TUBERKULOZ PLOREZI TEDAVISI
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Tuberklloz (Tbc) plérezide basil sayisi ¢ok azdir ve tedavi
edilmeyen bircok olguda 2 ile 4 ay icinde hastalik kendi-
liginden dizelebilir. Ancak tedavi edilmeyen bu olgularin
%40-60‘inda takip eden yillar icinde aktif akciger tiber-
kllozu veya akciger disi tiberkllozunun gelistigi gdsteril-
mistir. Bu ylzden tbc plérezinin tani ve tedavisi dnemlidir
(1-3). Tbc plorezi tedavisi ile izleyen slrec icerisinde aktif
tlberkilloz formunun gelisiminin énlenmesi, hastaliga ilis-
kin semptomlarin iyilestirimesi ve fibrotoraks gelisiminin
engellenmesi amaglanmaktadir (4,5).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO)Y'niin rehberlerine gore tiiber-
klloz plérezi tedavisi aktif akciger tiberkllozundan farkli
degildir. Buna gére baslangi¢ evresinde ilk 2 ay izoniazid
(H), rifampisin (R) ve pirazinamid (Z) ve etambutol (E) den
olusturulan dértlii ilag kombinasyonu énerilmektedir. idame
evresinde (takip eden 4 ay) ise izoniazid ve rifampisinden
olusan ikili kombinasyonla tedavi 6 aya tamamlanmaktadir
(2HRZE / 4HR) (3,6). Diinya Saglik Orgiti’niin 2009 yilin-
da yayinladigi rehberde hem baslangic hem de idame te-
davi suresi ve iceriginde bir farklilik bulunmazken (2HRZE
/ 4HR) hasta gruplandirmasinda farkhhk sézkonusu olup,
hastalarin kategorilere ayirilarak tedavi edilmesi yerine ila¢
direncine sahip olma olasiliklarina gére gruplandiriimasi-
nin daha uygun bir yaklasim olacagi vurgulanmaktadir.
Buna gére ilag direncinin tedavi basarisinda ¢ok énemli bir
konu oldugu ve 6nceden antitliberkiloz tedavi almig olma-
nin ilag direnci riskini artirdigi belirtiimektedir (7).
Ulkemizde tbc plérezi icin énerilen tedavi rejimi aktif akci-
ger tlberkilozundaki gibi standard bir rejimdir. Buna goére
ilk 2 ay izoniazid, rifampisin, pirazinamid ve etambutol den
olusan dortlu ilag kombinasyonu, idame evresinde (takip
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eden 4 ay) ise izoniazid ve rifampisinden olusan ikili kom-
binasyonla tedavinin 6 aya tamamlanmasi &nerilmektedir
[2HRZE / 4HR] (8).

Tbc plérezinin tedaviye cevabi genel olarak iyi olup, 2 haf-
ta icinde ates kaybolmakta, 6 hafta iginde de plevral sivi
rezorbe olmaktadir. Tedavinin ilk haftalarinda hastalarin
kiiclk bir béliminde (%12-15), bir tedavi basarisizligini
ifade etmeyen, eflizyonda paradoksal bir artis g6zlenebil-
mektedir. Bu durum tedavinin yetersizligini ifade etmemek-
te ve tedavi degisikligini gerektirmemektedir (4,9,10).
HIV-pozitif hastalardaki tbc plérezi, HIV-negatif hastalar-
daki ile benzer gekilde tedavi edilebilmektedir. Ancak bu
hastalarda anti-retroviral ilaglarla rifampisin arasindaki
etkilesim 6nemli bir problemdir. Rifampisin sitokrom P450
sistemini uyaran bir ilagtir. Dolayisiyla bu ila¢ proteaz in-
hibitérleri ve non-niikleozid (nlkleozid analogu olmayan)
revers transkriptaz inhibitérlerinin metobolizmasini hizlan-
dirarak bu ilaclarin serum konsantrasyonlarinin tedavi edi-
ci diizeyin altina dismesine neden olurlar. Bu durumlarda
rifampisin yerine doz diizenlemesi yapilarak rifabutin kulla-
niminin bir alternatif olabilecegdi belirtiimektedir (9,11,12).
Tbc tedavisi alan HIV-pozitif hastalarin 1/3'linde, antiretro-
viral tedavi sirasinda immune reconstitution inflammatory
syndrome (IRIS) olarak adlandirilan klinik tabloda kéti-
lesme hali gérllebilmektedir. Bu paradoksal reaksiyon 2
ay icinde kendi kendine dizelmekle birlikte morbidite ve
mortaliteyi arttirabilmektedir. Bir hastaya HIV enfeksiyonu
ve tbc tanisi es zamanli olarak kondugunda tbc tedavisine
hemen baglanmasi énerilmekle birlikte anti-retroviral teda-
vinin optimal baslama zamani net degildir (9,11,12). Genel
olarak, CD4+ T hiicre sayisi 200/mikrolitrenin altinda olan



