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Tuberklloz (tbc), dinyada enfeksiyon hastaliklarina bagh
6limlerin en yaygin nedenlerinden birisidir. Tedavisiz kalan
olgular genellikle spontan rezollisyona ugrarlar ancak bu
olgularin %65’inde 5 yil icinde aktif akciger tbc yada eks-
trapulmoner formlarin gelistigi saptanmistir. Antitiberkuloz
tedaviyle bu formlarin gelisimini dnlemek mimkindur. Bu
nedenle tbc plérezi tanisinin konulmasi ve uygun bir sekil-
de tedavi edilmesi ¢cok énemlidir (1-5).

Radyoloji: Tbc plérezide sivi genellikle tek taraflidir. Lite-
ratirlerde %56-%58 oranlarinda sag tarafta saptanmistir
(6-9). Bilateral sivi nadir gorilir, %1.6-2.4 oraninda bil-
dirilmistir (7,9). Nadiren masif sivi birikimi izlenmektedir.
ikiyizellidért tbc plérezili hastanin analiz edildigi bir calis-
mada plevral sivi miktarinin %82 oraninda akciger grafisin-
de bir hemitoraksin Ggte ikisinden az oldugu belirtilmistir
(7). Olgularin %17-40'inda parankimal odak saptanabilir
(7,9-13). Yapilan ¢alismalar akciger grafisi ile goriintllene-
meyen parankim lezyonlarinin saptanmasinda toraks bil-
gisayarl tomografisinin duyarhhginin daha yiksek oldugu-
nu gdstermektedir (8,12-17). Tanida rutin kullanilacak bir
yéntem olmamasina karsin toraks bilgisayarli tomografisi
parankim lezyonlarinin, lokile sivi ve ampiyemin saptan-
masinda yararl olmaktadir. Toraks ultrasonografisi plevral
septalarin ve kalinlagmalarin yerini belirler ve plevral giri-
simlere rehberlik eder (18,19).

Tuberkulin cilt testi: Tuberkdlin cilt testinin negatif olmasi
tbc plérezi tanisini dislamaz. immunsiipresyonu olmayan
olgularin yaklasik %20-30’'unda cilt testi negatif saptan-
maktadir (6,20-22) Tiberkilozun sik gérildigu Ulkelerde
uygun klinik ve sivi 6zelliklerinin bulundugu olgularin yo-
rumlanmasina katkida bulunabilir.

Plevral sivinin analizi: Tbc plérezide sivi seroangin6z
gorinimdedir. Eksuda 6zelliginde olup lenfosit hakimiye-
ti izlenmektedir. Erken dénemde polimorfontveli I6kosit
hakimiyeti saptanabilir. Ancak tekrarlayan torasentezlerle
lenfositlerin dominant hiicre haline gectigi gérilmektedir.
Mezotel hlcreleri %5den daha az saptanmaktadir. Plev-
ral sivi protein konsantrasyonu genellikle 5g/dl'den fazla,
plevral sivi glukoz diizeyi 60mg/dl den azdir. Plevral sivi
pH 1 genellikle 7.30-7.40 arasinda nadiren 7.30 altindadir
(5,6,20,22-26).

