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FUNGUS VE PARAZ‹T ‹NFEKS‹YONLARINA
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Birçok etken plevral efüzyona neden olabilir. Plevral
s›v›dan ve plevradan al›nan örneklerin incelenmesi
etkenin saptanmas›na büyük ölçüde katk›da bulunur.
‹lk aflamada plevral s›v›n›n transüda veya eksüda
oldu¤unun ayr ›m›  yap› lmal ›d›r.  Transüda
karakterindeki s›v›lar Starling denklemindeki güçlerin
de¤iflimine ba¤l›d›r. Eksüda özelli¤i tafl›yan plevral
s›v›lar ise plevral yüzeyin hastal›klar›yla ilgilidir.
‹nfeksiyon hastal›klar›nda eksüda tipi plevral
efüzyonlar oluflur. Bakteriyal infeksiyonlar, tüberküloz
gibi s›kl›kla plevral efüzyona neden olan etkenlerin
yan›s›ra nadiren de olsa fungal ve parazital ajanlar
da plevral efüzyonun sorumlusu olabilirler.

FUNGUS ‹NFEKS‹YONLARINA BA⁄LI

PLEVRA SIVILARI

Fungal infeksiyonlara ba¤l› olarak geliflen plevral
efüzyonlu hastalar›n semptom ve bulgular›n›n yan›s›ra
tedavi yaklafl›mlar› da birbirinden farkl›d›r. Bu
nedenle pulmoner ifüzyondan hangi fungal ajan›n
sorumlu oldu¤unun tayini önemlidir. Funguslar›n
sebep oldu¤u pulmoner enfeksiyonlar nadirdir. Tüm
pulmoner efüzyonlar›n %1’ inden az›n› oluflturur (1).
Funguslar›n aras›nda en s›k pulmoner efüzyona neden
olan aspergilluslard›r. Histoplasma capsulatum’un
etken oldu¤u primer pulmoner infeksiyonlu 100 hasta
üzerinde yap›lan çal›flmada pulmoner efüzyon %2
olarak belirlenmifltir (2). Coccidioides immitis primer
enfeksiyonlu semptomatik hastalar aras›nda ise plevral
efüzyona rastlanma oran› %7 idi (1).

Aspergilloz

Plevral efüzyondan sorumlu organizma s›kl›kla A.
fumigatustur (3). A. niger, A. terreus gibi di¤er türleri
de etken olabilir. Aspergilluslar ile oluflan plevral
efüzyonlar 3 farkl› klinik durumda ortaya ç›kar.

1. Akci¤er rezeksiyonunun bir komplikasyonu olarak
meydana gelebilir. Akci¤er kanseri veya tüberküloz
için yap›lan lobektomi, pnömonektomiden sonra
oluflur (4). ‹nfeksiyon plevral kavitede operasyon
sonras› h›zla geliflebilir (1). Plevral infeksiyon ya
plevral alan›n direkt invazyonu ya da bronflial
stumpda oluflan aspergilloman›n yay›lmas›yla
meydana gelir (1,5). Bu olgularda bronkopulmoner
fistül hemen her zaman vard›r. Klinik tablo akci¤er
rezeksiyonu sonucu oluflan plevral bakteriyal
infeksiyonlardakine benzer.
2.Geçmiflte tüberküloz tedavisi için yap›lan iatrojenik
pnömotoraks›n geç komplikasyonu olarak geliflirdi
(4). Bu hastalar›n semptom ve bulgular› kronik
infeksiyonu and›r›r; kilo kayb›, k›r›kl›k, halsizlik,
hafif atefl yükselmesi, kronik prodüktif öksürük.
Genellikle bronkoplevral fistül ile birliktedir (3).
3. Aspergilloz nedenli plevral efüzyon allerjik
bronkopulmoner aspergilluslu hastalarda da
geliflebilmektedir (1).

