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OZET

Amag: Tiiberkiiloz plérezi, tilkemizde ekstidatif efizyonun sik goriilen bir nedeni-
dir. Biz de 6zelliklerini ve tan1 yontemlerini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve yontem: Calismamiza, tiiberkiiloz plorezi tanis1 konulan toplam 154 olgu
(20 kadm, 134 erkek; yas ortalamasi 30.7 + 15 yil) alindu. Plevral efiizyon daha sik-
likla sag tarafta (%55.8) saptand1. Olgularin %7.8'inde parankim lezyonu plevral
eftizyona eglik etmekteydi. Olgularin %96.8'inde (149/154) lenfosit hakimiyeti var-
di ve hepsinde eksuda karakterindeydi. Toplam 89 olgunun plevra sivi ADA dii-
zeyi degerlendirildi.

Bulgular: Seksen dokuz olgunun 86'sinda ADA degeri 40'm tizerindeydi (%96.6).
Ug olguda (%3.4) ADA diizeyi 40 IU/L'nin altindaydk. Iki olgunun balgaminda Lo-
wenstein-Jensen besiyerinde M. tuberculosis tiredi. Dért olguda, sivida kiilttir pozi-
tifligi saptandi. Hicbir olguda direkt baki ile aside direngli basil saptanmadi. Plev-
ra biyopsisi yapilan 114 olgunun 100'tinde (%87.7) tiiberkiiloz tanus1 histopatolojik
olarak kanitlandi. Plevra biyopsisi 55 (%36) hastada ve ADA 41 (%27) hastada tek
tani yontemi idi. Torasenteze bagh olarak %9.1, plevra biyopsisine bagh olarak
%3.2 hastada pnomotoraks komplikasyonu gelisti. Plevra biyopsisinin tanisal ol-
mas1 ADA diizeyi (p<0.001) ve stv1 miktari ile iliskili idi (p=0.04).

Sonug: Plevra biyopsisi, tiiberkiiloz plérezi tanisinda basarili ve komplikasyon ora-
1 az bir yontem olarak kullanilmakla birlikte, sivida lenfosit hdkimiyeti saptanmast
ve ADA aktivitesi yiiksekli§inden tantya yardimei yontemler olarak yararlanilabilir.

Anahtar sozciikler: tiiberkiiloz plorezi, ADA, plevra biyopsisi

GIRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz plorezi, iilkemizde sik goriilen eksuda karakterli
efiizyon nedenlerindendir(1]. Primer enfeksiyon sonras: gec
donem komplikasyon olarak olusabilen tiiberkiiloz plorezi,
subplevral kazeoz bir odagin plevral bosluga agilmasi sonucu
plevral alanda tiiberkiiloz proteinlerine kars1 gelisen, gecik-
mis tip hipersensitiviteye baglanmaktadir(2].

Tiiberkiiloz plorezi tedavi edilmeden iyilesebilir. Ancak
bu olgularin %65’inde, bes yil icinde akciger ya da akciger
dist organ tiiberkiilozu gelismektedir(z]. Tam giicliiklerine
karsilik tiiberkiiloz plorezi, eksuda nitelikli plevra sivilari
arasinda kolaylikla tedavi edilen bir grubu olusturmakta-
dirf4]. Plevra tiiberkiilozu tanisi, plevra sivist ve/veya doku-
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sunda aside direncli basilin saptanmasi ya da plevra doku bi-
yopsisi orneginde kazeifikasyon nekrozu gosteren graniilo-
matdz enflamasyonun gosterilmesi ile konulabilmektedir.
Ancak basilin plevra sivisi veya dokusunda saptanabilme
orani %50’den azdir. Plevra biyopsisi invazif bir girisimdir
ve bazi olgularda taniya ulagsmak i¢in birka¢ kez tekrarlan-
mas1 gerekmektedir. Bu yontemle bile tani olasilig1 ancak
%70’lere ulasmaktadiris].

Calismamizda, klinigimizde yatan tiiberkiiloz plorezi tani-
s1 ile izledigimiz ardi ardina hastalarin demografik, klinik,
radyolojik, biyokimyasal, bakteriyolojik, histopatolojik bul-
gular1 degerlendirilmis, tan1 yontemlerinin kullanilma oranla-
r1, komplikasyonlar1 ve tani bagarilar1 belirlenmis ve bunlar
tizerinde etkili faktorler analiz edilmistir.
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GEREC VE YONTEM

Klinigimizde, Haziran 2005-Aralik 2007 tarihleri arasinda
yatarak tiiberkiiloz plorezi tanist almig ardi ardina 154 olgu
(20 kadin, 134 erkek; yas ortalamasi 30.7 15 yil) klinik, rad-
yolojik, biyokimyasal, bakteriyolojik, histopatolojik bulgula-
11 ile retrospektif olarak incelendi. Bunun yani sira, yararlani-
lan tani yontemlerinin klinik pratikteki kullanilma oranlari,
komplikasyonlar1 ve hastalarca tolere edilebilirligi, tan1 basa-
rilar1 ve tani basarisi tizerinde etkili faktorlerin belirlenmesi
amaglandi.

