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ARAfiTIRMA

G‹R‹fi VE AMAÇ

Tüberküloz plörezi, ülkemizde s›k görülen eksuda karakterli
efüzyon nedenlerindendir[1]. Primer enfeksiyon sonras› geç
dönem komplikasyon olarak oluflabilen tüberküloz plörezi,
subplevral kazeöz bir oda¤›n plevral bofllu¤a aç›lmas› sonucu
plevral alanda tüberküloz proteinlerine karfl› geliflen, gecik-
mifl tip hipersensitiviteye ba¤lanmaktad›r[2].

Tüberküloz plörezi tedavi edilmeden iyileflebilir. Ancak
bu olgular›n %65’inde, befl y›l içinde akci¤er ya da akci¤er
d›fl› organ tüberkülozu geliflmektedir[3]. Tan› güçlüklerine
karfl›l›k tüberküloz plörezi, eksuda nitelikli plevra s›v›lar›
aras›nda kolayl›kla tedavi edilen bir grubu oluflturmakta-
d›r[4]. Plevra tüberkülozu tan›s›, plevra s›v›s› ve/veya doku-

sunda aside dirençli basilin saptanmas› ya da plevra doku bi-
yopsisi örne¤inde kazeifikasyon nekrozu gösteren granülo-
matöz enflamasyonun gösterilmesi ile konulabilmektedir.
Ancak basilin plevra s›v›s› veya dokusunda saptanabilme
oran› %50’den azd›r. Plevra biyopsisi invazif bir giriflimdir
ve baz› olgularda tan›ya ulaflmak için birkaç kez tekrarlan-
mas› gerekmektedir. Bu yöntemle bile tan› olas›l›¤› ancak
%70’lere ulaflmaktad›r[5].

Çal›flmam›zda, klini¤imizde yatan tüberküloz plörezi tan›-
s› ile izledi¤imiz ard› ard›na hastalar›n demografik, klinik,
radyolojik, biyokimyasal, bakteriyolojik, histopatolojik bul-
gular› de¤erlendirilmifl, tan› yöntemlerinin kullan›lma oranla-
r›, komplikasyonlar› ve tan› baflar›lar› belirlenmifl ve bunlar
üzerinde etkili faktörler analiz edilmifltir.
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ÖZET
Amaç: Tüberküloz plörezi, ülkemizde eksüdatif efüzyonun s›k görülen bir nedeni-
dir. Biz de özelliklerini ve tan› yöntemlerini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.
Gereç ve yöntem: Çal›flmam›za, tüberküloz plörezi tan›s› konulan toplam 154 olgu
(20 kad›n, 134 erkek; yafl ortalamas› 30.7 ± 15 y›l) al›nd›. Plevral efüzyon daha s›k-
l›kla sa¤ tarafta (%55.8) saptand›. Olgular›n %7.8’inde parankim lezyonu plevral
efüzyona efllik etmekteydi. Olgular›n %96.8’inde (149/154) lenfosit hâkimiyeti var-
d› ve hepsinde eksuda karakterindeydi. Toplam 89 olgunun plevra s›v› ADA dü-
zeyi de¤erlendirildi.
Bulgular: Seksen dokuz olgunun 86’s›nda ADA de¤eri 40’›n üzerindeydi (%96.6).
Üç olguda (%3.4) ADA düzeyi 40 IU/L’nin alt›ndayd›. ‹ki olgunun balgam›nda Lö-
wenstein-Jensen besiyerinde M. tuberculosis üredi. Dört olguda, s›v›da kültür pozi-
tifli¤i saptand›. Hiçbir olguda direkt bak› ile aside dirençli basil saptanmad›. Plev-
ra biyopsisi yap›lan 114 olgunun 100’ünde (%87.7) tüberküloz tan›s› histopatolojik
olarak kan›tland›. Plevra biyopsisi 55 (%36) hastada ve ADA 41 (%27) hastada tek
tan› yöntemi idi. Torasenteze ba¤l› olarak %9.1, plevra biyopsisine ba¤l› olarak
%3.2 hastada pnömotoraks komplikasyonu geliflti. Plevra biyopsisinin tan›sal ol-
mas› ADA düzeyi (p<0.001) ve s›v› miktar› ile iliflkili idi (p=0.04).
Sonuç: Plevra biyopsisi, tüberküloz plörezi tan›s›nda baflar›l› ve komplikasyon ora-
n› az bir yöntem olarak kullan›lmakla birlikte, s›v›da lenfosit hâkimiyeti saptanmas›
ve ADA aktivitesi yüksekli¤inden tan›ya yard›mc› yöntemler olarak yararlan›labilir.
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ABSTRACT
Aim: Tuberculous pleurisy is a common cause of exudative effusions in our coun-
try. Our aim was to determine the features of tuberculosis pleural effusion and
evaluate the diagnostic methods.
Material and methods: 154 (20 female and 134 male; mean age 30.7 ± 15 years) cases
diagnosed as tuberculous pleurisy were included in our study. Pleural effusion was
determined predominantly in the right side (55.8%). Parenchymal infiltration accom-
panied to the pleural effusion in 7.8% of the cases. Lymphocyte predominance was
seen in 96.8% (149/154) of the cases and characterized as an exudate in all of them.
Pleural fluid adenosine deaminase (ADA) levels were evaluated in 89 cases.
Results: ADA level was over 40 IU/L in 86 (96.6%) cases and under 40 IU/L in 3 (3.4%)
cases. M. tuberculosis was isolated in Lowenstein culture of the sputum in 2 cases.
Pleural fluid culture was positive in 4 cases. ARB positivity with direct examination
wasn’t observed in any of the cases. Histopathological analysis confirmed tuberculosis
diagnosis in 100 (87.7%) among 114 patients that have undergone pleural biopsy.
Pleural biopsy and ADA level were the only diagnostic methods in 55 (36%) and 41
(27%) cases, respectively. Pneumothorax was seen as a complication due to thoracen-
tesis in 9.1%, and due to pleural biopsy in 3.2% of patients. Diagnostic success of pleur-
al biopsy was related to ADA level (p<0.001) and the amount of pleural fluid (p=0.04).
Conclusion: Although pleural biopsy has been used as a frequent and successful
method with low complication rate, lymphocyte predominance and high ADA
activity can be used as supportive methods in the tuberculous pleurisy diagnosis.
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GEREÇ VE YÖNTEM