Tan›: Ayr›nt›l› al›nan anamnez flüphelenmeyi sa¤lar.
Özgeçmiflinde tüberküloz tedavisi amac› ile yapay
pnömotoraks uygulanm›fl bir hastada, özellikle
bronkoplevral fistül bulunanlarda Aspergillus
enfeksiyonu mutlaka dikkate al›nmal›d›r. Yine
anamnezinde tedavi için akci¤er rezeksiyonundan
bahseden hastalardaki plevral efüzyonlar da
aspergi l loza ai t  olabi l i r.  Plevra s ›v›s ›n›n
incelenmesinde hifler içeren kahverengi kümelerin
varl›¤› kuvvetli flüphe için yeterlidir. Kesin tan›
plevral s›v›n›n fungal kültürlerinde aspergillusun
üretilmesi ile olur (4).
Bu hastalarda aspergillusa karfl› geliflen antikorlar›
saptamak için yap›lan serum presipitan antikor testleri
ve deri testleri hemen her zaman pozitiftir. Ayr›ca
p l ev ra l  s › v ›dak i  a spe rg i l l u s  an t i j en l e r i
radyoimmunoassay ile gösterilebilir  (2-4).
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Radyolojik Bulgular: Aspergillozda miçetoma
komflulu¤unda lokal plevral kal›nlaflmalar görülebilir.
Bazen de kronik kaviteli veya kistik parankimal hastal›kl›
olgularda aspergillus infeksiyonunun ilk radyolojik
bulgusu parankimdeki miçetoma ile fokal plevral
fibrozistir (2).

Tedavi: En iyi tedavi aspergilloz ile infekte plevran›n
cerrahi olarak ç›kart›lmas›d›r. Gerekti¤inde akci¤erin
bir k›sm› rezeke edilebilir (2,3). Bronkoplevral fistül
kapat›lmal› ya da eksize edilmelidir. Cerrahi tedaviden
önce ve sonra sistemik olarak amfoterisin B veya
itrakanazol verilmelidir. Cerrahi tedaviye sistemik
antifungal eklenmesinin nedeni cerrahi sonras›
oluflabilecek yüksek nükstür (3,8). Plevral aspergillozlar›
pulmoner rezeksiyonun komplikasyonu olarak geliflen
hastalarda ise gö¤üs tüpü tak›lmal› ve plevral alan içine
amfoterisin B (25 mg) veya nistatin (75000 Ü)
verilmelidir. Gö¤üs tüpü uygulamas› bir saat süreyle
klampe edilir. Tedavi aç›k drenajla aylarca sürdürülür.
Ancak bu zahmetli tedavi ile baflar› flans› oldukça
yüksektir (4).

Koksidiyoidomikoz

Koksidiyoidomikoz enfeksiyonu endemik özellikte olup,
toprakta bulunan arthosporlar›n inhalasyonu ile hastal›k
oluflturur. Bu fungusa ba¤l› plevral efüzyon 2 flekilde
oluflabilir.

1. Primer benign infeksiyon ile birlikte: Akut primer
parankimal C. immitis’li olgular›n yaklafl›k %7’ sinde
plevral efüzyon bulunur. Bu hastalarda plöretik gö¤üs
a¤r›s› (%80), hemen her zaman atefl, yaklafl›k yar›s›nda
eritema nodosum veya eritema multiforme bulunur (4).
Radyolojik olarak  kostofrenik aç› olgular›n ortalama
%20’ sinde küntleflmifltir. Olgular›n yar›s›nda pulmoner
infiltratlar plevral efüzyona efllik eder. Plevral efüzyon
unilateral olup ço¤unlukla bir hemitoraks›n yar›s›ndan
fazlas›n› kaplar (4).
Plevral s›v›n›n sitolojik incelemesinde lenfositler hakimdir.
Periferik kanda eozinifili vard›r. Plevral s›v› kültürleri
ancak %20 pozitif olmas›na karfl›n plevral biopsi
örneklerinin kültürü neredeyse tüm hastalarda pozitiftir.
Plevral biyopsinin histolojik de¤erlendirilmesinde kazeifiye
ya da nonkazeifiye granülomlar görülür. Tan›da yard›mc›
olan di¤er testler, genellikle pozitif olan koksi deri testleri
ve kompleman fiksasyon testidir. Kompleman fiksasyon
titresi semptomlar›n bafllang›c›ndan 6 hafta sonra 1:32’
ye ulafl›r (4).