Tiiberkiiloz plorezinin kesin tanisi su kriterlerle kondu: (1)
plevra biyopsisinde kronik kazeifiye graniilomatoz iltihap
goriilmesi, (2) plevra sivist veya balgamdan M. tuberculo-
sis’in izole edilmesi, (3) plevra siv1 yaymasinda aside direnc-
li basil (ADB) saptanmasi, (4) lenfositik efiizyon varliginda
ADA diizeyinin >40 U/L olmasi ve/veya (5) diger nedenle-
rin ekarte edilebilmesi ve klinik, radyolojik uyumluluk. Ca-
lismadan dislanma kriterleri ise, kesin tani konulamamis ve
tiiberkiiloz tedavisi baglanmamig olmasiydi.

Olgularin yas, cinsiyet, hastanede yatis siireleri belirlendi.
Bagvuru aninda ve tedavi sonrasinda PA akciger grafileri de-
gerlendirildi. Plevra sivisinda biyokimyasal (LDH, albiimin,
total protein, glukoz, pH, kolesterol) inceleme sonuglari, es-
zamanli alinan kan biyokimyasi ile birlikte degerlendirildi.
Eksuda-transuda ayirimi Light kriterlerine gore yapildi. Plev-
ra stvisinda ADA bakilan 89 hastanin sonuglar1 kaydedildi.
ADA diizeyi 40 ve iizeri, yiiksek olarak kabul edildi. ADA
diizeyine gore analizler 40 U/L ve 60 U/L esas alinarak ayri
ayr1 yapildi. Plevra sivisinda ve balgamda direkt/teksif ADB
ve mikobakteri kiiltiirii calisilarak hastalarin sonuglari kayde-
dildi. Tiim olgularda plevra biyopsisi yapilmasi diisiiniildii,
biyopsi yapilan 114 hastada sonuclar degerlendirildi. Kirk
olguda islemi kabul etmeme ya da tolere edememe ve sivinin
az olmasima bagh teknik zorluk nedeniyle plevra biyopsisi
almmmadi. Plevra biyopsisi Cope ignesi ile yapildi. Plevra si-
vist orneklerinin hepsinde sitolojik ve bakteriyolojik deger-
lendirme yapildi. Biyopsi ve torasentez sonrasinda olusan
komplikasyonlar kaydedildi.

Biitiin hastalara standart doz antitiiberkiiloz tedavi (izoni-
yazid 5 mg/kg, rifampisin 10 mg/kg, morfozinamid 40
mg/kg, etambutol 15 mg/kg) baslandi. Verem savas dispanse-
ri takibine alinan hastalarin hepsinde, alt1 ay sonunda klinik
ve radyolojik gerileme saptandi.

Istatistiksel degerlendirmeler, SPSS 10.0 programi (SPSS,
Inc. Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Kategorik degis-
kenlerin analizinde ki-kare testi kullanild1. Tan1 yontemleri-
nin basarist ile iligkili olabilecek degiskenlerin etkisini sapta-
yabilmek igin Pearson %’ testi yapildi. p<<0.05’ten kiiciik
olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR
Calismaya alman 154 olgunun 20’si kadin 134’ii erkekti. Olgu-

lar 14-86 yas araligindaydi ve yas ortalamalar1 30.7*15 yil idi.
Olgularin yas gruplarina gore dagilimi TasLo I'de gosterilmistir.
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Tablo I. Calismaya alinan olgularin yas gruplarina gore

dagilim

Yas gruplar N %
15-19 37 24
20-29 59 38.3
30-39 22 14.3
40-49 15 9.7
50-59 8 52
60 ve tstl 13 8.4

Tablo II. Olgularin hastaneye basvuruya kadar gecen

semptom stiresine gore dagilimi

<5 giin 5-15 giin 16-60 giin >61 giin
3 olgu 59 olgu 52 olgu 31 olgu
%2 %40 %35.9 %21.4

Tablo III. Olgularin baslangi¢ sikdyetlerine gore dagilimi

Semptomlar N %
Oksiiriik 132 89.8
Halsizlik 129 89
Yan agrisi 128 87.7
Istahsizlik 107 73.8
Kilo kayb1 110 714
Nefes darlig1 103 70
Gece terlemesi 98 68
Ates 69 47.9
Balgam 59 41
Hemoptizi 5 3.5

Tablo IV. Olgulara ait radyolojik tutulum &zellikleri

S1vi N %o
Sag taraf 86 55.8
Sol taraf 67 43.5
Bilateral 1 0.7
Sivi+parankim lez 12 7.8
S1vi miktar1
Minimal 15 10
Az 44 30
Orta 49 34
Masif 34 26

Hastalarin semptomlar1 degerlendirildiginde, en sik gorii-
len semptomlar sirastyla oksiiriik, halsizlik, yan agrisi, istah-
sizlik olarak belirlendi. Semptom siiresi ve anamnezi saglikli
sekilde 6grenilemedigi icin dokuz olgu bu agidan degerlendi-
rilemedi, toplam 145 olgunun ortalama semptom siiresi
42*55 giindii. Olgularin semptom siiresine gore dagilimi
Tasro II’de 6zetlenmistir; semptomlarin 145 olgudaki dagi-
Iimi ise Tasro III’te verilmigtir.