Klini¤imizde, Haziran 2005-Aral›k 2007 tarihleri aras›nda
yatarak tüberküloz plörezi tan›s› alm›fl ard› ard›na 154 olgu
(20 kad›n, 134 erkek; yafl ortalamas› 30.7±15 y›l) klinik, rad-
yolojik, biyokimyasal, bakteriyolojik, histopatolojik bulgula-
r› ile retrospektif olarak incelendi. Bunun yan› s›ra, yararlan›-
lan tan› yöntemlerinin klinik pratikteki kullan›lma oranlar›,
komplikasyonlar› ve hastalarca tolere edilebilirli¤i, tan› bafla-
r›lar› ve tan› baflar›s› üzerinde etkili faktörlerin belirlenmesi
amaçland›. 

Tüberküloz plörezinin kesin tan›s› flu kriterlerle kondu: (1)
plevra biyopsisinde kronik kazeifiye granülomatöz iltihap
görülmesi, (2) plevra s›v›s› veya balgamdan M. tuberculo-
sis’in izole edilmesi, (3) plevra s›v› yaymas›nda aside direnç-
li basil (ADB) saptanmas›, (4) lenfositik efüzyon varl›¤›nda
ADA düzeyinin >40 U/L olmas› ve/veya (5) di¤er nedenle-
rin ekarte edilebilmesi ve klinik, radyolojik uyumluluk. Ça-
l›flmadan d›fllanma kriterleri ise, kesin tan› konulamam›fl ve
tüberküloz tedavisi bafllanmam›fl olmas›yd›.

Olgular›n yafl, cinsiyet, hastanede yat›fl süreleri belirlendi.
Baflvuru an›nda ve tedavi sonras›nda PA akci¤er grafileri de-
¤erlendirildi. Plevra s›v›s›nda biyokimyasal (LDH, albümin,
total protein, glukoz, pH, kolesterol) inceleme sonuçlar›, efl-
zamanl› al›nan kan biyokimyas› ile birlikte de¤erlendirildi.
Eksuda-transuda ay›r›m› Light kriterlerine göre yap›ld›. Plev-
ra s›v›s›nda ADA bak›lan 89 hastan›n sonuçlar› kaydedildi.
ADA düzeyi 40 ve üzeri, yüksek olarak kabul edildi. ADA
düzeyine göre analizler 40 U/L ve 60 U/L esas al›narak ayr›
ayr› yap›ld›. Plevra s›v›s›nda ve balgamda direkt/teksif ADB
ve mikobakteri kültürü çal›fl›larak hastalar›n sonuçlar› kayde-
dildi. Tüm olgularda plevra biyopsisi yap›lmas› düflünüldü,
biyopsi yap›lan 114 hastada sonuçlar de¤erlendirildi. K›rk
olguda ifllemi kabul etmeme ya da tolere edememe ve s›v›n›n
az olmas›na ba¤l› teknik zorluk nedeniyle plevra biyopsisi
al›nmad›. Plevra biyopsisi Cope i¤nesi ile yap›ld›. Plevra s›-
v›s› örneklerinin hepsinde sitolojik ve bakteriyolojik de¤er-
lendirme yap›ld›. Biyopsi ve torasentez sonras›nda oluflan
komplikasyonlar kaydedildi.

Bütün hastalara standart doz antitüberküloz tedavi (izoni-
yazid 5 mg/kg, rifampisin 10 mg/kg, morfozinamid 40
mg/kg, etambutol 15 mg/kg) baflland›. Verem savafl dispanse-
ri takibine al›nan hastalar›n hepsinde, alt› ay sonunda klinik
ve radyolojik gerileme saptand›.

‹statistiksel de¤erlendirmeler, SPSS 10.0 program› (SPSS,
Inc. Chicago, IL, ABD) kullan›larak yap›ld›. Kategorik de¤ifl-
kenlerin analizinde ki-kare testi kullan›ld›. Tan› yöntemleri-
nin baflar›s› ile iliflkili olabilecek de¤iflkenlerin etkisini sapta-
yabilmek için Pearson χ2 testi yap›ld›. p<0.05’ten küçük
olanlar istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR 

Çal›flmaya al›nan 154 olgunun 20’si kad›n 134’ü erkekti. Olgu-
lar 14-86 yafl aral›¤›ndayd› ve yafl ortalamalar› 30.7±15 y›l idi.
Olgular›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m› TABLO I’de gösterilmifltir.