Tedavi: Primer parankimal koksidiyoidomikoz +
plevral efüzyonlu olgular›n %80’ den fazlas› sistemik
antifungal ilaç kullan›lmaks›z›n tam olarak iyileflmesi
nedeni ile tedavi gerektirmez. Ancak hastalar
yak›ndan izlenmeli ve gere¤inde tedavi yap›lmal›d›r.
Kompleman fiksasyon titreleri >1:16, deri testleri
ve di¤er disseminasyon bulgular›n›n varl›¤›nda tedavi
edilmelidir. Tedavi için itrakonazol veya amfoterisin
B uygun seçeneklerdir (8).

2. Koksidiyoidomikoza ait parankimal kavitenin
rüptürü: Plevraya yak›n koksidiyoidomikoza ait
parankimal kavitenin plevra bofllu¤una aç›lmas› akut
spontan hidropnömotoraksa neden olur. Hastalar klinik
olarak toksisite bulgular›na sahiptir. Laboratuvar bulgular›
primer infeksiyondan farks›zd›r.

Tedavi: Hidropnömotoraks geliflmifl hasta derhal
gö¤üs tüpü ile drene edilmeli ve sistemik itrakonazol
veya amfoterisin B verilmelidir. Kavitenin ve
dirençli bronkoplevral fistülün kontrolünü sa¤lamak
amac›yla gö¤üs tüpüne ilave olarak cerrahi giriflim
gerekebilir.

Kriptokokkoz

Özellikle güvercin d›flk›lar› ile kontamine olan
topraklarda yaflayan C. neoformans nadiren plevral
efüzyona neden olur. Ancak AIDS’ li olgularda bu
oran çok daha fazla olup yap›lan çal›flmalarda % 5
olarak bulunmufltur (9). Pulmoner kriptokokkal
tutulumu olan hastalarda plevral efüzyon geliflme
olas›l›¤› ise %25’ tir (4).
Plevral kriptokokkoz primer subplevral nodüllerin
plevral alana aç›lmas› i le meydana gelir.
Kriptokokkozlu hastalar›n yar›s›ndan fazlas›na lösemi,
lenfoma, AIDS gibi ciddi bir hastal›k  efllik etmektedir.
Bu olgular›n yar›s›nda hastal›k bir hemitoraksa lokalize
di¤er yar›s›nda ise dissemine seyretmektedir. Plevral
efüzyon genellikle unilateral olup çok farkl› miktarlarda
bulunabilir. Vakalar›n büyük bir k›sm›nda plevral efüzyon
ile birlikte parankim lezyonlar› da vard›r.  Parankimal
lezyonlar nodül, kitle veya interstisyel infiltratlar
fleklindedir.
Eksüda karakterinde olan plevral s›v›n›n sitolojisinde
lenfosit hakimiyetinin yan›s›ra eozinofili de varolabilir.
Plevral s›v› fungal kültürleri pozitif olabilirse de kesin
tan› histolojik tetkik ve akci¤er doku kültürleri ile yap›l›r.
Ayr›ca serum ve plevra s›v›s›nda kriptokokkoz antijen
titrasyonu yüksektir (4).
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Tedavi: ‹mmun olarak sa¤l›kl› birçok hasta spesifik
antifungal tedavi yapmaks›z›n iyileflebilirse de kan
ve/veya serebrospinal s›v›da kriptokokkal antijen
saptanan olgularda amphoterisin B ve/veya 5-
florositozin tedavisi önerilmektedir. ‹mmun bask›lay›c›
hastal›¤›n birlikte oldu¤u durumlarda ise (AIDS,
sarkoidoz, diabetes mellitus, lösemi, lenfoma,
kortikosteroid veya immunsupresif tedavi kullan›m›)
mutlaka sistemik antifungal tedavi uygulanmal›d›r (4).
Tedaviye torokostomi tüpü ilavesi nadiren gerekir (4).

Blastomikoz

Plevral tutulumu genellikle pulmoner blastomikoz ile
birlikte bulunur(10).  Fakat pulmoner blastomikozlu
vakalarda plevral tutulum %3-21 gibi de¤iflik
oranlardad›r.
Bu olgular›n klinik olarak semptom ve bulgular› plevra
tüberkülozuna benzer.
Plevra s›v›s› eksüda karekterindedir. Sitolojik
incelemede lenfosit veya polimorf nüveli lökositler
dominant olabilir. Tomurcuklanm›fl tipik görüntüsü ile
Blastomyces dermatitidis’i tan›mak mümkündür. Glikoz
düzeyi normal, LDH düzeyi ise artm›flt›r. Plevral
biyopside kazeifikasyon nekrozsuz granülomlar görülür.
Kompleman fiksasyon testleri de yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r.

