu dusunulmektedir.

Human immunodeficiency virus  (HIV)
infeksiyonunun sik goruldigu ulkelerde HIV
pozitifligi ile birlikte tiberkiiloz ve tliberkiloz
plérezi olgularinda artis saptanmistir.
Burundi ve Tanzanya’da tiberkiloz plorezisi
olan hastalarin %60'Inda HIV pozitifligi

mevcuttur.
PATOGENEZ

Tuberkuloz plérezisinin akciger parankiminde
subplevral yerlesimli kazetz fokistn plevra
bosluguna

acllmasi ile olustugu

distnldlmektedir.Bu olay genellikle primer
infeksiyondan 6-12 hafta sonra ortaya c¢ikar.
Plevra boslugundaki duyarli T-lenfositlerin
kazo6z fokusteki mikobakteri antijenleri ile
karsilasmasi gecikmis tip asir duyarhilik
reaksiyonu ve sivi toplanmasi ile sonuglanir.
Gecikmis tip asin duyarhlik reaksiyonuna
bagh  olarak plevradaki  kapillerin
permiabilitesinde artis oldugu ve bu durumun
plevrada sivi toplanmasina neden oldugu ileri
surllmektedir. Bazi arastiricilar tiberkiloz
plérezisi olan hastalarda plevra boslugundaki
proteinlerin  klerensinin  azaldigini  da
saptamigtir. Plevra boslugundaki sivi ve
proteinlerin paryetal plevradaki “stomata” adi
gectigi
plérezisi olan

verilen  bosluklardan lenfatiklere

bilinmektedir. Tuberkiloz

hastalarda paryetal plevranin diffiz olarak

etkilendigi g6z ©OnlUne alinirsa, plevra
boslugundaki SIVI ve proteinlerin
“stomata’larin tahrip olmasi veya

obstriksiyonu sonucu klerenslerinin azaldigi
ve bu nedenle sivi toplanmasinin ortaya
ciktigi ileri surulebilir. Tuberklloz plérezisinin
gecikmis tip asin duyarhlik reaksiyonuna
bagh oldugunu destekleyen en énemli bulgu
plevra sivi kultirinde ¢ok az hastada basil

Uretilebilmesidir.
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Plevral bosluga yayllan mikobakteri
antijenlerine ilk cevap veren hcreler
notrofillerdir. Notrofiller, mononukleer

hicrelerin plevra bosluguna go¢ etmelerini ve
burada toplanmalarini saglar. Bu olayda
mezotel hucrelerinin de roli oldugunu ileri
siren arastiricilar  vardir.  inflamasyonun
Uglnct glndnden itibaren sivida lenfosit
hakimiyeti ortaya ¢ikar. Lenfositlerin gogunu
T-lenfositler olusturur. T-lenfositlerin baylk
CD4+ tip (helper)
CD4/CD8 orani

civarindadir. Kanda ise bu oran 1,6 olarak

bir kismi lenfosittir.

(helper/supressor) 4,3

bulunmustur.

Plevral sivida mikobakterileri ve mikobakteri
antijenlerini fagosite eden makrofajlar, T-
lenfositlere bu antijenleri sunar. T-lenfositlerin
aktive olmasi ile makrofaj diferansiyasyonu

ve granuloma olugsumu ortaya c¢ikar.

Mikobakterilerin duvarindaki

protein/proteoglikan kompleksi ve

lipoarabidomannan  makrofajlari  stimile
ederek tiumoér nekroz edici faktdor (TNF)
salinimina yol agar. TNF granuloma
Aktive

makrofajlardan ayrica interldkin-1 (IL-1) de

olusumunun regulatéradar.

salgilanir. IL-1 ve TNF lenfosit

aktivasyonundan da sorumludur.

Yapilan arastirmalar tiberkuloz plérezisi olan
hastalardan alinan T-lenfositlerin pdrifiye
protein derivesi'ne (PPD) maruz kalmalari
sonucunda bol miktarda inteferon-y (IFN-y)
(IL-2)