Hastalar›n semptomlar› de¤erlendirildi¤inde, en s›k görü-
len semptomlar s›ras›yla öksürük, halsizlik, yan a¤r›s›, ifltah-
s›zl›k olarak belirlendi. Semptom süresi ve anamnezi sa¤l›kl›
flekilde ö¤renilemedi¤i için dokuz olgu bu aç›dan de¤erlendi-
rilemedi, toplam 145 olgunun ortalama semptom süresi
42±55 gündü. Olgular›n semptom süresine göre da¤›l›m›
TABLO II’de özetlenmifltir; semptomlar›n 145 olgudaki da¤›-
l›m› ise TABLO III’te verilmifltir. 

Tablo I. Çal›flmaya al›nan olgular›n yafl gruplar›na göre
da¤›l›m›

Yafl gruplar› N % 

15-19 37 24
20-29 59 38.3
30-39 22 14.3
40-49 15 9.7
50-59 8 5.2
60 ve üstü 13 8.4

Tablo III. Olgular›n bafllang›ç flikâyetlerine göre da¤›l›m›

Semptomlar N % 

Öksürük 132 89.8
Halsizlik 129 89
Yan a¤r›s› 128 87.7
‹fltahs›zl›k 107 73.8
Kilo kayb› 110 71.4
Nefes darl›¤› 103 70
Gece terlemesi 98 68
Atefl 69 47.9
Balgam 59 41
Hemoptizi 5 3.5

Tablo IV. Olgulara ait radyolojik tutulum özellikleri

S›v› N %

Sa¤ taraf 86 55.8
Sol taraf 67 43.5
Bilateral 1 0.7
S›v›+parankim lez 12 7.8
S›v› miktar›

Minimal 15 10
Az 44 30
Orta 49 34
Masif 34 26

Tablo II. Olgular›n hastaneye baflvuruya kadar geçen
semptom süresine göre da¤›l›m›

<5 gün 5-15 gün 16-60 gün >61 gün 

3 olgu 59 olgu 52 olgu 31 olgu
%2 %40 %35.9 %21.4
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Olgular PA akci¤er grafileri ile de¤erlendirildi¤inde, plev-
ra s›v›s› 86 olguda (%55.8) sa¤ tarafta, 67 (%43.5) olguda sol
tarafta idi. Sadece bir olguda iki tarafl›yd›. On iki hastada
(%7.8) akci¤er radyografisi ile belirlenen parankim lezyonu,
plevra s›v›s›na efllik etmekteydi. Radyolojik görünümlere gö-
re yap›lan s›n›flama TABLO IV’te gösterilmifltir. 

PPD yap›lan 74 hastan›n 11’inde endürasyon çap› 10
mm’nin alt›ndayd›. Di¤er 63 olguda (%85) 10 mm ve üzeri
endürasyon saptand›.

Bir hastada torasentez s›ras›nda tansiyon düflmesine ba¤l›
semptomlar geliflti¤inden torasenteze devam edilemedi.

Plevra s›v›s› biyokimyasal incelemesinde ortalama s›v› pH
7.35±0.08 idi. Alt› olguda baflvurudan sonra yap›lan ilk tora-
sentezde s›v› pH’› ≤7.20 olarak saptand›. Hiçbir olguya bu ne-
denle tüp torakostomi uygulanmad› ve ampiyem saptanmad›.

Eksuda-transuda ay›r›c› tan›s›nda kullan›lan parametreler
de¤erlendirildi¤inde, 137 olguda (137/145; %94.5) LDH
>200 IU, bütün olgularda (%100) s›v›/serum LDH oran›
>0.6, 153 olguda (153/154; %99.4) s›v›/serum protein oran›
>0.5, albümin gradienti de¤erlendirilen 129 olgunun 121’in-
de (121/129; %93.8) gradient <1.2 olarak bulundu. Koleste-
rol oran› ise %97.8 olguda (90/92) >0.3 idi. Dört olguda
(4/141; %2.8) s›v› glukoz düzeyi 40 mg/dL’nin alt›ndayd›.
Toplam 89 olgunun plevra s›v› ADA düzeyi de¤erlendirildi.
ADA bak›lan 89 olgunun 86’s›nda ADA de¤eri 40’›n üzerin-
deydi (%96.6). Üç olguda (%3.4) ADA düzeyi 40 IU/L’nin
alt›nda, 5 olguda (%5.6) ise 60 IU/L’nin alt›nda bulundu. Si-
tolojik incelemede 5 hastada nötrofil, 149 hastada (%96.8)
lenfosit hâkimiyeti vard›. Eksuda-transuda ay›r›c› tan›s›nda
kullan›lan biyokimyasal parametrelerin sonucuna göre olgu-
lar›n analizi TABLO V’te verilmifltir.

Parankim lezyonu olan iki hastan›n balgam›nda ve dört hasta-
n›n plevra s›v›s›nda Löwenstein-Jensen besiyerinde M. tubercu-
losis kültür pozitifli¤i saptand›. S›v› kültür pozitifli¤i saptanan
dört hastan›n üçünde plevra biyopsisi tüberküloz için tan›sal idi.