Tedavi: Plevral blastomikozlu hastalar›n tedavisinde
itrakonazol (400 mg/gün) veya ketokonazole (400-800
mg/gün) 6 ay süre ile veya amfoterisin B (total doz 2
g) kullan›l›r. ‹mmun sistemi bask›lanm›fl olgular›n
tedavisinde amfoterisin B önerilmektedir (8).

Histoplasmoz

Nadiren plevral efüzyona neden olurlar. Pulmoner
histoplasmozlu olgular›n yaln›zca %2’sinde plevral
efüzyon geliflir(10). Bu olgularda klinik olarak subfebril
atefl, plöretik gö¤üs a¤r›s› bulunan subakut tablo
gözlenir.
Akci¤er radyolojisinde ise plevral efüzyona
subpulmoner nodül veya parankimal opasiteler efllik
eder. Plevral s›v› tetkikinde lenfositler bask›nd›r,
eozinofiller bulunabilir. Plevral biyopside kazeifikasyon
nekrozsuz granülomlar vard›r. Plevral s›v› ve balgam›n
fungal kültürleri tan› koydurucudur. Ya da biyopsi
örneklerinde uygun boyama ile organizma gösterilebilir.
Plevral efüzyonun ortalama birkaç haftada spontan
olarak gerilemesinden dolay› antifungal tedavi
gerektirmez. Nadiren dekortikasyon gerektiren olgular

olabilir (4).

Aktinomikoz ve nokardiyoz

A.Israelii ve nokardialar bakteri olmalar›na karfl›n
kronik hastal›k oluflturduklar›ndan funguslar ile
grupland›r›l›rlar. Bu mikroorganizmalar›n oluflturduklar›
klinik ve radyolojik bulgular birbirine benzer.
Plevral efüzyon hemen daima pulmoner tutulum ile
birliktedir. Torasik aktinomikoz ve nokardiyozlu
hastalar›n %50’sinden daha fazlas›nda plevral s›v›
meydana gelir (4). Nokardiyoz infeksiyonlar› AIDS,
kemoterapi kullan›m› gibi immun bask›lanm›fl olgularda
daha s›k olarak gözlenir.
Bu vakalar›n klinik seyrinde abse s›kl›kla gözlenir.
‹nfeksiyon plevra bofllu¤una yay›larak ampiyeme neden
olduktan sonra paryetal plevra ve gö¤üs duvar›n›
etkileyerek kot destrüksiyonu ve perkütan abse
formasyonuna sebebiyet verebilir (1). Nokardiyozda
abse oluflumu ve gö¤üs duvar› tutulumu aktinomikozdan
daha seyrektir (1).
Radyolojik olarak plevral kal›nlaflma, plevral efüzyona
ait bulgular ve kot destrüksiyonuna ait bulgular görülür.

Tan›: Plevral efüzyonun sitolojik de¤erlendirilmesinde
aktinomikozda ampiyem görünümündeki s›v›larda
polimorf nüveli lökosit, seröz olanlarda lenfosit
hakimiyeti vard›r, eozinofili bulunabilir. Plevral s›v›da
sülfür granüllerinin varl›¤› önemlidir.
Balgam, bronfl lavaj›, plevral s›v› kültürlerinde 2
mikroorganizma aras›nda identifikasyon yap›labilir.
Nokardialar aside dirençli boyalarla gösterilebilir.

Tedavi: Aktinomikozlarda ilk seçilecek ilaç penisilin
(10 milyon Ü/gün) olup 4-6 hafta kullan›l›r. Daha sonra
12-18 ay süreyle oral fenoksimetil penisilin ile izlenir(4).
Di¤er seçenekler tetrasiklin, linkomisin, klindamisindir.
Ampiyemli  olgularda torakostomi tüpü hatta bazen
dekortikasyon gerekebilir (4).
Nokardiyoz için ise sülfonamitler etkilidir.
Sülfometaksazol veya sülfadizim kullan›labilir.

PARAZ‹T ‹NFEKS‹YONLARINA BA⁄LI

PLEVRA SIVILARI

Nadiren plevral efüzyona neden olan paraziter
infeksiyonlar amibiyaz, ekinokokkoz ve paragonimiyaz
seyrinde geliflebilir.