Bakteriyolojik yontemler: Tbc plérezinin kesin tanisi
plevral sivi yada plevral biyopside M. Tuberculosis in iden-
tifikasyonu yada plevral biyopside kazedz granilomlarin
varligina dayanir. Patogenez &zelligi nedeniyle plevral si-
vinin direkt mikroskopik incelemesinde basil nadir géralir.
Sivinin direkt mikroskopik incelemesi ile pozitiflik orani %3
ile 8 arasinda degistigi bildiriimektedir (27-29). Bu nedenle
sivinin direkt mikroskopisi rutin olarak éneriimemektedir
(20,24). Plevral sivi kulttr duyarliliginin %12-70 arasinda
degistigi, sivinin yatak basi inokulasyonu ve radyometrik
ya da nonradyometrik sivi kiltir sistemlerinin (BACTEC,
MB/BacT, MGIT) kullaniimasi ile tanisal verimliligin arttig
bildirilmistir (29-32). Tbc ampiyemde direkt baki ile pozi-
tif saptama orani da oldukga yUksektir. Ayrica HIV pozitif
hastalardaki plevral sivi ve balgamin mikrobiyolojik tanisal
verimliligi seronegatif hastalara kiyasla daha fazla saptan-
mustir. Plevral sivi kiltirinin dezavantaji ge¢ sonug ver-
mesidir ancak basilin klltirde Gretilmesi giinimuizde ilag
direng probleminin 6nemi nedeniyle vazgecilmemesi gere-
ken bir ydntemdir (22).
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Plevral dokunun direkt mikroskopik incelemesinde %30
oraninda basil pozitifligi saptanmakta ve kdilturiinde ise
%65 oraninda M.tuberculosis Uretilebilmektedir (5,7). Bal-
gam direkt bakisi ve kiltira parankimal tutulumun eglik
etmedigi durumlarda bile ihmal edilmemesi gereken test-
lerdir. Yapilan bir calismada indikte balgam direkt bakisi
%12, kultdr pozitifligi %52 oraninda saptanmistir (22).
Histopatolojik tani: Tbc plérezide, plevranin histopatolojik
Ozelligi genellikle kazeifikasyon nekrozu gdsteren granu-
lomatdz inflamasyondur. Pariyetal plevrada granilomlarin
varligi éncelikle tbc pléreziyi dislindirmelidir. Sarkoidozis,
fungal hastaliklar, tularemi, romatoid plérezi granilomatéz
plérite neden olur ancak granilomatéz pléritli hastalarin
%95’den fazlasinda etken tiberkiloz dur (20). Kapali plev-
ra biyopsisi ile grantlomlarin saptanma orani %50-80 ara-
sinda bildirilmigtir. Torakoskopi ile gérerek biyopsi almanin
tanisal degeri kapali biyopsiye gore daha fazladir (%95-
%98). Lokal anestezi ile torakoskopi yiksek tanisal degere
sahip olmasi nedeniyle tbc dislinilen hastalara givenle
uygulanabilir (33-36) Diacon ve ark. yaptiklar prospektif
calismada torakoskopinin tanida en dogru ancak en pahali
yontem oldugunu saptamis ve insidansin yiksek oldugu
bélgelerde finansal kaynaklarin sinirli olmasi nedeniyle
tani i¢in alternatif ucuz ve uygun tanisal yéntemlere ihtiyac
duyuldugunu vurgulamiglardir (37).

Diger tanisal yontemler: Plevral dokunun bakteriyolojik
ve histopatolojik yéntemlerle birlikte incelemesi ile tanisal
verimlilik %90’nin Ustine ¢cikmaktadir (7,24,38). Ancak tim
invaziv ve noninvaziv ydntemlere ragmen halen %15-20
oraninda hastaya tani konamamaktadir. Bu nedenle daha
az invaziv, daha hizli sonu¢ veren, kolay uygulanabilen,
maliyeti diistk laboratuar yéntemleri gelistirilmistir (39).
Adenozin Deaminaz (ADA): Tanida son yillarda en ¢ok
arastirilan ve en fazla klinik deneyime sahip olunan testtir.
Adenozinin inozine ve deoksiadenozinin deoksiinozine dé-
nistmind saglayan bir enzimdir. Aktive lenfositler, makro-
fajlar ve nétrofillerden salgilanan nonspesifik inflamasyon
belirtecidir. Tbc plérezide diger ekslidalara oranla ¢cok daha
yiksek ADA dizeyi saptanmaktadir. Parapnémonik plérezi
,ampiyem, romatoid plérezi, sistemik lupus eritamatozis ve
6zellikle hemopoetik orjinli neoplazmlarda da yiksek ADA
dizeyi goérilebilir. ADA1 ve ADA2 olmak (izere iki izoenzimi
belirlenmistir. ADA1 tim hiicrelerde mevcuttur. ADATm ve
ADA1c olmak Uzere iki dimere ayrilir. ADA2 ise esas ola-
rak monosit/makrofaj aktivasyonunu gdsterir ve 6zellikle
tiberkllozda yiksek dizeyde saptanmaktadir. Tbc plérezi
disindaki eksudatif eflizyonlarda yukselmis ADA duzeyi-
nin kaynagl ADA1’dir (22,24). Calismalarda kabul gdéren
cut-off diizeyi 47-60 U/L arasinda bildirilmistir ve yaygin
sekilde kabul géren cut-off degeri 40U/L dir (22,40-43).
Plevral sivi ADA duizeyinin 70 |U/L nin Gzerinde olmasi, tbc
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acisindan yuksek tanisal verimlilige sahiptir. Disik ADA
dlzeyi tbc plérezinin baslangic ddneminde saptanabilir ve
tekrarlayan torasentezlerde diizeyin arttigr gérilmustir bu
nedenle dislik ADA dizeyi tbc tanisini dislayamamaktadir
(29). ikibinyediyiizdoksanalti tbc plérezi ve 5297 tbc plére-
zi disindaki eflizyonlu hastalari kapsayan 63 ¢alismanin
metaanalizinde, plevral ADA nin sensivitesi %92 ve spesi-
fisitesi %90 olarak bildirilmistir (44).

