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Dinya’da halen en yaygin ve 6lime en ¢ok
yol agan enfeksiyon hastaligi tuberkulozdur.
Diinya Saglik Orgati’'nin (DSO) 2001 yih
kiresel tiberklloz kontroli raporunda;
Dunya’da halen 8,42 milyon yeni tuberkiloz
ve 3,67 milyon balgam yayma pozitif hasta
oldugu tahmin edilmektedir. Dinya’da 1995-
1999 yillari arasindaki tuberkiloz artis hizi
egilimi dikkate alindiginda, 2005 yilinda 10.2
milyon vyeni tuberkiloz olgusu ile karsi
karsiya kalacagimiz anlasiimaktadir. Bu kétu
senaryoya en buyuk katkiyi, AIDS epidemisi
yasanan Afrika’nin 3,4 milyon yeni olgu ile
yapacagl ongdrulmektedir. Tum tuberklloz
olgularinin  %80’i sadece 23 Ulkede yer
almakta ve bunlar kisaca TB80 grubu olarak

adlandiriimaktadir.

DSO’e bildirilen toplam

tuberklloz olgu sayisi, tahmin edilen rakamin

Tim Ddinya’da,
sadece Ucte birini olusturmaktadir.
Gelismekte olan Ulkelerin ¢ogunda oldugu
gibi Turkiye'de de tahmin edilen ile bildirilen
yayma pozitif olgu sayilari arasinda énemli

bir fark vardir. Olgu bulma orani olarak

adlandirilan bu epidemiyolojik veri, DSO’niin
son raporunda Turkiye igin %40 olarak

belirtiimektedir.

Ulkemizde tlberkiiloz ile etkin miicadele
1950’li yillarda baslatiimistir. Cikartilan bir
1960 vyilinda

Dispanserleri (VSD) kurulmustur. Bu 6zverili

yasa ile Verem Savas
¢alismalar sonucunda, 1965’te ylizbinde 172
olan tiberkiloz insidansi 1975 yilinda 50’ye
Ancak
micadeledeki hiz 1975-1990 yillari arasinda

dismustdr. tiberkiloz ile
azalmig, dispanser calismalari iyi organize
edilememis, BCG asI kampanyalari yeterli
destegdi bulamamis ve bazi g6gus hastaneleri
kapatiimistir. Butin bunlarin kéti bir sonucu
olarak ulusal tuberklloz insidansinda bir
duraksama dénemi yasanmis ve yaklasik 15
yil  boyunca ylzbinde 50 seviyelerinde
durulmustur. Doksanh vyillarla birlikte G6gus

Hastaliklari ve Tuberklloz alaninda bilimsel

dernek orgutlenmeleri  gerceklesmis ve
dizenli, disiplinli  bir sekilde bilimsel
galismalar, mezuniyet sonrasi mesleki
editimler  yapilmaya  baglanmistir.  Bu



galismalar zamanla sahada uygulama

alanlart bulmaya baglamis ve doksanl

ylllarin  sonunda Ege Bdlgesi'nde ilk

dogrudan go6zetimli tlberklloz tedavisi

calismalari  baslamigtir. Bdylece ulusal
tiberkuloz insidans hizi ilk defa 2000 yilinda
yuzbinde 30’un altina digmustir. Ancak son
yillarda yapilan bu 6zverili ¢galismalar henilz
Cunku

resmi olgu bulma orani dikkate alindiginda

yetersiz  kalmaktadir. Tarkiye’'nin
gercek insidansin yizbinde 50-60 arasi
olmasi gerektigi hesap edilmektedir. Aradaki
farkin bu kadar ciddi olmasi, tlkemizde genel
ve bolgesel olarak yapilacak uzun siregli
epidemiyolojik

galismalara gereksinim

oldugunu gostermektedir.
YETISKIN GAGDA AKCIGER TUBERKULOZU

Primer enfeksiyonun iyilesmesini takiben kisa
veya uzun seneler sonra ortaya c¢ikan
tiberkuloza erigkin tipi tlberkiloz denir.
Eriskin tiberkulozu, postprimer tiiberkiloz ve
reenfeksiyon tuberkiiloz gibi isimlerle de
anilir. Tiberkilozun en sik gorilen sekli olup
hastaligin yayllmasinda da en fazla roll

oynar.

Eriskin tip akciger tuberkllozu 3 kaynaktan
gelisebilir:

1. Primer tiberkilozun progresyonu: Primer

lezyon iyilesmez, boélgesel ilerleme,

kavitelesme olur ve erigkin tipi tiberkuloz
gelisir.

2. Eksojen reenfeksiyon: Primer
enfeksiyonu gecirmis bir kisinin disardan
tekrar basil almasi ile tiberkuloz hastaldinin
gelismesidir.

Boyle bir  enfeksiyonun

olabilmesi igin basilin virulansinin ¢ok yliksek
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olmasi veya enfeksiyon kaynag ile yakin ve

uzun sureli temasta bulmak gerekir.