55



Features of Tuberculous Pleural Effusion and Evaluation of Diagnostic Methods

Olgular PA akciger grafileri ile degerlendirildiginde, plev-
ra s1vist 86 olguda (%55.8) sag tarafta, 67 (%43.5) olguda sol
tarafta idi. Sadece bir olguda iki tarafliydi. On iki hastada
(%7.8) akciger radyografisi ile belirlenen parankim lezyonu,
plevra sivisina eslik etmekteydi. Radyolojik goriiniimlere go-
re yapilan smiflama TasLo I'V’te gosterilmisgtir.

PPD yapilan 74 hastanin 11’inde endiirasyon cap1 10
mm’nin altindaydi. Diger 63 olguda (%85) 10 mm ve iizeri
endiirasyon saptandi.

Bir hastada torasentez sirasinda tansiyon diismesine baglh
semptomlar gelistiginden torasenteze devam edilemedi.

Plevra sivisi biyokimyasal incelemesinde ortalama sivi pH
7.35%+0.08 idi. Alt1 olguda bagvurudan sonra yapilan ilk tora-
sentezde s1vi pH’1 =7.20 olarak saptandi. Hicbir olguya bu ne-
denle tiip torakostomi uygulanmadi ve ampiyem saptanmadi.

Eksuda-transuda ayirici tanisinda kullanilan parametreler
degerlendirildiginde, 137 olguda (137/145; %94.5) LDH
>200 IU, biitiin olgularda (%100) sivi/serum LDH orani
>0.6, 153 olguda (153/154; %99.4) sivi/serum protein orant
>(0.5, albiimin gradienti degerlendirilen 129 olgunun 121’in-
de (121/129; %93.8) gradient <1.2 olarak bulundu. Koleste-
rol orani ise %97.8 olguda (90/92) >0.3 idi. Dort olguda
(4/141; %?2.8) siv1 glukoz diizeyi 40 mg/dL’nin altindaydi.
Toplam 89 olgunun plevra sivi ADA diizeyi degerlendirildi.
ADA bakilan 89 olgunun 86’sinda ADA degeri 40’1n iizerin-
deydi (%96.6). Ug olguda (%3.4) ADA diizeyi 40 IU/L’nin
altinda, 5 olguda (%5.6) ise 60 IU/L’nin altinda bulundu. Si-
tolojik incelemede 5 hastada notrofil, 149 hastada (%96.8)
lenfosit hakimiyeti vardi. Eksuda-transuda ayirict tanisinda
kullanilan biyokimyasal parametrelerin sonucuna gore olgu-
larin analizi TasLO V’te verilmistir.

Parankim lezyonu olan iki hastanin balgaminda ve dort hasta-
nin plevra sivisinda Lowenstein-Jensen besiyerinde M. tubercu-
losis kiiltiir pozitifligi saptandi. Siv1 kiiltiir pozitifligi saptanan
dort hastanin iigtinde plevra biyopsisi tiiberkiiloz i¢in tanisal idi.

Dort olguda sivi makroskopik goriintimii serohemorajikti,
diger olgularin ise serofibrindz idi. Plevra biyopsisi yapilan
114 olgunun 100’tinde (%87.7) tiiberkiiloz ile uyumlu histo-
patolojik sonug elde edildi. ki olguda ikinci biyopsi tanisal
olarak sonuclandi. Olgu sayis1 az oldugu icin tekrarlanan bi-
yopsinin degeri incelenemedi. Torasentez ile 14 olguda
(%9.1) pnomotoraks gelisti. Bu olgularin iiciine tiip torakos-
tomi uygulandi. On bir olguda ise pnomotoraks nazal oksijen

Tablo V. Eksuda-transuda ayiric1 tanisi ve etyolojik tanida
kullanilan parametrelerin dagilimi

N %
LDH >200 137/145 94.5
LDH oran1 >0,6 145/145 100
Protein oran1 >0,5 153/154 99.4
Albtimin gradienti<1,2 121/129 93.8
Kolesterol oran1 >0.3 90/92 97.8
ADA >40 U/L 86/89 96.6
ADA >60 U/L 84/89 944

tedavisi ve istirahatle geriledi. Plevra biyopsisi yapilan 114
olgunun besinde (%3.2) islem sonrasinda komplikasyon ola-
rak pnomotoraks gelisti. Bir olguya tiip torakostomi uygulan-
di. Digerlerinde istirahat ve oksijen tedavisi sonrasi diizelme
saptand1. Izleme sirasinda 77 olguya (%50.7) terapétik tora-
sentez, masif sivisi olan dort hastaya (%2.6) da bosaltici tiip
uygulandi.

