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Tüberküloz (tbc), dünyada enfeksiyon hastalıklarına bağlı 

ölümlerin en yaygın nedenlerinden birisidir. Tedavisiz kalan 

olgular genellikle spontan rezolüsyona uğrarlar ancak bu 

olguların %65’inde 5 yıl içinde aktif akciğer tbc yada eks-

trapulmoner formların geliştiği saptanmıştır. Antitüberküloz 

tedaviyle bu formların gelişimini önlemek mümkündür. Bu 

nedenle tbc plörezi tanısının konulması ve uygun bir şekil-

de tedavi edilmesi çok önemlidir (1-5).

Radyoloji: Tbc plörezide sıvı genellikle tek tarafl ıdır. Lite-

ratürlerde %56-%58 oranlarında sağ tarafta saptanmıştır 

(6-9). Bilateral sıvı nadir görülür, %1.6-2.4 oranında bil-

dirilmiştir (7,9). Nadiren masif sıvı birikimi izlenmektedir. 

İkiyüzellidört tbc plörezili hastanın analiz edildiği bir çalış-

mada plevral sıvı miktarının %82 oranında akciğer grafi sin-

de bir hemitoraksın üçte ikisinden az olduğu belirtilmiştir 

(7). Olguların %17-40’ında parankimal odak saptanabilir 

(7,9-13). Yapılan çalışmalar akciğer grafi si ile görüntülene-

meyen parankim lezyonlarının saptanmasında toraks bil-

gisayarlı tomografi sinin duyarlılığının daha yüksek olduğu-

nu göstermektedir (8,12-17). Tanıda rutin kullanılacak bir 

yöntem olmamasına karşın toraks bilgisayarlı tomografi si 

parankim lezyonlarının, loküle sıvı ve ampiyemin saptan-

masında yararlı olmaktadır. Toraks ultrasonografi si plevral 

septaların ve kalınlaşmaların yerini belirler ve plevral giri-

şimlere rehberlik eder (18,19).

Tüberkülin cilt testi: Tüberkülin cilt testinin negatif olması 

tbc plörezi tanısını dışlamaz. İmmunsüpresyonu olmayan 

olguların yaklaşık %20-30’unda cilt testi negatif saptan-

maktadır (6,20-22) Tüberkülozun sık görüldüğü ülkelerde 

uygun klinik ve sıvı özelliklerinin bulunduğu olguların yo-

rumlanmasına katkıda bulunabilir.

Plevral sıvının analizi: Tbc plörezide sıvı seroanginöz 

görünümdedir. Eksuda özelliğinde olup lenfosit hakimiye-

ti izlenmektedir. Erken dönemde polimorfonüveli lökosit 

hakimiyeti saptanabilir. Ancak tekrarlayan torasentezlerle 

lenfositlerin dominant hücre haline geçtiği görülmektedir. 

Mezotel hücreleri %5’den daha az saptanmaktadır. Plev-

ral sıvı protein konsantrasyonu genellikle 5g/dl’den fazla, 

plevral sıvı glukoz düzeyi 60mg/dl den azdır. Plevral sıvı 

pH ı genellikle 7.30-7.40 arasında nadiren 7.30 altındadır 

(5,6,20,22-26).

Bakteriyolojik yöntemler: Tbc plörezinin kesin tanısı 

plevral sıvı yada plevral biyopside M. Tuberculosis in iden-

tifi kasyonu yada plevral biyopside kazeöz granülomların 

varlığına dayanır. Patogenez özelliği nedeniyle plevral sı-

vının direkt mikroskopik incelemesinde basil nadir görülür. 

Sıvının direkt mikroskopik incelemesi ile pozitifl ik oranı %3 

ile 8 arasında değiştiği bildirilmektedir (27-29). Bu nedenle 

sıvının direkt mikroskopisi rutin olarak önerilmemektedir 

(20,24). Plevral sıvı kültür duyarlılığının %12-70 arasında 

değiştiği, sıvının yatak başı inokulasyonu ve radyometrik 

ya da nonradyometrik sıvı kültür sistemlerinin (BACTEC, 

MB/BacT, MGIT) kullanılması ile tanısal verimliliğin arttığı 

bildirilmiştir (29-32). Tbc ampiyemde direkt bakı ile pozi-

tif saptama oranı da oldukça yüksektir. Ayrıca HIV pozitif 

hastalardaki plevral sıvı ve balgamın mikrobiyolojik tanısal 

verimliliği seronegatif hastalara kıyasla daha fazla saptan-

mıştır. Plevral sıvı kültürünün dezavantajı geç sonuç ver-

mesidir ancak basilin kültürde üretilmesi günümüzde ilaç 

direnç probleminin önemi nedeniyle vazgeçilmemesi gere-

ken bir yöntemdir (22). 
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Plevral dokunun direkt mikroskopik incelemesinde %30 

oranında basil pozitifl iği saptanmakta ve kültüründe ise 

%65 oranında M.tuberculosis üretilebilmektedir (5,7). Bal-

gam direkt bakısı ve kültürü parankimal tutulumun eşlik 

etmediği durumlarda bile ihmal edilmemesi gereken test-

lerdir. Yapılan bir çalışmada indükte balgam direkt bakısı 

%12, kültür pozitifl iği %52 oranında saptanmıştır (22). 