Dört olguda s›v› makroskopik görünümü serohemorajikti,
di¤er olgular›n ise serofibrinöz idi. Plevra biyopsisi yap›lan
114 olgunun 100’ünde (%87.7) tüberküloz ile uyumlu histo-
patolojik sonuç elde edildi. ‹ki olguda ikinci biyopsi tan›sal
olarak sonuçland›. Olgu say›s› az oldu¤u için tekrarlanan bi-
yopsinin de¤eri incelenemedi. Torasentez ile 14 olguda
(%9.1) pnömotoraks geliflti. Bu olgular›n üçüne tüp torakos-
tomi uyguland›. On bir olguda ise pnömotoraks nazal oksijen

tedavisi ve istirahatle geriledi. Plevra biyopsisi yap›lan 114
olgunun beflinde (%3.2) ifllem sonras›nda komplikasyon ola-
rak pnömotoraks geliflti. Bir olguya tüp torakostomi uygulan-
d›. Di¤erlerinde istirahat ve oksijen tedavisi sonras› düzelme
saptand›. ‹zleme s›ras›nda 77 olguya (%50.7) terapötik tora-
sentez, masif s›v›s› olan dört hastaya (%2.6) da boflalt›c› tüp
uyguland›. 

ADA ve plevra biyopsisinin yap›ld›¤› 54 olgu de¤erlen-
dirildi¤inde, 46 olguda (%85) plevra biyopsisi tan›sal, 53
olguda (%98) ADA de¤eri 40 mg/dL üzerinde idi. Bütün
olgular birlikte de¤erlendirildi¤inde tan›, 45 hastada (%29)
plevra biyopsisi pozitifli¤i ve ADA yüksekli¤i birlikte sap-
tanarak, 41 hastada (%27) plevra biyopsisi negatif (n=8)
veya yap›lmamas› (n=33) sonucu tek bafl›na ADA yüksek-
li¤i ile, bir hastada ADA düflük oldu¤u halde ve 54 hastada
ADA bak›lmaks›z›n tek bafl›na plevra biyopsisi pozitifli¤i
ile (tek bafl›na plevra biyopsisi tan›sal olan 55 hasta (%36)
mevcut) kondu. Hem ADA düflük hem de plevra biyopsisi
negatif olan iki hastada (%1) tan›, klinik-radyolojik-biyo-
kimyasal parametrelerle kondu. ADA ya da plevra biyopsi-
si yap›lamay›p bunlarla tan›ya var›lmam›fl di¤er 11 olguda
da (%7) yine tan›, ayn› klinik-radyolojik-biyokimyasal pa-
rametrelerle kondu (TABLO VI).

Semptom süresi ile s›v› ADA düzeyi aras›nda negatif ko-
relasyon vard› (p=0.01, r=–0.27). Plevra s›v›s› pH’› s›v›
LDH ile (p=0.37, r=–0.26), LDH oran› ile (p=0.025,
r=–0.27) güçlü, albümin gradienti ile (p=0.05, r=–0.25)
daha zay›f negatif korelasyon gösterirken, s›v› glukoz dü-
zeyi ile çok güçlü pozitif korelasyon gösterdi (p=0.001,

Tablo V. Eksuda-transuda ay›r›c› tan›s› ve etyolojik tan›da
kullan›lan parametrelerin da¤›l›m›

N % 

LDH >200 137/145 94.5
LDH oran› >0,6 145/145 100
Protein oran› >0,5 153/154 99.4
Albümin gradienti<1,2 121/129 93.8
Kolesterol oran› >0.3 90/92 97.8
ADA >40 U/L 86/89 96.6
ADA >60 U/L 84/89 94.4

Tablo VI. Olgular›m›zda kullan›lan tan› metodlar›na ait sonuçlar

Tan› yöntemi n %

Tek bafl›na plevra biyopsisi pozitif 55 36
Tek bafl›na ADA yüksekli¤i 41 27
Plevra biyopsi pozitifli¤i+ADA yüksek 45 29
Plevra biyopsisi pozitif+ ADA düflük 1
Plevra biyopsi negatif+ ADA yüksek 8
Klinik ve radyolojik (ADA ve plevra biyopsisi bak›lmaks›z›n) 11 7
Klinik ve radyolojik (ADA düflük, plevra biyopsisi negatif) 2 1



r=0.40). S›v› ADA düzeyi, s›v› LDH düzeyi ile güçlü
(p=0.01, r=0.29) pozitif korelasyon göstermekteydi. LDH
oran› s›v› glukoz düzeyi ile (p<0.001, r=–0.43) çok güçlü
ve plevra pH’› ile negatif korelasyon (p=0.025, r=–0.27)
göstermekteydi.

Plevra biyopsisi tan›sal olan 100 hastan›n üçünde pnömo-
toraks komplikasyonu geliflmesine (%3) karfl›l›k, tan›sal ol-
mayan 14 hastan›n ikisinde (%14.3) geliflmiflti. Fark istatis-
tiksel olarak anlaml›yd› (p<0.001). Torasenteze ba¤l› pnö-
motoraks komplikasyonu ile ise iliflki saptanmad›. Plevra bi-
yopsisinin tan›sal olmas› ile ADA düzeyinin (40 veya 60 ol-
mak üzere) yüksekli¤i de iliflkiliydi (p<0.001). Plevra biyop-
sisi tüberküloz ile uyumlu sonuçlanan sadece bir hastada
ADA 40 mg/dL’nin alt›ndayd›. Plevra biyopsisinin tan›sal ol-
mas›n›n cinsiyet, semptom süresi, tek tek semptomlar ile ilifl-
kisi yoktu. Di¤er yandan, plevra biyopsisinin tan›sal olmas›,
s›v› miktar› ile istatistiksel bak›mdan anlaml› iliflki göster-
mekteydi (p=0.04). 