ADA ve plevra biyopsisinin yapildigi 54 olgu degerlen-
dirildiginde, 46 olguda (%85) plevra biyopsisi tanisal, 53
olguda (%98) ADA degeri 40 mg/dL iizerinde idi. Biitiin
olgular birlikte degerlendirildiginde tani, 45 hastada (%?29)
plevra biyopsisi pozitifligi ve ADA yiiksekligi birlikte sap-
tanarak, 41 hastada (%27) plevra biyopsisi negatif (n=28)
veya yapilmamasi (n=33) sonucu tek basina ADA yiiksek-
ligi ile, bir hastada ADA diisiik oldugu halde ve 54 hastada
ADA bakilmaksizin tek bagmna plevra biyopsisi pozitifligi
ile (tek basina plevra biyopsisi tanisal olan 55 hasta (%36)
mevcut) kondu. Hem ADA diisiik hem de plevra biyopsisi
negatif olan iki hastada (%1) tani, klinik-radyolojik-biyo-
kimyasal parametrelerle kondu. ADA ya da plevra biyopsi-
si yapilamayip bunlarla taniya varilmamis diger 11 olguda
da (%7) yine tani, ayni klinik-radyolojik-biyokimyasal pa-
rametrelerle kondu (TasLo VI).

Semptom siiresi ile sivi ADA diizeyi arasinda negatif ko-
relasyon vardi (p=0.01, r=-0.27). Plevra sivisi pH’1 siv1
LDH ile (p=0.37, r=-0.26), LDH oram ile (p=0.025,
r=-0.27) giiclii, albiimin gradienti ile (p=0.05, r=-0.25)
daha zayif negatif korelasyon gdosterirken, sivi glukoz dii-
zeyi ile cok giiclii pozitif korelasyon gosterdi (p=0.001,

Tablo VI. Olgularimizda kullanilan tani metodlarina ait sonuglar

Tan1 yontemi n %
Tek basina plevra biyopsisi pozitif 55 36
Tek basina ADA ytiksekligi 41 27
Plevra biyopsi pozitifligi+ ADA yiiksek 45 29
Plevra biyopsisi pozitif+ ADA diistik 1

Plevra biyopsi negatif+ ADA yiiksek 8

Klinik ve radyolojik (ADA ve plevra biyopsisi bakilmaksizin) 11 7

Klinik ve radyolojik (ADA diisiik, plevra biyopsisi negatif) 2 1
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r=0.40). Sivi ADA diizeyi, sivi LDH diizeyi ile giiclii
(p=0.01, r=0.29) pozitif korelasyon gistermekteydi. LDH
orant s1v1 glukoz diizeyi ile (p<<0.001, r=-0.43) cok giiclii
ve plevra pH’1 ile negatif korelasyon (p=0.025, r=-0.27)
gostermekteydi.

Plevra biyopsisi tanisal olan 100 hastanin iictinde pnomo-
toraks komplikasyonu gelismesine (%3) karsilik, tanisal ol-
mayan 14 hastanin ikisinde (%14.3) gelismisti. Fark istatis-
tiksel olarak anlamliyd: (p<<0.001). Torasenteze bagli pno-
motoraks komplikasyonu ile ise iligki saptanmadi. Plevra bi-
yopsisinin tanisal olmasi ile ADA diizeyinin (40 veya 60 ol-
mak lizere) yiiksekligi de iligkiliydi (p<<0.001). Plevra biyop-
sisi tiiberkiiloz ile uyumlu sonuglanan sadece bir hastada
ADA 40 mg/dL’nin altindaydi. Plevra biyopsisinin tanisal ol-
masinin cinsiyet, semptom siiresi, tek tek semptomlar ile ilis-
kisi yoktu. Diger yandan, plevra biyopsisinin tanisal olmasi,
stvi miktar ile istatistiksel bakimdan anlamli iliski goster-
mekteydi (p=0.04).