Histopatolojik tanı: Tbc plörezide, plevranın histopatolojik 

özelliği genellikle kazeifi kasyon nekrozu gösteren granü-

lomatöz infl amasyondur. Pariyetal plevrada granülomların 

varlığı öncelikle tbc plöreziyi düşündürmelidir. Sarkoidozis, 

fungal hastalıklar, tularemi, romatoid plörezi granülomatöz 

plörite neden olur ancak granülomatöz plöritli hastaların 

%95’den fazlasında etken tüberküloz dur (20). Kapalı plev-

ra biyopsisi ile granülomların saptanma oranı %50-80 ara-

sında bildirilmiştir. Torakoskopi ile görerek biyopsi almanın 

tanısal değeri kapalı biyopsiye göre daha fazladır (%95-

%98). Lokal anestezi ile torakoskopi yüksek tanısal değere 

sahip olması nedeniyle tbc düşünülen hastalara güvenle 

uygulanabilir (33-36) Diacon ve ark. yaptıkları prospektif 

çalışmada torakoskopinin tanıda en doğru ancak en pahalı 

yöntem olduğunu saptamış ve insidansın yüksek olduğu 

bölgelerde fi nansal kaynakların sınırlı olması nedeniyle 

tanı için alternatif ucuz ve uygun tanısal yöntemlere ihtiyaç 

duyulduğunu vurgulamışlardır (37). 

Diğer tanısal yöntemler: Plevral dokunun bakteriyolojik 

ve histopatolojik yöntemlerle birlikte incelemesi ile tanısal 

verimlilik %90’nın üstüne çıkmaktadır (7,24,38). Ancak tüm 

invaziv ve noninvaziv yöntemlere rağmen halen %15-20 

oranında hastaya tanı konamamaktadır. Bu nedenle daha 

az invaziv, daha hızlı sonuç veren, kolay uygulanabilen, 

maliyeti düşük laboratuar yöntemleri geliştirilmiştir (39).

Adenozin Deaminaz (ADA): Tanıda son yıllarda en çok 

araştırılan ve en fazla klinik deneyime sahip olunan testtir. 

Adenozinin inozine ve deoksiadenozinin deoksiinozine dö-

nüşümünü sağlayan bir enzimdir. Aktive lenfositler, makro-

fajlar ve nötrofi llerden salgılanan nonspesifi k infl amasyon 

belirtecidir. Tbc plörezide diğer eksüdalara oranla çok daha 

yüksek ADA düzeyi saptanmaktadır. Parapnömonik plörezi 

,ampiyem, romatoid plörezi, sistemik lupus eritamatozis ve 

özellikle hemopoetik orjinli neoplazmlarda da yüksek ADA 

düzeyi görülebilir. ADA1 ve ADA2 olmak üzere iki izoenzimi 

belirlenmiştir. ADA1 tüm hücrelerde mevcuttur. ADA1m ve 

ADA1c olmak üzere iki dimere ayrılır. ADA2 ise esas ola-

rak monosit/makrofaj aktivasyonunu gösterir ve özellikle 

tüberkülozda yüksek düzeyde saptanmaktadır. Tbc plörezi 

dışındaki eksudatif efüzyonlarda yükselmiş ADA düzeyi-

nin kaynağı ADA1’dir (22,24). Çalışmalarda kabul gören 

cut-off düzeyi 47-60 U/L arasında bildirilmiştir ve yaygın 

şekilde kabul gören cut-off değeri 40U/L dir (22,40-43). 

Plevral sıvı ADA düzeyinin 70 IU/L nin üzerinde olması, tbc 

açısından yüksek tanısal verimliliğe sahiptir. Düşük ADA 

düzeyi tbc plörezinin başlangıç döneminde saptanabilir ve 

tekrarlayan torasentezlerde düzeyin arttığı görülmüştür bu 

nedenle düşük ADA düzeyi tbc tanısını dışlayamamaktadır 

(29). İkibinyediyüzdoksanaltı tbc plörezi ve 5297 tbc plöre-

zi dışındaki efüzyonlu hastaları kapsayan 63 çalışmanın 

metaanalizinde, plevral ADA nın sensivitesi %92 ve spesi-

fi sitesi %90 olarak bildirilmiştir (44).