hastalarda antitlberkiloz tedavinin ilk 2 ayi icinde anti-
retroviral tedavinin baslanmasinin, 2-6 aylk sure icinde
baslanmasina gére daha avantajli oldugu ifade bildirilmek-
tedir (11). Bu nedenle bu hastalarin ila¢ etkilesimleri, ilag
yan etkileri, paradoksal reaksiyonlar veya IRIS bakimindan
dikkatli olunarak tedavi edilmesi gerekmektedir (3,9,11).
Tbc plérezi tedavisi agisindan, kortikosteroidlerin morbidi-
te ve mortalite Gzerine uzun sireli yararl bir etkileri gos-
terilmemistir (13). Ug¢ randomize, plesobo kontrollii calis-
mada standard antitiberkiloz tedaviye kortikosteroidlerin
eklenmesinin etkinligi arastirilmistir. Sonugta kortikosteroid
eklenmesinin plesoboya goére ates, dispne gibi semptom-
larda daha hizli iyilesme sagladigi ve eflizyona iliskin rad-
yolojik bulgulardaki diizelmeyi hizlandirdigi, ancak plevral
kalinlasma ve yapisikliklarda anlamli bir dizelme sagla-
madig! sonucuna varmislardir (13-15). Ayrica Galarza ve
ark (16)’nin yaptigi calismada da daha yiiksek dozda kor-
tikosteroid kullanimin yarari olmadigi vurgulanmistir. Thc
plérezi tedavisinde kortikosteroidlerin yerine iliskin Coch-
rane derlemesinde de Kortikosteroidlerin kullanimini net
olarak destekleyen, kilavuz dnerisi olacak duzeyde yeterli
verinin olmadigi belirtiimisdir (17). Bu nedenle kortikoste-
roid tedavisinin standart tedavi ile beraber rutin kullanimi
dnerilmemektedir. Ancak 2 haftalik antitiberkiloz tedavi ve
terapotik torosentez sonrasi siddetli sistemik semptomlari
(ates, dispne, gogus agrisi gibi) devam eden bazi secilmis
hastalarda kisa sureli 0,5-1 mg/kg/giin dozunda kullanila-
bilecegi belirtiimektedir (9,11). Kortikosteroid kullaniminin
sagkalima katkisinin olmamasi ve Kaposi sarkomu riskini
artirmasi nedeniyle HIV (+) olan tbc plérezili hastalarin te-
davisinde dnerilmemektedir (3,17).

Tbc plérezi tedavisinde plevral kalinlasmanin énlenmesi
amaciyla plevral sivinin bosaltilmasi veya fizyoterapi gibi
yaklasimlarin yararli olduguna dair kesin bir veri bulunma-
maktadir (1,18). Az sayida calismada tekrarlayan terapé-
tik torasentezin plevral kalinlasma Uzerine olumlu etkisi
oldugu belirtilse de, ¢cogu calismada tani esnasinda plev-
ral sivinin komple drene edilmesinin orta ve uzun vadeli
iyilesmeye katki saglamadigi, ancak ¢ok miktardaki plevral
efuzyondan dolayi hastanin dispneik oldugu durumlarda te-
rap6tik torosentezin yapilabilecegi belirtimektedir (9,18-21).
Bugtin icin plevral kalinlasmanin hangi hastada gelisecegi
ve hangi hastada gelismeyecegdi tam olarak bilinmemekte-
dir (1). Bununla ilgili yapilan ¢alismalarda plevral sivi biyo-
kimyasal (dusuk glikoz, yuksek LDH dUzeyi gibi), biyolojik
ve mikrobiyolojik parametrelere iliskin 6zellikleri ile plevra
kalinlasma gelisimi arasinda anlamli bir iliski saptanma-
mistir (4,19,22).

Tbc plérezinin tani ve/veya tedavisinde ge¢ kalindiginda
fibrin dénglisu bozulabilir ve plevral sivi fibrin birikimi so-
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nucu lokule bir hale gelebilir (23-25). Lokdle plevral TB ile
ilgili iki calismada, antitiberkiloz tedaviye ilaveten pigtail
drenaj ve fibrinolitik tedavi uygulanmasinin plevral efliz-
yonu gerilettigi ve rezidiel plevral kalinlasma insidansini
azalttigi rapor edilmistir (9,23,26).

Tbe plérezi hastalarinin yaklagik yarisinda tedavinin bag-
lamasindan sonra 6-12 ay icinde degisik oranda plevral
kalinlasma gelismektedir. Bu hastalarin kiigk bir kismin-
da dekortikasyon gerektirecek kadar plevra kalinlasma
olurken, cogunlugu minimal sekel birakarak iyilesmektedir
(1,18,19). Ancak plevral tutulumun orani hemitoraksin 1/3 ‘U
veya daha fazlasini tutmussa, medikal tedaviye ragmen
3-6 aydir plevral rezolusyon gecikiyorsa, plevral poslar
olusmus ve drene edilemiyorsa veya hemitoraks kuc¢ulme-
ye baslamissa, bu hastalarin dekortikasyon agisindan de-
gerlendiriimesi énerilmektedir (27,28).

Ozetle, tbc plérezi icin izlenebilecek temel strateji tani
amach torosentez, asiri miktarda sivi varsa tedavi amagli
torasentez, ve antitiberkiloz tedavidir (4,10).

Tlberkiiloz ampiyem:

Tbc ampiyem, Tbc pléreziye gbére daha nadir gértlen, plev-
ra boslugunun kronik aktif bir enfeksiyonu olup iginde bol
miktarda puy vardir. Ply basilden ¢ok zengindir. Kronik
ampiyem siklikla bronkoplevral fistil gelisimi ile komplike
hale gelir. Bu da M. Tuberculosis ve yaygin piyojenlerle
kontamine olmus olan mikst ampiyeme yol acar. Tedavide
standart tbc tedavisinin yani sira, kapal sualti drenajinin
uygulanmasi gerekir. Antitiiberkdloz ilaglarin ampiyemin
bulundugu plevra bosluguna penetrasyonunun kisitl olma-
sI tedavide 6nemli bir sorundur. Bu tedaviye cevap verme-
yen hastalarda dekortikasyon, torokomyoplasti gibi cerrahi
yéntemler uygulanabilmektedir (28).
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