TARTISMA

Cok cesitli nedenlere bagli olarak gelisen plevra sivilarinda
tiiberkiiloz, iilkemizde ilk siralarda yer almaktadir. Tiiber-
kiiloza bagl plorezi, iilkemiz gibi tiiberkiiloz enfeksiyonu-
nun yaygin oldugu toplumlardaki ¢ocuklarda ve genglerde
daha sik goriiliirken; insidansin diisiik oldugu toplumlarda
daha ileri yaslarda (30 yas iizeri) ortaya ¢ikmaktadiri71. Ul-
kemizde yapilan cesitli ¢alismalarda, tiiberkiiloz plorezinin
geng yaslarda ortaya ¢iktigina dikkat ¢ekilmistir(s,o]. Silahta-
roglu ve arkadaglari(s] ile Mihmanli ve arkadaglarinino] ca-
lismalarinda, yas ortalamalar1 sirasiyla 29 ve 33 yil olarak
bulunmustur. Calismamizda degerlendirilen 154 hastanin
yas ortalamas1 3115 yil ile diger calismalarin sonuclarina
benzer sekildedir. Olgularin %62°si 30 yas altinda, %38’ 30
yas ve lizerinde, %81 ise 60 yas ilizerinde olarak belirlen-
mistir. Ulkemizdeki daha 6nce yapilan ¢aligmalarin sonug-
lar1 ile bizim sonuglarimiz birlestirildiginde, tiiberkiiloz plo-
rezinin iilkemizde, muhtemelen tiiberkiiloz insidansinin
yiiksek olmasina bagl olarak, daha ¢ok geng¢ yas hastaligi
olarak ortaya c¢iktig1 diisiiniilmiistiir. Bu nedenle iilkemiz
kosullarinda, plorezi ile bagvuran geng hastalarda, 6zellikle
de 30 yas altinda olanlarda, 6n planda tiiberkiiloz diisiintil-
melidir. Ancak toplumumuzda tiiberkiiloz plorezinin yay-
ginlig1 goz oniine alindiginda, 30 yas iizerindeki olgular da
azimsanmayacak Olcilide fazladir ve 6zellikle bu olgularda
tan1 problemi yasanabilmektedir.

Tiiberkiiloz plorezide siklikla goriilen semptomlar, plo-
retik gogiis agrist (%75) ve balgamsiz oksiiriiktiir (%70)(10].
Semptomlar genellikle akut olarak baslar. Hastalarin co-
gunda belirti ve bulgularin baslangici bir aydan kisa bir sii-
rededir. Literatiirde, yurtdisindaki hastalarin iigte birinde
semptomlarin ortaya cikis siiresinin bir haftadan az, iicte
ikisinde bir aydan az oldugu belirtilmistir(11]. Calismamiz-
da, semptomlarin siklik sirasina gore siralanmasinin oksii-
riik, halsizlik, yan agrist seklinde oldugu goriildii. Litera-
tiirde de siklik oranlar1 degismekle birlikte, en sik rastlani-
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lan semptomlarin gogiis agrisi, oksiiriik ve yan agris1 oldu-
Su bildirilmektedir(34,8,9,10l. Semptomlarin ortaya cikis sii-
resi ¢alismamizda ortalama 42*55 giin olarak bulunmug-
tur. Ulkemizde tiiberkiiloz plorezili olgularda hastaneye
bagvuru ve tedavi gecikmesi ile ilgili kapsamli bir caligma
bulunamamistir. Ancak verilerimiz 1s18inda bu olgularda
tedaviye basglayana kadar gecen siirede belirgin gecikmeler
olabildigi diisiiniilmiistiir. Bunun, hastalarin sosyokiiltiirel
diizeyine bagli olabilecegi gibi, tiiberkiiloz plorezide semp-
tomlarin ve sivinin kendiliginden diizelebilmesine ve pa-
rapnomonik efiizyon ile ayirici tanisindaki zorluklara da
bagl olabilecegi diisiintilmiistiir.

Tiiberkiiloz plorezi tipik olarak tek tarafli, az ve orta dii-
zeyde sivi ile ortaya c¢ikar ve genellikle bir hemitoraksin
2/3’iinden azim kaplar(12]. Bizim olgularimizda da sivi,
%355.8 hastada sag tarafta, %43.5 hastada sol tarafta, bir has-
tada ise iki tarafliydi. Tiiberkiiloza bagli sivinin neden daha
cok sag tarafta lokalize oldugu bilinmemektedir. Literatiir
gozden gecirildiginde, Mihmanli ve arkadaslarinin[9] yaptigt
calismada %53 sagda, Komiirctioglu ve arkadaslarinin(is] ¢a-
lismasinda %55.6 yine sagda sivi bulunmustur. Calismamiz-
da, s1v1 miktar1 %64 hastada orta ve az, %10 hastada minimal
%?26 hastada ise masif olarak bulundu ve bu bulgular literatiir
ile paraleldi. Mihmanl ve arkadaglarinin(o yaptig1 calismada
%17, Komiirciioglu ve arkadaslarinin(iz] yaptigir ¢alismada
%?28 oraninda masif plorezi bulunmustu. Bu bulgulardan yo-
la cikarak, tek tarafli orta ve az miktarda sivi goriilen geng
hastalarin ilk olarak tiiberkiiloz plorezi agisindan degerlendi-
rilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte azimsan-
mayacak oOlciide masif efiizyon ile de kargimiza ¢ikabilecegi
g6z dniinde bulundurulmalidir.