Fungus ve parazit infeksiyonlar›na ba¤l› plevra s›v›lar›
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Amibiyaz

Amibiyaz Enthameoba histolitica taraf›ndan oluflturulur.
Plevral tutulumu hemen her zaman karaci¤er apsesine
sekonder geliflir. Prevelans› toplumdaki hijyen derecesine
ba¤l›d›r(11).
E. histolitica orjinli karaci¤er apseleri 2 farkl› yoldan
plevral efüzyon oluflturabilir.

1. Simpetetik plevral efüzyon: Amip apsesinin
diafragmatik iritasyonu sonucu meydana gelen plevral
efüzyon.
Bu tip plevral efüzyonlar karaci¤er amibiyazl› olgular›n
%20-35’ inde bulunur (11). Hastalar skapula ve sa¤
omuza vuran gö¤üs a¤r›s›ndan yak›n›rlar.
Akci¤er grafisinde diafragma yükselmesi, bazalde lineer
atelektaziler plevral efüzyon bulgusuna efllik ederler (8).
Baflka bir flekilde aç›klanamayan serofibrinöz ve eksüda
niteli¤indeki sa¤ plevral efüzyonlarda amibiyazdan
flüphelenilmelidir. Tan›da serolojik testlerden yararlan›l›r.
Akut invazif hastal›kta gel-diffüzyon testi hastalar›n
%95’ inden fazlas›nda pozitiftir ve bu durum ancak 6-
12 ay sonra negatife döner. ‹ndirekt hemaglitünasyon
testlerinde antikor titresi olgular›n %95’ inde 1:28’ in
üzerinde olsa da yaklafl›k 10 y›l süre ile yüksek kal›r
(11).
‹ritasyon tipi plevral efüzyonlu amibiyaz olgular›n›n
tedavisinde 10 gün süre ile günde iki kez 750 mg oral
metronidazol yeterlidir. Dispneik hastalarda semptomatik
torasentez gerekebilir.

2. Diafragmatik rüptür sonucu kistik içeri¤in plevra

bofllu¤una ulaflmas› ile oluflan plevral efüzyon:  Apsenin
plevral kavite içine rüptürü sonucu oluflan ampiyemde
hastalar ani geliflen solunumsal zorluk ve sa¤ üst kadranda
a¤r›dan yak›n›rlar. Sepsis ve flok tablosu geliflebilir.
Önemli derecede mortaliteye sahiptirler. Semptomlar
bazen subakut veya kronik seyirli olabilir (11).
Akci¤er grafisinde sa¤ hemitoraksta total ya da totale
yak›n opasite, mediastende sola itilme gözlenir (12).
Plevral efüzyonun makroskobik görüntüsü çikolata sosu
veya ançuez ezmesine benzer. Bronfliyal fistül de
bulunmas› durumunda ayn› karakterde balgam ekspektore
edilir. Hastalar bunu hemoptizi ile kar›flt›rabilirler. Plevral
s›v› pürülan niteliktedir. ‹çerisinde kan, sitolize olmufl
karaci¤er dokusu, küçük solid karaci¤er parankimine
ait partiküller bulunur. Plevral s›v›n›n karakteristik
görünümü çok yard›mc› olsa da amibiyaza ait serolojik
testler ile do¤rulanmal›d›r.
Tedavide hem karaci¤er apsesi hem de plevral boflluktaki
s›v› drene edilmelidir ve ilaç tedavisi ile kombine

edilmelidir. Günde iki kez metronidazol 250 mg (5-10
gün) ve 10 gün süreyle günde 3 kez 500mg diloksanid
furoat (intraluminal) uygun tedavidir (2). Olgular›n 1/3’
ünde bakteriyel infeksiyon eklenir. Bu durumda uygun
antibiyotikler ilave edilir. Geç kal›nmayan olgularda
prognoz iyidir. Aç›k drenaj veya dekortikasyon
gerekebilir (2).