TARTIfiMA

Çok çeflitli nedenlere ba¤l› olarak geliflen plevra s›v›lar›nda
tüberküloz, ülkemizde ilk s›ralarda yer almaktad›r. Tüber-
küloza ba¤l› plörezi, ülkemiz gibi tüberküloz enfeksiyonu-
nun yayg›n oldu¤u toplumlardaki çocuklarda ve gençlerde
daha s›k görülürken; insidans›n düflük oldu¤u toplumlarda
daha ileri yafllarda (30 yafl üzeri) ortaya ç›kmaktad›r[7]. Ül-
kemizde yap›lan çeflitli çal›flmalarda, tüberküloz plörezinin
genç yafllarda ortaya ç›kt›¤›na dikkat çekilmifltir[8,9]. Silahta-
ro¤lu ve arkadafllar›[8] ile Mihmanl› ve arkadafllar›n›n[9] ça-
l›flmalar›nda, yafl ortalamalar› s›ras›yla 29 ve 33 y›l olarak
bulunmufltur. Çal›flmam›zda de¤erlendirilen 154 hastan›n
yafl ortalamas› 31±15 y›l ile di¤er çal›flmalar›n sonuçlar›na
benzer flekildedir. Olgular›n %62’si 30 yafl alt›nda, %38’i 30
yafl ve üzerinde, %8’i ise 60 yafl üzerinde olarak belirlen-
mifltir. Ülkemizdeki daha önce yap›lan çal›flmalar›n sonuç-
lar› ile bizim sonuçlar›m›z birlefltirildi¤inde, tüberküloz plö-
rezinin ülkemizde, muhtemelen tüberküloz insidans›n›n
yüksek olmas›na ba¤l› olarak, daha çok genç yafl hastal›¤›
olarak ortaya ç›kt›¤› düflünülmüfltür. Bu nedenle ülkemiz
koflullar›nda, plörezi ile baflvuran genç hastalarda, özellikle
de 30 yafl alt›nda olanlarda, ön planda tüberküloz düflünül-
melidir. Ancak toplumumuzda tüberküloz plörezinin yay-
g›nl›¤› göz önüne al›nd›¤›nda, 30 yafl üzerindeki olgular da
az›msanmayacak ölçüde fazlad›r ve özellikle bu olgularda
tan› problemi yaflanabilmektedir.

Tüberküloz plörezide s›kl›kla görülen semptomlar, plö-
retik gö¤üs a¤r›s› (%75) ve balgams›z öksürüktür (%70)[10].
Semptomlar genellikle akut olarak bafllar. Hastalar›n ço-
¤unda belirti ve bulgular›n bafllang›c› bir aydan k›sa bir sü-
rededir. Literatürde, yurtd›fl›ndaki hastalar›n üçte birinde
semptomlar›n ortaya ç›k›fl süresinin bir haftadan az, üçte
ikisinde bir aydan az oldu¤u belirtilmifltir[11]. Çal›flmam›z-
da, semptomlar›n s›kl›k s›ras›na göre s›ralanmas›n›n öksü-
rük, halsizlik, yan a¤r›s› fleklinde oldu¤u görüldü. Litera-
türde de s›kl›k oranlar› de¤iflmekle birlikte, en s›k rastlan›-

lan semptomlar›n gö¤üs a¤r›s›, öksürük ve yan a¤r›s› oldu-
¤u bildirilmektedir[3,4,8,9,10]. Semptomlar›n ortaya ç›k›fl sü-
resi çal›flmam›zda ortalama 42±55 gün olarak bulunmufl-
tur. Ülkemizde tüberküloz plörezili olgularda hastaneye
baflvuru ve tedavi gecikmesi ile ilgili kapsaml› bir çal›flma
bulunamam›flt›r. Ancak verilerimiz ›fl›¤›nda bu olgularda
tedaviye bafllayana kadar geçen sürede belirgin gecikmeler
olabildi¤i düflünülmüfltür. Bunun, hastalar›n sosyokültürel
düzeyine ba¤l› olabilece¤i gibi, tüberküloz plörezide semp-
tomlar›n ve s›v›n›n kendili¤inden düzelebilmesine ve pa-
rapnömonik efüzyon ile ay›r›c› tan›s›ndaki zorluklara da
ba¤l› olabilece¤i düflünülmüfltür.

Tüberküloz plörezi tipik olarak tek tarafl›, az ve orta dü-
zeyde s›v› ile ortaya ç›kar ve genellikle bir hemitoraks›n
2/3’ünden az›n› kaplar[12]. Bizim olgular›m›zda da s›v›,
%55.8 hastada sa¤ tarafta, %43.5 hastada sol tarafta, bir has-
tada ise iki tarafl›yd›. Tüberküloza ba¤l› s›v›n›n neden daha
çok sa¤ tarafta lokalize oldu¤u bilinmemektedir. Literatür
gözden geçirildi¤inde, Mihmanl› ve arkadafllar›n›n[9] yapt›¤›
çal›flmada %53 sa¤da, Kömürcüo¤lu ve arkadafllar›n›n[13] ça-
l›flmas›nda %55.6 yine sa¤da s›v› bulunmufltur. Çal›flmam›z-
da, s›v› miktar› %64 hastada orta ve az, %10 hastada minimal
%26 hastada ise masif olarak bulundu ve bu bulgular literatür
ile paraleldi. Mihmanl› ve arkadafllar›n›n[9] yapt›¤› çal›flmada
%17, Kömürcüo¤lu ve arkadafllar›n›n[13] yapt›¤› çal›flmada
%28 oran›nda masif plörezi bulunmufltu. Bu bulgulardan yo-
la ç›karak, tek tarafl› orta ve az miktarda s›v› görülen genç
hastalar›n ilk olarak tüberküloz plörezi aç›s›ndan de¤erlendi-
rilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz. Bununla birlikte az›msan-
mayacak ölçüde masif efüzyon ile de karfl›m›za ç›kabilece¤i
göz önünde bulundurulmal›d›r. 