IFN-y  makrofajlarin

ve interldkin-2 salgiladiklarini

gOstermigtir. bakteri
oldirme kapasitesini arttiran en d6nemli
faktdrlerden birisidir. IL-2 ise T-lenfositlerin
proliferasyonunu saglar. Plevral sivida IFN- y

salgilayan T-lenfositlerin fenotipinin CDW29+
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oldugu saptanmistir. Ayrica CDW29+ T-
lenfositlerin tiberkiloz granolomlarinda da

bulunduklari anlasiimistir.
TUBERKULIN DERI TESTI

PPD ile yapilan deri testi ekstuda seklinde
plevral sivisi olan hastalarin ayirici tanisinda
kismen yararlidir. Ancak tiberkiloz plérezisi

olan hastalarin yaklagsik %30’unda test

negatif c¢ikabilir. Bu hastalarda PPD
negatifligi kanda bulunan supresor
hicrelerin T-lenfositlerin aktivitesini

baskilamasi ile aciklanmaktadir. Periferik

dolagsimda bulunan supresor hicrelerin

plevral sivida mevcut olmadigi 6ne
surdlmektedir. Ancak PPD negatif olan bazi
hastalarin kaninda supresor hicrelerin
varligi gosterilememistir. Bu durumda PPD
negatifliginin CD4+ T-lenfositlerin plevral
sivida toplanmasi sonucu ortaya ¢iktig

dusunudlmektedir.
KLINIK BULGULAR

Tlberkiloz plorezisi genellikle akut olarak
baglar. Hastalarin c¢ogunda belirti ve
bulgularin baslangici 1 aydan kisadir.
Okstriik (non-prodiiktif) ve ploretik gégus
agrist en 6nemli semptomlardir. Ayrica
ates, gece terlemesi, istahsizlik ve kilo

kaybi da gérulebilir.

Tlberklloz  pldrezisine  bagh
effizyon hemen daima tek taraflidir. Sivi
miktari az veya orta derecededir. Nadiren
bir hemitoraksi kaplayan masif effizyon
1/3’Gnde

parankimal tiberkuloz hastalgi ile uyumlu

olusur. Hastalarin yaklasik
bulgular saptanabilir. Bu hastalarda sivi

parankimal lezyonun oldugu taraftadir.



Tiiberkiiloz Plorezi

Tuberkuloz plérezisi genellikle 2-4
ay icinde sivinin reabsorbsiyonu sonucu
spontan olarak dulzelebilir. Ancak tedavi
edilmeyen olgularin gogunda (%65) daha

sonra aktif tiberklloz ortaya ¢ikar.
TANI

Plevra tuberkilozunun tanisi siklikla plevra
sivisinin analizi ve plevra biopsisi ile konulur.
Plevra tlberkilozundan siphe edilen bir
hastada tani icin torasentez gerekir. Alinan
orneklerde hicre sayimi, sitolojik inceleme,
biokimya analizi ve mikrobiyolojik tetkikler
(kaltdr ve yaymada aside direncgli basil
aranmasi) yapiimaldir. ilk sonuglar eksuda
ile uyumlu ise vakit kaybetmeden kapali
plevra biopsisi yapilmasi yararl olur. Plevra
tiberkilozunda sivi  genelllikle saman
rengindedir. Nadiren kanli olabilir. Ldkosit
sayisi 100-5000 /mm?® arasindadir. Hastaligin
ilk gunlerinde nétrofil hakimiyeti goérilebilir
ancak daha sonra lenfosit ve makrofaj

sayisinda  belirgin artis  olur. Plevra

tiberkilozu olan hastalarda sivi daima
eksuda karakterindedir. Protein duzeyleri ,
%50’sinden  daha
fazladir. Sivida glukoz diizeyi normal veya
Sitolojik
%10°dan ve

hicrelerinin %5’den fazla olmasi tiberkUlloz

serum  dizeylerinin

disuk olabilir. incelemede

eozinofillerin mezotel

disi etyolojiyi dusiindirmelidir.

Plevra sivisinda adenosin deaminaz (ADA)
enzim dizeylerinin dlgllmesi tanida yararh
olmaktadir. Tuberklloz plorezili hastalarda
ADA dizeyi genellikle 40 Unite/L’nin Ustine
sivisindaki ADA

dizeyleri ampiyem, lenfoma, lenfoma digi

ulasir. Ancak plevra

bazi malign efflizyonlar ve intraselliler

infeksiyonlarda da yikselebilir. Tuberkuloz

plérezisi tanisinda ADA duzeyinin  yararli
olmasi ulke kosullarina goére degisir.
Tlberklloz ve tiberklloz plorezi

prevalansinin ylksek oldugu ulkelerde ADA
dizeylerinin sensitivitesi %95 spesivitesi ise
%90 olarak bulunmustur. Ancak prevalansin
dusuk oldugu ulkelerde ADA'nin  spesivitesi
azalmaktadir. Son yillarda ADA'nin ADA1 ve
ADA2 olarak iki izoenzimi bulunmustur.
izoenzim belirilenmesi ile
ADAnIn

degderinin artacag! ileri sirtlmektedir.