3. Primer enfeksiyonda lenfo-hematojen

yayiml olusmus odaklari reaktivasyonu.
%80'i
kaynaklidir. %87 oraninda akcigerlerde, %13

Eriskin  tUberkilozunun endojen
oraninda diger organlarda gorulur. Akciger
yerlesimi ise %95 oraninda ust loblarin apikal
ve posterior segmentlerinde, alt loblarin Ust
segmentlerinde, kalan az bir kismi da diger

akciger alanlarindadir.

Erigkin tipi tlberkiloz ile primer tlberkiloz
arasinda bazi farkhliklar vardir. Bu farkhliklar
genel olarak tablo 1'de izlenmektedir. Eriskin
tipi akciger tlberkilozu 6nce lokal olarak,
sonra kavite gelisimi ve kavitenin bronsa

aclimasi ile bronkojen yayilim gosterir.
Patogenez ve Patoloji

Tlberkuloz basili alveollere ulastiginda

burada alveoler makrofajlar tarafindan
tutulur. Mikobakteriler ya makrofaj tarafindan
yok edilr ya da makrofajlar icerisinde
¢ogalarak makrofaji pargalar ve disar
¢ikarlar. Bu sirada immiunolojik olaylarda
baslar. Makrofajlar ayni zamanda basil
antijenlerini yardimci T lenfositlere tanitirlar
ve salgiladiklari IL-1 ile lenfositleri uyarirlar.
Aktive olan lenfositler c¢esitli lenkofinler
salgilarlar. Bu olaylar sonucu bazilari yararl,
bazilar ise konak organizma igin zararl olan
reaksiyonlar Sonugcta

ortaya cikar.

enfeksiyon bdlgesinde bir enflamasyon
olusur ve bdlgesel lenf bezlerine kadar

ulasabilir.



Yetiskin Cagda Akciger Tiiberkiilozu

Tablo 1:Erigkin tipi akciger tiiberkiilozu ile primer akciger tiiberkiilozu arasindaki farklar.

Primer tiiberkiiloz

Eriskin tipi tiiberkiiloz

1. Baslangic  yeri  codunlukla  apeksler,
1. Akcigerlerin her yerinde yerlesebilir | subapikal bdlgeler ve alt loblarin  apikal
segmentleridir
2. Lenfo-hematojen  yolla  yayilir.
Primer odak nadiren lokal olarak genisler
2. Brons yolu ile yayilir
ve erigkin tipi akciger tlberkilozuna
dénlsduir.
3. Kavite nadirdir 3. Kavite siktir
4. Vakalarin  buydk bir kisminda | 4. Spontan sifa sik degildir. Olursa az veya

spontan sifa olur

cok yaygin fibrotik ve kalsifiye sekeller pahasina olur

5. Daha c¢ok kii¢ik yaslarda gordlar.

Tlberkuloz insidansinin  disik oldugu

yerlerde daha ileri yaglara dogru kayar

5. Daha cok erigkinlerde gérular

Eger

basaramazsa bir taraftan lezyon lokal olarak

ilerlemeye devam eder, diger

lenfohematojen yayimla diger organlara ve

akcigerin diger  kisimlarina,

apekslere yayilir. Yayilan bu basiller daha

sonra endojen

teskil ederler.

Tlberkulozun  tipik  patolojik

ortasinda kazeifikasyon nekrozu bulunan,

makrofaj, epiteloid histiyosit ve lenfositlerden

organizma enfeksiyonu sinirlamayi

taraftan

reenfeksiyonun kaynagini

lezyonu,

YETISKIN CAG AKCIGER
TUBERKULOZUNUN ORTAYA GIKISINI
KOLAYLASTIRAN FAKTORLER

Normal sartlar altinda tiberkiloz

ozellikle

enfeksiyonundan sonra ilk yil icinde hastalik
gelisme riski %15,2’dir ve daha sonra bu risk
giderek azalmaktadir. ilk 5 yil igerisinde
ortalama vyillik risk %4,13 dizeylerindedir.
Enfeksiyonu takiben 30 yillik bir surecte
%801 ik iki wil

gelisen enfeksiyonun

icerisinde gorilmektedir.

olusan granilomlardir. Granulom igerisinde

Langhans tipi dev hlcreler gorulebilir.

Erigkinlerde basilin alinmasi

olaylar tablo 2’de goérulmektedir.

ile gelisen
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Tablo 2: Tuberkiiloz basilinin alinmasi ile geligsen olaylar.

Olay Zaman Yorumlar
Tuberkiloz basillerinin alveole Alveol makrofajlar tarafindan yutulmus basillerin
yerlesmesi hiicre i¢i cogalmasi

Koruyucu ve doku zedelenmesi yapan immuinite

Basil ¢ogdalir ve yayihr; normal gelisir. Tuberkulin testi reaktif olur. Baz
immdn  yanit  enfeksiyonun | 3-8 hafta hastalarda akciger film anormallikleri, ates,
gerilemesine yol acar hipersensitivite olayl (eritema nodozum yada

induratum, fliktenller konjiktivit, Poncet artiriti)

Az sayida hastada plorezi Plevra tlberkilozu genellikle kendiliginden

gelisir, daha az sayida miliyer | 8-26 hafta | geriler. Fakat reaktivasyon riski fazla olan kisileri

hastalik geligir. gOsterir.