Ekinokokkoz

E. granulosusun sebep oldu¤u bir hastal›kt›r. Parazit
yumurtalar› içeren materyelin al›nmas› ile meydana
gelir. Duodenumdan kana geçer, oradan da karaci¤er
ve/veya akci¤ere giderek yerleflir. Hastalar›n %50-
70’inde karaci¤erde, %20-30’unda akci¤erde yerleflir
(2). Buralarda büyümesini sürdüren parazitin 1cm
çap›nda kist oluflturmas› yaklafl›k 6 ay al›r. Klinik
semptom verecek boyutlara y›llar sonra ulafl›r (11).
Plevral s›v› nadiren görülür. Yap›lan bir çal›flmada %3
oran›nda gözlenmifltir (1).

Plevral tutulum 4 flekilde meydana gelebilir.
1- Hepatik hidatik kistler diafragmay› delerek plevraya

ulaflabilir.
2- Pulmoner hidatik kistler plevraya aç›labilir. Pulmoner

hidatik kistler bronfllardan daha fazla plevral alana
rüptüre olmaktad›r. Radyolojik tetkikte hemen hemen
tümünde hidropnömotoraks vard›r.

3- Nadir de olsa plevra primer olarak tutulmufl olabilir
(13).

4- Pulmoner ve hepatik hidatik kiste rüptür olmaks›z›n
plevral efüzyon efllik edebilir.

Hastalarda akut flekilde bafllayan ciddi gö¤üs a¤r›s›,
soluk darl›¤›, bazen flok ve parazitik antijenlerle ilgili
allerjik reaksiyonlar geliflebilir (2). Ayn› zamanda
bronfliyal rüptür de oluflmufl ise hastan›n kist memran›
içeren ekspektorasyonu olabilir.
Karaci¤er hidatik kisti de plevraya aç›ld›¤›nda benzer
bulgular verir.

Tan›:  Plevral s›v›da eozinofiller bulunur. Tan› ekinokok
skolekslerinin görülmesi ile konur. Weinberg
kompleman-fiksasyon testi genellikle pozitiftir. Casoni
testi de olgular›n %75’inde pozitiftir (11,14).

Tedavi: En uygun tedavi perkütan kateter drenaj› veya
torokoskopi ile kistin yok edilmesidir. Daha önceleri bu
amaçla tüm torasik kistler için torakotomi uygulan›yordu.
Art›k buna gerek olmad›¤› düflünülmektedir. Ancak
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hepatik kistlerin plevraya rüptürü halindeki acil
durumlarda torakotomi önerilmektedir. Geç kal›nan
olgularda dekortikasyon gerekebilir.
Pulmoner hidatik kistin plevra rüptüründe ise kisti
ç›karmak ve bronko plevral fistülü kapatmak için
torakotomi tercih edilmelidir (11).

Paragonimyaz

Paragonimus westermani ve P. miyazabii ile oluflur.
Bu parazitin larvas› ile kontamine çi¤ veya iyi piflmemifl
yengeç ve tatl› su istakozunun yenmesiyle insana geçer.
Larva barsak duvar›n› deler, peritoneal kavite içine
girer. Buradan da diafram› delerek plevral bofllu¤a
ve/veya akci¤ere geçer. Afrika, Asya ve Güney
Amerika’da yayg›n olarak bulflunur (2,!5).

Tan›: Kiflinin yaflad›¤› ya da bulundu¤u yer ipucu olabilir.
Balgam, bronkoskopik lavaj s›v›s› ve biyopsi, d›flk›
örneklerinde  parazit yumurtalar›n›n saptanmas› ile tan›
konulabilirse de görülme olas›l›¤› %50’den azd›r. Ayr›ca
anti-paragonimus antikor testleri pozitiftir. ELISA ile
yüksek duyarl›k ve özgüllü¤e sahiptir (11).
Plevral s›v›n›n incelenmesi önemlidir. S›v› eksuda
niteli¤inde olup glikoz <10mg/dL, pH<7.10, LDH>1000
IU/L düzeyindedir (16). S›kl›kla eozinofili vard›r. Plevral
P. westermaniye spesifik IgE ve IgG düzeyi artm›flt›r (11).

Tedavi: Prazikuantel 25 mg/kg/gün, üç gün 3x1 veya
bitionol 35-50 mg/kg/gün, gün afl›r› 10-15 doz uygulan›r.
Plevral kal›nlaflma varsa ilaç plevral alana yeterli
penetre olamad›¤›ndan dekortikasyon gerekebilir (11).
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