dlzeylerinin

tiberkiloz  plérezide tanisal

TUberklloz plérezisinde, plevral sivida IFN-y
dizeyinde de artis olmaktadir. Tiberkiloz
plérezi tanisinda IFN- y dizeyinin sensitivite

ve spesivitesinin ylUksek oldugunu gdsteren

galismalar mevcuttur.  Ayrica [FN-y
sensitivite ve spesivitesinin HIV
infeksiyonunun  varligi  ile  degismedigi
bildirilmektedir. IFN-y dlzeyinin tanisal

degerinin tam olarak degerlendirilmesi icin

yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Tuberkuloz plorezisi olan hastalarda plevra
sivisinda ¢ok az sayida basil oldugu igin
calismalar sonug

mikrobiyolojik negatif

verebilir. Plevral sivi yaymasinda aside

direngli  basil nadiren  goérGlir.  Sivi
kultirlerinde M.tuberculosis pozitifligi ise

%20-40 arasinda degismektedir.

Kapali plevra biopsisi, mikrobiyolojik analizler
(yayma ve kiltlr) birlikte yapildiginda tani
%65-75dir.

gelirse

olasligi ilk tanisal girisimler

negatif biopsi ve mikrobiyolojik
analizler tekrarlanabilir. Bu durumda tani
olasiliginin  %80-90’a yukselebilecedi 6ne
surtlmektedir. Torakoskopi ve torakoskopik
biopsinin tanisal degeri kapali biopsiye goére

daha fazladir. Ancak plevra sivisinda ADA ve
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IFN-y dizeylerinin 6lgtlmesi biopsi ve

torakoskopi gibi invasiv girisimlere olan

ihtiyaci azaltmaktadir.
TEDAVI

Tlberklloz plérezisinin  tedavisi akciger
tiberkulozunun tedavisinden farkh degildir.
Klasik olarak isoniazid, rifampisin, etambutol
ve pirazinamid’den olusan dortli tedavi
baslanmalidir. Tedaviye cevap varsa ikinci
ay sonunda etambutol ve pirazinamid
kesilerek isoniazid ve rifampisin ile 4 ay daha
tedaviye devam edilir. Plevral efflizyona bagli
semptomlari gidermek igin bosaltici
torasentez yapilabilir. Nadiren gégus tupd ile

drenaj gerekebilir.

Tuberkuloz plérezisi olan hastalarin yaklasik
%50’sinde tedaviye basladiktan 6-12 hafta

sonra plevral kalinlasma tespit
edilebilir. Ancak  dekortikasyona  nadiren
ihtiyac duyulur. Plevral kalinlasma
olugsmasini kolaylastiran faktorler

bilinmemektedir. Plevral sivinin bosaltiimasi,
fizyoterapi ve steroid tedavisinin plevral
Onlemede etkili

kalinlasmayi oldugunu

gOsteren objektif kanitlar mevcut degildir.

Tlberkiloz plérezisinin tedavisinde

antitiberklloz ilaglara steroidlerin ilave
edilmesiyle klinik dizelme ve plevral sivinin
reabsorbsiyonunda hizlanma saglanabilir.
Yapilan c¢alismalar tedaviye steroid ilave
edilmesinin plevral kalinlasma ve fibrotoraks
gibi komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili
olmadigini  gobstermistir. Bu nedenle
tuberklloz plérezisi olan hastalarin buyuk bir
kisminda tedaviye steroid ilave edilmesinin

yarari olmaz.
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Parankimdeki kavitenin veya lezyonun

bronkoplevral fistil olusumuna bagh olarak
plevral bogluga ac¢ilmasi sonucu olusan
tuberklloz ampiyeminin tedavisinde de klasik
dortli  tlberklloz tedavisi  bagslanabilir.
Antitliberkiiloz ilaglarin ampiyemin bulundugu
plevra bosluguna penetrasyonlarinin Kkisitli
olacagi  unutulmamalidir. Bu nedenle
tiberkiloz ampiyemi olan hastalarda siklikla
tibbi tedaviye ilaveten cerrahi drenaj da
gerekir. Bu tedaviye cevap vermeyen
hastalara ise kosta rezeksiyonu gibi daha
cerrahi

komplike ybntemler

uygulanir.Tuberkuloz ampiyemi olan
hastalarda plevral kalinlasma, kalsifikasyon
ve fibrotoraks gibi komplikasyonlarin gérilme

sikhgi yuksektir.
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