Tiiberkiiloz plorezide 2/3 olguda parankim lezyonu gorii-
lebilmektedir(1]. Parankim lezyonu varligi hakkinda literatiir-
de verilen aralik oldukca genistir (%20-50) ve toraks BT nin
mevcut parankim lezyonlarini gostermede yardimer oldugu
bilinmektedir[11]. Olgularimizda parankim lezyonlarinin var-
lig1 PA akciger grafisi ile degerlendirilmis, rutin toraks BT
cekilmemistir. PA akciger grafisine gore, 12 hastada (%7.8)
plorezi ile birlikte parankim tiiberkiilozu ile uyumlu lezyonlar
saptanmustir. Bu, literatiirde bildirilen oranlara gore diisiik ol-
makla birlikte, farkliligin plorezili olgularda parankim tutulu-
mu oranlarimi gostermeyi amagclayan caligsmalarda toraks
BT’nin kullanilmasina bagl oldugu diistintilmiistiir. Nitekim
tilkemizde yapilan 37 ve 185 olguluk iki ¢calismada, parankim
lezyonu, PA akciger grafisi ile degerlendirilen olgularin sade-
ce 1/3’tinde saptanmustir(13,14]. Parankim lezyonu varlig1 hak-
kindaki bu genis dagilimin secilen hasta grubu ve merkezin
ozelligine bagli olabilecegi gibi ¢aligma yapilan yillar ile de
iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Pozitif tiiberkiilin deri testi (TDT), M. tuberculosis ile
kisinin enfekte olduguna isaret eder ve tiiberkiiloz i¢in 6z-
giil ve duyarli degildir. TDT tip 4 gecikmis hipersensitivi-
teyi gostermektedir. Viral hastaliklar (HIV enfeksiyonu da
dahil), maligniteler ve immiiniteyi zayiflatan diger hasta-
Iiklar (ilerlemis aktif tiiberkiiloz da dahil) gibi belli biyolo-
jik durumlar ve tedaviler, Tip IV cevabi ve T lenfosit fonk-
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siyonlarini baskilamaktadir(i5]. Komiirciioglu ve arkadasla-
rinin(13] yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %26.4’tinde endii-
rasyon ¢apt 10 mm’nin altinda bulunmustur. Silahtaroglu
ve arkadaslarininis] yaptig1 calismada da hastalarin
9%23.9’unda endiirasyon 10 mm altinda iken, %6.8’inde hi¢
endiirasyon saptanmamigtir. Calismamizda, PPD yapilan
74 hastanin 11’inde endiirasyon ¢ap: 10 mm’nin altindayd:
ve 9’unda hi¢ endiirasyon yoktu. Altmis ii¢ olguda (%85)
ise, 10 mm ve iizeri endiirasyon saptandi. Literatiirde genel
olarak bu grup hastalarin 1/3’iinde tiiberkiilin testi negatif
olarak bildirilmisti[11].

Tiiberkiiloz plorezide sivi genellikle eksuda karakterinde-
dir. Light ve arkadaslarinin(ie] 1972 yilinda tanimladig: kri-
terlerin transuda-eksuda ayiriminda %99’a ulagan duyarliliga
sahip oldugu bildirilmis ve standart yaklasim olarak gliniimii-
ze kadar kullanilmistir. Calismamizda Light kriterleri kulla-
nildiginda, biitiin olgularin sivilar1 eksuda karakterinde bu-
lunmugtur. Roth[17] tarafindan ortaya konulan albiimin gradi-
entinin %95 duyarlilik ve %100 ozgiilliikle 6zellikle ditiretik
kullanan hastalarda yararlt bir yontem oldugu saptanmustir.
Calismamizda da albiimin gradienti bakilan 129 hastanin
121’inde (%93.8) albiimin gradienti eksuda sivilarda olmast
gerektigi gibi 1.2°nin altinda bulunmustur. LDH, total prote-
in ve albiimin gradienti oranlarina ek olarak, kolesterol diize-
yine de bakilmistir. Literatiirde bazi caligmalardaii2,1s,19]
plevra sivist kolesterol ve plevra sivisi/serum kolesterol oran-
larinin Light kriterlerine daha iistiin oldugu 6ne siiriilmiis, bu-
nun yaninda Heffner ve arkadaslarinin20] ve yine bizim yap-
tgimiz bir caligmadal21] kolesterol diizeyi ve kolesterol orani-
nin Light kriterlerine iistiin olmadi81 goriilmiistiir. Bu calis-
mamizda da 92 hastanin 90’inda (%97.8) kolesterol orani
0.3’iin iizerinde bulunmustur. Sonug olarak, transuda - eksu-
da ayirim1 yaparken kolesterol diizeyi, kolesterol oran1 ve al-
bilimin gradientinin kullanilmasi, Light kriterleri kadar duyar-
It olmamakla birlikte, giivenilir goriinmektedir ve Light kri-
terlerine yardimci olmaktadir.