Tüberküloz plörezide 2/3 olguda parankim lezyonu görü-
lebilmektedir[1]. Parankim lezyonu varl›¤› hakk›nda literatür-
de verilen aral›k oldukça genifltir (%20–50) ve toraks BT’nin
mevcut parankim lezyonlar›n› göstermede yard›mc› oldu¤u
bilinmektedir[11]. Olgular›m›zda parankim lezyonlar›n›n var-
l›¤› PA akci¤er grafisi ile de¤erlendirilmifl, rutin toraks BT
çekilmemifltir. PA akci¤er grafisine göre, 12 hastada (%7.8)
plörezi ile birlikte parankim tüberkülozu ile uyumlu lezyonlar
saptanm›flt›r. Bu, literatürde bildirilen oranlara göre düflük ol-
makla birlikte, farkl›l›¤›n plörezili olgularda parankim tutulu-
mu oranlar›n› göstermeyi amaçlayan çal›flmalarda toraks
BT’nin kullan›lmas›na ba¤l› oldu¤u düflünülmüfltür. Nitekim
ülkemizde yap›lan 37 ve 185 olguluk iki çal›flmada, parankim
lezyonu, PA akci¤er grafisi ile de¤erlendirilen olgular›n sade-
ce 1/3’ünde saptanm›flt›r[13,14]. Parankim lezyonu varl›¤› hak-
k›ndaki bu genifl da¤›l›m›n seçilen hasta grubu ve merkezin
özelli¤ine ba¤l› olabilece¤i gibi çal›flma yap›lan y›llar ile de
iliflkili olabilece¤i düflünülmüfltür. 

Pozitif tüberkülin deri testi (TDT), M. tuberculosis ile
kiflinin enfekte oldu¤una iflaret eder ve tüberküloz için öz-
gül ve duyarl› de¤ildir. TDT tip 4 gecikmifl hipersensitivi-
teyi göstermektedir. Viral hastal›klar (HIV enfeksiyonu da
dahil), maligniteler ve immüniteyi zay›flatan di¤er hasta-
l›klar (ilerlemifl aktif tüberküloz da dahil) gibi belli biyolo-
jik durumlar ve tedaviler, Tip IV cevab› ve T lenfosit fonk-
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siyonlar›n› bask›lamaktad›r[15]. Kömürcüo¤lu ve arkadaflla-
r›n›n[13] yapt›¤› bir çal›flmada hastalar›n %26.4’ünde endü-
rasyon çap› 10 mm’nin alt›nda bulunmufltur. Silahtaro¤lu
ve arkadafllar›n›n[8] yapt›¤› çal›flmada da hastalar›n
%23.9’unda endürasyon 10 mm alt›nda iken, %6.8’inde hiç
endürasyon saptanmam›flt›r. Çal›flmam›zda, PPD yap›lan
74 hastan›n 11’inde endürasyon çap› 10 mm’nin alt›ndayd›
ve 9’unda hiç endürasyon yoktu. Altm›fl üç olguda (%85)
ise, 10 mm ve üzeri endürasyon saptand›. Literatürde genel
olarak bu grup hastalar›n 1/3’ünde tüberkülin testi negatif
olarak bildirilmiflti[11].

Tüberküloz plörezide s›v› genellikle eksuda karakterinde-
dir. Light ve arkadafllar›n›n[16] 1972 y›l›nda tan›mlad›¤› kri-
terlerin transuda-eksuda ay›r›m›nda %99’a ulaflan duyarl›l›¤a
sahip oldu¤u bildirilmifl ve standart yaklafl›m olarak günümü-
ze kadar kullan›lm›flt›r. Çal›flmam›zda Light kriterleri kulla-
n›ld›¤›nda, bütün olgular›n s›v›lar› eksuda karakterinde bu-
lunmufltur. Roth[17] taraf›ndan ortaya konulan albümin gradi-
entinin %95 duyarl›l›k ve %100 özgüllükle özellikle diüretik
kullanan hastalarda yararl› bir yöntem oldu¤u saptanm›flt›r.
Çal›flmam›zda da albümin gradienti bak›lan 129 hastan›n
121’inde (%93.8) albümin gradienti eksuda s›v›larda olmas›
gerekti¤i gibi 1.2’nin alt›nda bulunmufltur. LDH, total prote-
in ve albümin gradienti oranlar›na ek olarak, kolesterol düze-
yine de bak›lm›flt›r. Literatürde baz› çal›flmalarda[12,18,19]

plevra s›v›s› kolesterol ve plevra s›v›s›/serum kolesterol oran-
lar›n›n Light kriterlerine daha üstün oldu¤u öne sürülmüfl, bu-
nun yan›nda Heffner ve arkadafllar›n›n[20] ve yine bizim yap-
t›¤›m›z bir çal›flmada[21] kolesterol düzeyi ve kolesterol oran›-
n›n Light kriterlerine üstün olmad›¤› görülmüfltür. Bu çal›fl-
mam›zda da 92 hastan›n 90’›nda (%97.8) kolesterol oran›
0.3’ün üzerinde bulunmufltur. Sonuç olarak, transuda - eksu-
da ay›r›m› yaparken kolesterol düzeyi, kolesterol oran› ve al-
bümin gradientinin kullan›lmas›, Light kriterleri kadar duyar-
l› olmamakla birlikte, güvenilir görünmektedir ve Light kri-
terlerine yard›mc› olmaktad›r. 