Tbc plörezi tanısında ADA nın değeri toplumunun tbc pre-

valansı ile yakından ilişkilidir. Prevalansın yüksek olduğu 

toplumlarda testin sensivite ve spesifi site değerleri yük-

sektir. Buna karşın prevalansın düşük olduğu toplumlarda 

yalancı pozitifl ik oranı yükselmekte, testin spesifi sitesi ve 

pozitif prediktif değeri düşmektedir. Buda malignite gibi ger-

çek etyolojilerin tanısını geciktirmektedir (24,45,46). ADA 

izoenzim tayini ile yalancı pozitif ve negatifl ik probleminin 

üstesinden gelinebilir. ADA1 /total ADA oranının ve ADA2 

düzeyinin tüberkülozu parapnömonik ve malign efüzyon-

lardan ayırabileceğini gösteren çalışmalar vardır (47,48). 

Ancak izoenzim tayini pahalı bir yöntemdir ve olguların bü-

yük kısmında izoenzim ayrımına gitmeye gerek kalmamak-

tadır (20). Atalay ve ark. yaptıkları çalışmada plevral sıvı 

ADA cut-off değeri 35 U/L iken; ADA sensitivitesi %84.7, 

spesifi sitesi %91.1, plevral sıvı /serum ADA nın cut-off de-

ğeri 1.4 iken; sensitivitesi %80.6, spesifi tesi %84.4 olarak 

saptamış ve tanıda plevral sıvı/serum ADA oranının tek 

başına plevral sıvı ADA ya üstün olmadığı ancak plevral 

sıvı ADA ile birlikte plevral sıvı/serum ADA oranının birlikte 

değerlendirildiğinde ise sensitivitenin arttığı, spesifi sitenin 

azaldığını bildirmiştir (49).

ADA ile birlikte sıvıda lenfosit/nötrofi l (L/N) oranının ölçü-

mü testin spesifi sitesini arttırabilmektedir. Burgess ve ark. 

yaptıkları çalışmada ADA nın cut-of değeri 50U/L olarak 

alındığında tbc için sensivite %91, spesifi site %81; plevral 

sıvı ADA düzeyi 50 U/L nin üzerinde ve plevral sıvı L/N ora-

nı 0.75 in üstünde olması halinde sensivite %88, spesifi site 

%95 olarak saptanmıştır. Bu çalışmada tüberküloz plörezili 

olgularda ADA aktivitesinin en yüksek olduğu saptanmış 

ve parapnömonik sıvılarda da bazen yüksek ADA değerle-

rinin bulunabileceği belirtilmiştir. Bu durumda tbc ile parap-

nömonik plörezilerin ayrımında tek başına ADA aktivitesi 

yerine plevral sıvı L/N oranı ile birlikte değerlendirilmesinin 

daha faydalı olacağı öne sürülmüştür. Tbc plörezide hakim 

olan hücre T lenfositler iken parapnömonik efüzyonlarda 

nötrofi ller baskın olup L/N oranı 0.75 in altında olduğu sap-

tanmıştır (41). Bu çalışmadaki veriler başka araştırmacılar 

tarafından da desteklenmiştir (43,50). 

Tbc prevalansının yüksek olduğu bölgelerde yaşayan 35 

yaşın altında, malignite kuşkusu olmayan, tbc ile uyumlu 

kliniği ve plevral sıvı ADA düzeyi (≥47U/L) yüksek olan 

olgulara plevral biyopsiye gerek kalmadan antitüberküloz 

tedavinin başlanabileceği bildirilmektedir (42). 

TTD Plevra Bülteni6
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İnterferon gama (IFN): Aktif CD4 T-lenfositlerden salgıla-