Tiiberkiiloza bagl plevra sivilarinda glukoz diizeyi diisiik
bulunmakla birlikte 60 mg/dL’den diisiik olmasi pek sik de-
gildir. Olgularin %?20’sinde diisiik bulunabilecegi belirtil-
mektedir(10]. Calismamizda da 141 hastanin 4’iinde (%2.8)
glukoz diizeyi 40 mg/dL nin altindayd1 ve bu sonug, Berger
ve arkadaslari ile Silahtaroglu ve arkadaslarinin bulgularina
benzerdi.

Tiiberkiiloz plorezide semptomlarin baglangicindan itiba-
ren iki hafta gegmeden alinan plevra sivisinda notrofil haki-
miyeti olabilse de, sonraki tetkiklerde matiir lenfositler
%50 nin iizerinde saptanir(10,22]. Calismamizda da plevra sivi-
smin sitolojik incelemesinde bes olguda notrofil hakimiyeti
bulunmasina karsilik 149 hastada (%96.8) lenfosit hakimiye-
ti goriildii. Bu oranin yiiksek olmasinin, hastalarin ortalama
semptom siiresinin uzunluguna (42£55 giin) ve dolayisiyla
hastanemize ge¢ bagvurmus olmalarma bagli olabilecegi dii-
stiniilmiistiir.

ADA (adenozin deaminaz) piirin yikim yolunda adenozin
ve deoksiadenozinin inozine ve deoksiinozine ¢evrilmesini
katalizleyen bir enzimdir[11]. Mitojenik ve antijenik uyarim
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sonucu immatiir ve diferansiye olmamis T-lenfositlerde mik-
tar1 artar[2]. Piras ve arkadaslari(23] ilk kez 1978’de tiiberkiiloz
plorezili hastalarda ADA diizeyinin yiiksek oldugunu bildir-
mislerdir. Plevra sivisinda ADA diizeyinin >70 IU/L olmas1
yiiksek olasilikla tiiberkiilozu diisiindiiriirken, <40 IU/L ol-
masi tiiberkiilozu ekarte ettirebilir2]. 1966-1999 yillar1 ara-
sinda yapilmis 40 calismalik bir metaanalizde24], tiiberkiiloz
plorezi tanisinda ADA’nin performansi oldukca iyi bulun-
mugtur. TB prevalansimin yiiksek oldugu bolgelerde, geng
hastalarda biyopsi yapilmadan tani icin ADA’nin yeterli ol-
dugu belirtilmistir. Bir¢cok ¢alismada ADA esik degeri farkli
alinmistir. Sharma ve arkadaglarinin(2s] yaptiklari ¢alismada
plevra sivisinda ADA diizeyi esik degeri 35 alindi§inda %83
duyarlilik, %67 6zgiillik bulunmus, esik degeri 100 olarak
alindiginda %40 duyarlilik, %100 6zgiilliik bulunmustur. Ul-
kemizde Ozvaran ve arkadaglarinini27] yaptig1 calismada, esik
degeri 45 olarak alindiginda tanisal duyarhilik %93, 6zgiilliik
%95 olarak bulunmustur. Calismamizda da ADA bakilan 89
hastadan 86’sinda (%96.6) ADA degeri >40 IU/L olarak bu-
lundu. Sadece ii¢ hastada 40’ altinda degerler elde edildi.
Esik deger 60 olarak alindiginda ise 89 hastanin 84’iinde
(%94.4) pozitif sonug elde edildi. Hem ADA hem de plevra
biyopsisi tetkikinin yapilabildigi olgular degerlendirildiginde,
%385 olguda plevra biyopsisi, %98’inde ise ADA diizeyi yiik-
sekligi saptandi. Dolayisiyla, iki islemin de uygulandigi has-
talarda ADA’nin tanisal basarisinin biyopsiden daha yiiksek
oldugu soylenebilir. Ayn1 grupta ADA degerinin plevra bi-
yopsisi sonuclari iizerinde etkili olup olmadig1 konusunda de-
gerlendirme yapilmak istendi. Ancak ADA’s1 diisiik olan sa-
dece 1 olgunun bulunmasi yiiziinden istatistiksel degerlendir-
me yapilamadi. Bu konuda bir sonug verebilmek icin, iki yon-
temin de biitiin olgularda bir arada kullanilabildigi, daha ge-
nis hasta sayilarini igeren ¢aligmalara ihtiyag oldugu diisiintil-
miistiir. Sonuglarimiz 1s18inda, tilkemiz gibi tiiberkiiloz pre-
valansinin yiiksek oldugu iilkelerde, 6zellikle de 30 yas altin-
da olup c¢esitli nedenlerden dolay1 biyopsi yapilamayan geng
hastalarda, sivi ADA diizeyinin tan1 basarisinin yiiksek oldu-
Sunu diisiinmekteyiz.