Tbc plérezi tanisinda ADA nin degeri toplumunun tbc pre-
valansi ile yakindan iligkilidir. Prevalansin yuksek oldugu
toplumlarda testin sensivite ve spesifisite degerleri yuk-
sektir. Buna karsin prevalansin diistik oldugu toplumlarda
yalanci pozitiflik orani ylkselmekte, testin spesifisitesi ve
pozitif prediktif degeri dismektedir. Buda malignite gibi ger-
cek etyolojilerin tanisini geciktirmektedir (24,45,46). ADA
izoenzim tayini ile yalanci pozitif ve negatiflik probleminin
Ustesinden gelinebilir. ADA1 /total ADA oraninin ve ADA2
dizeyinin tuberkllozu parapnémonik ve malign eftizyon-
lardan ayirabilecegini gésteren ¢alismalar vardir (47,48).
Ancak izoenzim tayini pahal bir ydntemdir ve olgularin bi-
yuk kisminda izoenzim ayrimina gitmeye gerek kalmamak-
tadir (20). Atalay ve ark. yaptiklari calismada plevral sivi
ADA cut-off degeri 35 U/L iken; ADA sensitivitesi %84.7,
spesifisitesi %91.1, plevral sivi /serum ADA nin cut-off de-
geri 1.4 iken; sensitivitesi %80.6, spesifitesi %84.4 olarak
saptamis ve tanida plevral sivi/serum ADA oraninin tek
basina plevral sivi ADA ya Ustiin olmadigi ancak plevral
sivi ADA ile birlikte plevral sivi/serum ADA oraninin birlikte
degerlendirildiginde ise sensitivitenin arttigi, spesifisitenin
azaldigini bildirmistir (49).

ADA ile birlikte sivida lenfosit/nétrofil (L/N) oraninin él¢u-
mU testin spesifisitesini arttirabilmektedir. Burgess ve ark.
yaptiklari calismada ADA nin cut-of degeri 50U/L olarak
alindiginda tbc icin sensivite %91, spesifisite %81; plevral
sivi ADA diizeyi 50 U/L nin Gzerinde ve plevral sivi L/N ora-
ni 0.75 in Gstlinde olmasi halinde sensivite %88, spesifisite
%95 olarak saptanmistir. Bu ¢calismada tuberkuloz plérezili
olgularda ADA aktivitesinin en yilksek oldugu saptanmis
ve parapnémonik sivilarda da bazen ylksek ADA degerle-
rinin bulunabilecegi belirtiimistir. Bu durumda tbc ile parap-
némonik plérezilerin ayriminda tek basina ADA aktivitesi
yerine plevral sivi L/N oranti ile birlikte degerlendirilmesinin
daha faydali olacag@i 6ne surtlmastur. Tbc plérezide hakim
olan hiicre T lenfositler iken parapnémonik eflizyonlarda
notrofiller baskin olup L/N orani 0.75 in altinda oldugu sap-
tanmigstir (41). Bu ¢alismadaki veriler baska arastirmacilar
tarafindan da desteklenmistir (43,50).

Tbc prevalansinin yiksek oldugu bdlgelerde yasayan 35
yasin altinda, malignite kuskusu olmayan, tbc ile uyumlu
klinigi ve plevral sivi ADA dlzeyi (247U/L) yuksek olan
olgulara plevral biyopsiye gerek kalmadan antitiberklloz
tedavinin baslanabilecegi bildiriimektedir (42).