nan ve makrofajların mikobakterisidal aktivitesini arttıran 

bir sitokindir. Bir çok çalışma tbc plörezide IFN düzeyinin 

arttığı gösterilmiştir (50-55). Yediyüzsekseniki tbc plörezi 

ve 1319 tbc dışı plevral efüzyonlu hastayı kapsayan 22 

çalışmanın metaanalizinde IFN sensitivitesi %89, spesifi -

sitesinin %97 olduğu saptanmıştır (51). Bu testin parap-

nömonik efüzyon, pulmoner emboli, malign efüzyon ve 

otoimmun hastalıklara bağlı plörezilerde yüksek bulun-

ması spesifi siteyi düşürmektedir. SLE ve diğer otoimmun 

hastalıklarda IFN düzeyi serumda da yüksek saptanmak-

tadır oysa tbc plörezili hastalarda serum IFN düzeyinin çok 

düşük olduğu bilinmektedir (50,52). Köktürk ve ark. plevral 

sıvı /serum IFN oranının, plevral sıvı IFN düzeylerine kı-

yasla daha düşük sensitiviteye ancak daha yüksek spesi-

fi siteye sahip olduğu her iki parametrenin birlikte kullanıl-

ması ile sensitivite ve spesifi sitenin %100’lere ulaştığı ve 

tüberküloz plörezi, nontüberküloz plörezi ayrımının yapı-

labileceğini göstermişlerdir (52). IFN nın sensitivitesinin ve 

spesifi sitesinin ADA dan daha yüksek olduğunu gösteren 

çalışmalar olmasına rağmen pahalı bir yöntem olması ne-

deniyle rutin kullanımı önerilmemektedir (20,24).

Makrofajlar, nötrofi ller, epiteloid hücrelerden salgılanan li-

zozim tbc plörezide yüksek saptanmıştır. Plevral sıvı/ se-

rum lizozim oranınında tanıda yararlı bir test olduğu ADA 

ve INF ile karşılaştırıldığında daha az tanısal değere sahip 

olduğu belirtilmiştir ve bu nedenle de rutin kullanımı öneril-

memektedir (20,24).

Tbc plörezi tanısında son yıllarda sıvıda mikobakteriyel an-

tijenlerin ve antikorların tanısal değeri araştırılmış, sıvıda 

antikor düzeyleri yüksek saptanmakla birlikte sensitivite ve 

spesifi sitesinin yeterli olmaması nedeniyle klinik kullanımı 

önerilmemiştir (20,24).

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) mikobakteriyel DNA nın 

amplifi kasyonuna dayanan hızlı ancak pahalı bir yöntemdir.

Günümüzde bu yönteminde rutin kullanımı önerilmemekte 

ancak araştırmalar için düşünülebileceği bildirilmektedir 

(20,24,56). Dheda ve ark. INF tarafından indüklenebilen 

IP-10 proteininin tüberküloz plörezide, nontüberküloz plö-

rezi den anlamlı derecede yüksek saptamışlardır. IP-10 

nun umut vaat edici bir tanı belirteci olabileceğini ancak 

klinik kullanımı için büyük çapta çok merkezli çalışmalar 

gerektiğini vurgulamışlardır (57).

Ayrıca tbc plörezi tanısında neopterin, leptin, TNF-α, 

kompleman aktivasyon ürünleri, prokalsitonin, chitotrisida-

se, C-reaktif protein ile yapılmış çalışmalar olup bu belir-

teçler ile ilgili sınırlı bilginin olması nedeniyle rutin kullanımı 

önerilmemektedir (58). 

Tbc plörezide tanısal belirteçler her zaman sonuç verme-

diği için son yıllarda bazı skorlama sistemleri geliştirilmiştir. 

Porcel ve ark. iki skorlama modeli üzerinde çalışmışlardır. 

Birinci modelde; plevral sıvı ADA, yaş, ateş, sıvı eritrosit 

sayısına bakarak puan vermişler, skor ≥5 ise sensitivite 

%95, spesifi site %94 olarak saptamışlardır. İkinci model-

de ise yaş, ateş, sıvı eritrosit sayısı, malignite öyküsünün 

olmaması, plevral sıvı protein, plevral sıvı/serum LDH ora-

nına bakılarak puanlama yapılmış ve skor ≥6 ise sensitivite 

%97 spesifi site %91 olarak bildirilmiştir (59). Klinik özel-

likler ve basit, ucuz tanısal testler kullanılarak tbc plörezi 

tanısında kullanılabilecek bir çok model geliştirilebilir.

Sonuç olarak;

1. Plevral dokunun bakteriyolojik ve histopatolojik yöntem-

lerle birlikte incelemesi ile tanısal verimlilik %90’nın üstüne 

çıkmaktadır. 

2. Plevral sıvı ve/veya dokunun kültürde üretilmesi günü-

müzde ilaç direnç probleminin önemi nedeniyle vazgeçil-

memesi gereken bir yöntemdir.

3. Tbc plörezi tanısında halen ideal bir tanı yöntemi yok-

tur. Araştırılan tanısal belirteçlerden ADA ve INF en yüksek 

sensitivite ve spesifi site değerlerine sahiptir. ADA yı içeren 

kombinasyonlar başta olmak üzere testlerin kombinasyonu 

tek başına herhangi bir teste göre daha tanısal görünme-

sine rağmen skorlama sistemlerini değerlendiren çalışma-

lara ihtiyaç vardır.
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