Plevral sivimin direkt ADB incelemesinde, sivida
10,000/mL basil gerektiginden, sadece hastalarin %10’un-
dan azinda ADB pozitifligi saptanabilir. Kiiltiir 10 ile 100
arasinda basil gerektirdiginden, kiiltiirde de iiretebilme
oranlar1 %12-70 arasinda degismektedir(10,12,27]. Bizim c¢a-
lismamizda, plevral sivida direkt ve teksif seklindeki yay-
ma materyalinde ADB mevcudiyeti hi¢bir hastamizda sap-
tanamamis, dort hastamizda kiiltiirde tireme olmustur. ADB
pozitifligine ender rastlanildigindan ve kiiltiir sonuglarini
beklemek taniy1 geciktirdiginden, plevra sivisinin mikrobi-
yolojik incelemesinin tantya katkisinin pek az oldugunu
diistinmekteyiz.

Tiiberkiiloz plorezi, parankim lezyonu ile birlikte oldu-
gunda yalnizca hastalarin %?20’sinde balgam Kkiiltiir sonug-
lar1 ile tan1 konulabilmektedir[27]. Antoniskis ve arkadagla-
rinin(28] yaptigr c¢aligmada, parankim lezyonu olmayan 32
tiberkiiloz plorezili hastanin balgam kiiltiirlerinde %23
hastada lireme olmustur. Giilhan ve arkadaslarinin[29] yapti-
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81 bir calismada da yine parankim lezyonu olmayan 27 has-
tanin balgam kiiltiirtinde %28, brons lavaj kiiltiiriinde
%?25.9 oraninda lireme tespit edilmistir. Bu ¢alismaya gore,
tan1 konulmasinda zorlanilan hastalarda brons lavaji da ya-
pilmas: diigiiniilebilir. Tiiberkiiloz plorezide balgamda
ADB ve kiiltiir pozitifligi parankim infiltrasyonunun varli-
&1 ile orantili olarak degismektedir(2,29]. Calismamizda da
parankim lezyonu olan iki hastada balgam kiiltiiriinde iire-
me olmustur.

Parietal plevra biyopsisi ilk defa 1955’te tanimlanmustir ve
tiiberkiiloz plorezi tanisinda en duyarli tan1 yontemi haline
gelmigtir. Plevra biyopsisi incelemesi ile graniilomatoz ilti-
hap, kaze6z nekroz ve dokuda ADB gosterilebilir. Tiiberkii-
loz plorezili hastalarda plevra biyopsisinde %50-90 oranlarin-
da graniilomlar goriiliirken, mikobakteri kiiltiiriiniin basarisi
%39-80dir. Iki tan1 yontemi birlikte kullamldiginda bu basa-
11 oran1 %60-95tir(10,12,27,30-33]. Bizim ¢aligmamizda da plev-
ra biyopsisi yapilan 114 hastanin 100’iinde (%87.7) tan1 elde
edilmistir. Bu deger literatiirdeki basar1 oranlariyla paralellik
gostermektedir. Bizim calismamizda teknik nedenlerden do-
lay1 plevra biyopsi ornekleri kiiltiire ekilememistir. Biyopsi
patoloji yaymalarinda graniilomlar varliginda, fungal hasta-
liklar, sarkoidoz, romatoid artrit, nokardia enfeksiyonlar1 ayi-
ric1 tantya girmektedir(11]. Bu nedenle, iilkemizde graniiloma-
toz iltihap ile giden en sik hastalik tiiberkiiloz olsa bile, plev-
ra biyopsi doku kiiltiiriiniin taniy1 kesinlestirmeye katkida bu-
lunabilecegi diisiiniilmiistiir.

Sonugta, tani i¢in en fazla kullanilan yontemin halen plev-
ra biyopsisi (n=114) oldugu goriilmiistiir. Son tanilar, 45 has-
tada plevra biyopsisi pozitifligi ve ADA yiiksekligi birlikte
saptanarak, 41 hastada plevra biyopsisi negatif (n=8) veya
yapilmamasi (n=33) sonucu tek basina ADA yiiksekligi ile,
55 hastada tek basina plevra biyopsisi pozitifligi ile konmus-
tur. Boylece plevra biyopsisi histopatolojik incelemesi ve/ve-
ya ADA ile taniya gidilemeyen 13 hasta vardir (%8) ve bu ol-
gularda tani, klinik-radyolojik-biyokimyasal parametrelerle
konmustur.

Sonug olarak, eksuda-transuda ayirici tanisinda Light kri-
terleri, lilkemizde, giinlimiiziin baglica yontemleridir. Plevra
biyopsisi, tiiberkiiloz plorezi tanisinda basariyla ve sik kulla-
nilan bir yontem olmaya devam etmekle birlikte, sivi yayma-
sinda lenfosit hakimiyeti saptanmas1 ve sivi ADA diizeyi ta-
nida yardimci yontemler olarak goriilmektedir. Tek bagma
ADA yiiksekliginin, tiiberkiiloz plorezi sikliginin oldukca
yiiksek oldugu tilkemizdeki gercek yerinin ve diger tani yon-
temlerine katkisinin belirlenmesi icin genis ¢apli ve kontrollii
calismalara ihtiyag vardir.
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