interferon gama (IFN): Aktif CD4 T-lenfositlerden salgila-
nan ve makrofajlarin mikobakterisidal aktivitesini arttiran
bir sitokindir. Bir cok calisma tbc plérezide IFN dizeyinin
arttigr gosterilmistir (50-55). Yediylzsekseniki tbc plorezi
ve 1319 tbc disi plevral eflizyonlu hastayl kapsayan 22
c¢alismanin metaanalizinde IFN sensitivitesi %89, spesifi-
sitesinin %97 oldugu saptanmistir (51). Bu testin parap-
némonik eflizyon, pulmoner emboli, malign eflizyon ve
otoimmun hastaliklara bagli plérezilerde ylksek bulun-
mas! spesifisiteyi disurmektedir. SLE ve diger otoimmun
hastaliklarda IFN dizeyi serumda da yiksek saptanmak-
tadir oysa tbc plérezili hastalarda serum IFN dlzeyinin ¢ok
dusiik oldugu bilinmektedir (50,52). Koktlrk ve ark. plevral
sivi /serum IFN oraninin, plevral sivi IFN dizeylerine ki-
yasla daha disik sensitiviteye ancak daha ylksek spesi-
fisiteye sahip oldugu her iki parametrenin birlikte kullanil-
masi ile sensitivite ve spesifisitenin %100’lere ulastigi ve
tiberkiloz plérezi, nontlberkuloz pldérezi ayriminin yapi-
labilecegini géstermislerdir (52). IFN nin sensitivitesinin ve
spesifisitesinin ADA dan daha ylksek oldugunu gésteren
¢alismalar olmasina ragmen pahali bir ydntem olmasi ne-
deniyle rutin kullanimi dnerilmemektedir (20,24).
Makrofajlar, nétrofiller, epiteloid hlcrelerden salgilanan li-
zozim tbc plérezide yiuksek saptanmistir. Plevral sivi/ se-
rum lizozim oranininda tanida yararli bir test oldugu ADA
ve INF ile karsilastirildiginda daha az tanisal degere sahip
oldug@u belirtilmistir ve bu nedenle de rutin kullanimi éneril-
memektedir (20,24).

Tbc plérezi tanisinda son yillarda sivida mikobakteriyel an-
tijenlerin ve antikorlarin tanisal degeri arastirilmis, sivida
antikor diizeyleri yuksek saptanmakla birlikte sensitivite ve
spesifisitesinin yeterli olmamasi nedeniyle klinik kullanimi
dnerilmemistir (20,24).

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) mikobakteriyel DNA nin
amplifikasyonuna dayanan hizli ancak pahali bir yéntemdir.
Gindmizde bu yénteminde rutin kullanimi énerilmemekte
ancak arastirmalar icin duslnulebilecedi bildiriimektedir
(20,24,56). Dheda ve ark. INF tarafindan indiklenebilen
IP-10 proteininin tlberklloz plérezide, nontlberkiloz plé-
rezi den anlaml derecede ylksek saptamiglardir. IP-10
nun umut vaat edici bir tani belirteci olabilecegini ancak
klinik kullanimi icin blyik capta ¢cok merkezli ¢alismalar
gerektigini vurgulamiglardir (57).

Ayrica tbc plérezi tanisinda neopterin, leptin, TNF-a,
kompleman aktivasyon Urtnleri, prokalsitonin, chitotrisida-
se, C-reaktif protein ile yapiimis ¢alismalar olup bu belir-
tecler ile ilgili sinirli bilginin olmasi nedeniyle rutin kullanimi
6nerilmemektedir (58).

Tbc plérezide tanisal belirtecler her zaman sonug verme-
didi icin son yillarda bazi skorlama sistemleri gelistirilmistir.
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Porcel ve ark. iki skorlama modeli Uzerinde ¢alismislardir.
Birinci modelde; plevral sivi ADA, yas, ates, sivi eritrosit
sayisina bakarak puan vermigler, skor >5 ise sensitivite
%95, spesifisite %94 olarak saptamislardir. ikinci model-
de ise yas, ates, sivi eritrosit sayisi, malignite éykisinin
olmamasi, plevral sivi protein, plevral sivi/serum LDH ora-
nina bakilarak puanlama yapilmis ve skor >6 ise sensitivite
%97 spesifisite %91 olarak bildirilmistir (59). Klinik 6zel-
likler ve basit, ucuz tanisal testler kullanilarak tbc plérezi
tanisinda kullanilabilecek bir gok model gelistirilebilir.
Sonug olarak;

1. Plevral dokunun bakteriyolojik ve histopatolojik yéntem-
lerle birlikte incelemesi ile tanisal verimlilik %90’nin Ustune
cikmaktadir.

2. Plevral sivi ve/veya dokunun kiltirde Uretilmesi gini-
muzde ila¢ diren¢ probleminin dnemi nedeniyle vazgecil-
memesi gereken bir ydntemdir.

3. Tbc plérezi tanisinda halen ideal bir tani yéntemi yok-
tur. Aragtirilan tanisal belirteclerden ADA ve INF en yiksek
sensitivite ve spesifisite degerlerine sahiptir. ADA yi iceren
kombinasyonlar basta olmak tizere testlerin kombinasyonu
tek basina herhangi bir teste gére daha tanisal gérinme-
sine ragmen skorlama sistemlerini degerlendiren ¢alisma-
lara ihtiyag vardir.
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