Tüberküloza ba¤l› plevra s›v›lar›nda glukoz düzeyi düflük
bulunmakla birlikte 60 mg/dL’den düflük olmas› pek s›k de-
¤ildir. Olgular›n %20’sinde düflük bulunabilece¤i belirtil-
mektedir[10]. Çal›flmam›zda da 141 hastan›n 4’ünde (%2.8)
glukoz düzeyi 40 mg/dL’nin alt›ndayd› ve bu sonuç, Berger
ve arkadafllar› ile Silahtaro¤lu ve arkadafllar›n›n bulgular›na
benzerdi. 

Tüberküloz plörezide semptomlar›n bafllang›c›ndan itiba-
ren iki hafta geçmeden al›nan plevra s›v›s›nda nötrofil haki-
miyeti olabilse de, sonraki tetkiklerde matür lenfositler
%50’nin üzerinde saptan›r[10,22]. Çal›flmam›zda da plevra s›v›-
s›n›n sitolojik incelemesinde befl olguda nötrofil hâkimiyeti
bulunmas›na karfl›l›k 149 hastada (%96.8) lenfosit hâkimiye-
ti görüldü. Bu oran›n yüksek olmas›n›n, hastalar›n ortalama
semptom süresinin uzunlu¤una (42±55 gün) ve dolay›s›yla
hastanemize geç baflvurmufl olmalar›na ba¤l› olabilece¤i dü-
flünülmüfltür. 

ADA (adenozin deaminaz) pürin y›k›m yolunda adenozin
ve deoksiadenozinin inozine ve deoksiinozine çevrilmesini
katalizleyen bir enzimdir[11]. Mitojenik ve antijenik uyar›m

sonucu immatür ve diferansiye olmam›fl T-lenfositlerde mik-
tar› artar[2]. Piras ve arkadafllar›[23] ilk kez 1978’de tüberküloz
plörezili hastalarda ADA düzeyinin yüksek oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Plevra s›v›s›nda ADA düzeyinin >70 IU/L olmas›
yüksek olas›l›kla tüberkülozu düflündürürken, <40 IU/L ol-
mas› tüberkülozu ekarte ettirebilir[2]. 1966-1999 y›llar› ara-
s›nda yap›lm›fl 40 çal›flmal›k bir metaanalizde[24], tüberküloz
plörezi tan›s›nda ADA’n›n performans› oldukça iyi bulun-
mufltur. TB prevalans›n›n yüksek oldu¤u bölgelerde, genç
hastalarda biyopsi yap›lmadan tan› için ADA’n›n yeterli ol-
du¤u belirtilmifltir. Birçok çal›flmada ADA eflik de¤eri farkl›
al›nm›flt›r. Sharma ve arkadafllar›n›n[25] yapt›klar› çal›flmada
plevra s›v›s›nda ADA düzeyi eflik de¤eri 35 al›nd›¤›nda %83
duyarl›l›k, %67 özgüllük bulunmufl, eflik de¤eri 100 olarak
al›nd›¤›nda %40 duyarl›l›k, %100 özgüllük bulunmufltur. Ül-
kemizde Özvaran ve arkadafllar›n›n[27] yapt›¤› çal›flmada, eflik
de¤eri 45 olarak al›nd›¤›nda tan›sal duyarl›l›k %93, özgüllük
%95 olarak bulunmufltur. Çal›flmam›zda da ADA bak›lan 89
hastadan 86’s›nda (%96.6) ADA de¤eri >40 IU/L olarak bu-
lundu. Sadece üç hastada 40’›n alt›nda de¤erler elde edildi.
Eflik de¤er 60 olarak al›nd›¤›nda ise 89 hastan›n 84’ünde
(%94.4) pozitif sonuç elde edildi. Hem ADA hem de plevra
biyopsisi tetkikinin yap›labildi¤i olgular de¤erlendirildi¤inde,
%85 olguda plevra biyopsisi, %98’inde ise ADA düzeyi yük-
sekli¤i saptand›. Dolay›s›yla, iki ifllemin de uyguland›¤› has-
talarda ADA’n›n tan›sal baflar›s›n›n biyopsiden daha yüksek
oldu¤u söylenebilir. Ayn› grupta ADA de¤erinin plevra bi-
yopsisi sonuçlar› üzerinde etkili olup olmad›¤› konusunda de-
¤erlendirme yap›lmak istendi. Ancak ADA’s› düflük olan sa-
dece 1 olgunun bulunmas› yüzünden istatistiksel de¤erlendir-
me yap›lamad›. Bu konuda bir sonuç verebilmek için, iki yön-
temin de bütün olgularda bir arada kullan›labildi¤i, daha ge-
nifl hasta say›lar›n› içeren çal›flmalara ihtiyaç oldu¤u düflünül-
müfltür. Sonuçlar›m›z ›fl›¤›nda, ülkemiz gibi tüberküloz pre-
valans›n›n yüksek oldu¤u ülkelerde, özellikle de 30 yafl alt›n-
da olup çeflitli nedenlerden dolay› biyopsi yap›lamayan genç
hastalarda, s›v› ADA düzeyinin tan› baflar›s›n›n yüksek oldu-
¤unu düflünmekteyiz.

Plevral s›v›n›n direkt ADB incelemesinde, s›v›da
10,000/mL basil gerekti¤inden, sadece hastalar›n %10’un-
dan az›nda ADB pozitifli¤i saptanabilir. Kültür 10 ile 100
aras›nda basil gerektirdi¤inden, kültürde de üretebilme
oranlar› %12-70 aras›nda de¤iflmektedir[10,12,27]. Bizim ça-
l›flmam›zda, plevral s›v›da direkt ve teksif fleklindeki yay-
ma materyalinde ADB mevcudiyeti hiçbir hastam›zda sap-
tanamam›fl, dört hastam›zda kültürde üreme olmufltur. ADB
pozitifli¤ine ender rastlan›ld›¤›ndan ve kültür sonuçlar›n›
beklemek tan›y› geciktirdi¤inden, plevra s›v›s›n›n mikrobi-
yolojik incelemesinin tan›ya katk›s›n›n pek az oldu¤unu
düflünmekteyiz. 

Tüberküloz plörezi, parankim lezyonu ile birlikte oldu-
¤unda yaln›zca hastalar›n %20’sinde balgam kültür sonuç-
lar› ile tan› konulabilmektedir[27]. Antoniskis ve arkadaflla-
r›n›n[28] yapt›¤› çal›flmada, parankim lezyonu olmayan 32
tüberküloz plörezili hastan›n balgam kültürlerinde %23
hastada üreme olmufltur. Gülhan ve arkadafllar›n›n[29] yapt›-
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¤› bir çal›flmada da yine parankim lezyonu olmayan 27 has-
tan›n balgam kültüründe %28, bronfl lavaj kültüründe
%25.9 oran›nda üreme tespit edilmifltir. Bu çal›flmaya göre,
tan› konulmas›nda zorlan›lan hastalarda bronfl lavaj› da ya-
p›lmas› düflünülebilir. Tüberküloz plörezide balgamda
ADB ve kültür pozitifli¤i parankim infiltrasyonunun varl›-
¤› ile orant›l› olarak de¤iflmektedir[2,29]. Çal›flmam›zda da
parankim lezyonu olan iki hastada balgam kültüründe üre-
me olmufltur. 

Parietal plevra biyopsisi ilk defa 1955’te tan›mlanm›flt›r ve
tüberküloz plörezi tan›s›nda en duyarl› tan› yöntemi haline
gelmifltir. Plevra biyopsisi incelemesi ile granülomatöz ilti-
hap, kazeöz nekroz ve dokuda ADB gösterilebilir. Tüberkü-
loz plörezili hastalarda plevra biyopsisinde %50-90 oranlar›n-
da granülomlar görülürken, mikobakteri kültürünün baflar›s›
%39-80’dir. ‹ki tan› yöntemi birlikte kullan›ld›¤›nda bu bafla-
r› oran› %60-95’tir[10,12,27,30-33]. Bizim çal›flmam›zda da plev-
ra biyopsisi yap›lan 114 hastan›n 100’ünde (%87.7) tan› elde
edilmifltir. Bu de¤er literatürdeki baflar› oranlar›yla paralellik
göstermektedir. Bizim çal›flmam›zda teknik nedenlerden do-
lay› plevra biyopsi örnekleri kültüre ekilememifltir. Biyopsi
patoloji yaymalar›nda granülomlar varl›¤›nda, fungal hasta-
l›klar, sarkoidoz, romatoid artrit, nokardia enfeksiyonlar› ay›-
r›c› tan›ya girmektedir[11]. Bu nedenle, ülkemizde granüloma-
töz iltihap ile giden en s›k hastal›k tüberküloz olsa bile, plev-
ra biyopsi doku kültürünün tan›y› kesinlefltirmeye katk›da bu-
lunabilece¤i düflünülmüfltür.

Sonuçta, tan› için en fazla kullan›lan yöntemin halen plev-
ra biyopsisi (n=114) oldu¤u görülmüfltür. Son tan›lar, 45 has-
tada plevra biyopsisi pozitifli¤i ve ADA yüksekli¤i birlikte
saptanarak, 41 hastada plevra biyopsisi negatif (n=8) veya
yap›lmamas› (n=33) sonucu tek bafl›na ADA yüksekli¤i ile,
55 hastada tek bafl›na plevra biyopsisi pozitifli¤i ile konmufl-
tur. Böylece plevra biyopsisi histopatolojik incelemesi ve/ve-
ya ADA ile tan›ya gidilemeyen 13 hasta vard›r (%8) ve bu ol-
gularda tan›, klinik-radyolojik-biyokimyasal parametrelerle
konmufltur. 

Sonuç olarak, eksuda-transuda ay›r›c› tan›s›nda Light kri-
terleri, ülkemizde, günümüzün bafll›ca yöntemleridir. Plevra
biyopsisi, tüberküloz plörezi tan›s›nda baflar›yla ve s›k kulla-
n›lan bir yöntem olmaya devam etmekle birlikte, s›v› yayma-
s›nda lenfosit hâkimiyeti saptanmas› ve s›v› ADA düzeyi ta-
n›da yard›mc› yöntemler olarak görülmektedir. Tek bafl›na
ADA yüksekli¤inin, tüberküloz plörezi s›kl›¤›n›n oldukça
yüksek oldu¤u ülkemizdeki gerçek yerinin ve di¤er tan› yön-
temlerine katk›s›n›n belirlenmesi için genifl çapl› ve kontrollü
çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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