Akciger ve akciger disi hastalik | 26-156 Yeni enfekte olan erigkinlerin %5-15'inde 3 yil
icin ylksek riskli ddnem hafta icinde acik hastalik geligir.

Tuberkilozun gelismesine yatkinlik yaratan yayllmasini Onleyen bagisikhdi degistirerek
faktérler genel olarak hastanin lokal etki eder. Bunlar lokal veya genel olarak
reaktivasyonu onleyen ya da daha once immun direnci etkileyerek reaktivasyona
kesinlesmis M .tuberculosis enfeksiyonun sebep olmaktadirlar (Tablo 3).

Tablo 3: immiin direnci diisiiren faktorler.

Nonspesifik faktorlere bagh direncin diigmesi

Adodlesan yas grubu Malnutrisyon
Yaslihk Gastrektomi sonrasi
Uremi Diabetes mellitus

Hormonal etkiye bagh direncin diigmesi
Gebelik
Diabetes mellitus
Lokal direncin digmesi
Silikosis
Spesifik immiinitenin azalmasi
Lenfomalar Sarkoidosis
imminosipressif tedavi  Canli viriis agisi

HIV enfeksiyonu




Kolaylastirici unsurlar:

1. Genetik duyarllik ve fiziksel biinye: Bazi
calismalarda beyaz irktan toplumlarda boy
uzunlugu, dusik kilo ve tuberklloz riski
arasinda anlamli iliski oldugu belirtiimektedir.
Tek yumurta ikizleri ile ¢ift yumurta ikizlerinin
dahil edildigi bir calismada tek yumurta
ikizlerinde daha sik saptanmigtir. Ayrica
natural  resistance-associated = membran
protein-1 (NRAMP-1) ve vitamin D reseptor
genleri ile tiberkiloz gelisme riski arasinda

baglanti kuran galismalar vardir.

2. Apikal skar olusumu: Primer enfeksiyon
seyri esnasinda olusan lenfo-hemotejen
yayllim sonucu akciger ve diger organlarda

enfeksiyon odaklari olusmaktadir. Bunlar

bagisiklik  sistemi  sayesinde  elimine
edilmektedir. Ancak baz Kkisilerde bu tam
olmaz. Ozellikle akcigerlerin apikal

bdlgelerinde fibronoduler skar dokulari olugur
(Simon odaklari). Bu odaklar bir reaktivasyon
tiberkilozu igin bir risk olusturmaktadir. Bu
tir radyolojik lezyonlari olanlarin benzer
tuberkulin normal

pozitif ve radyolojisi

olanlara gore bayak Olgude risk

tasimaktadirlar (30 kat fazla tahmin

edilmigtir).

3. Yas: Yasllarda lenfosit fonksiyonlarinin

degisimine bagh oldugu distnilmektedir.

4. Gebelik: Genel olarak tuberkiloz
reaktivasyon igin bir risk faktéri olarak
gorulmemekle birlikte T lenfosit

fonksiyonlarindaki degisikliklere bagli oldugu

disunudlmektedir.
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5. HIV
reaktivasyonunun en &énemli sebebi olarak
kabul edilmektedir.

enfeksiyonu: Tlberkuloz

6. Diabetes Mellitus:

olarak bilinmiyor, fakat hiicresel immiunitenin

Mekanizmasi tam

bozulmasina bagh oldugu distniimektedir.
7. Kronik bobrek hastaligi

8. Silikozis: Silika partikilleri ile alveol
makrofaj fonksiyonunun bozulmasi sonucu
oldugu dusundlayor. Silikozisin yayginhgi ile

tuberklloz reaktivasyon riski artmaktadir.

9. Kortikosteroid tedavi: Yeterince uzun
sure ve yeterince yuksek doz kortikosteroid
tedavi immin sistemi
baskilayabilmektedir. ATS/CDC’e gbre 2-3

hafta sure ile 15 mg dan fazla prednizon

reaktivasyon igin

tiberkuloz riskini artirmaktadir.

10. Yetersiz beslenme: Hucresel immuniteyi

etkilemektedir.

11. Sigara igimi: Ozellikle lokal direnci ve

mukosilier klirensi azaltarak etki etmektedir.

12. Diger faktorler

transplantasyonu, madde bagimliligi)

(kanser, organ

KLINIiK BELIRTi VE BULGULAR

Aktif akciger tuberkulozlu hastalar ¢ok cesitli
belirtiler gbsterebilir. Hastalarin bir kisminda
¢ok belirgin semptomlar var iken bir kisminda
ise hicbir Dbelirti olmayabilir. Hastalhgin
ilerlemesi akciger parankim harabiyetinin
artmasi ile semptomlar belirgin hale gelmeye
baslar. Akciger tiberkilozunun baslangicini
semptomatolojik olarak U¢ gruba ayirabiliriz

(Tablo 4 ).
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Tablo 4: Yetiskin ¢ag akciger tiiberkiilozunun semptomlarinin baslangig¢ sekilleri.

Akut baslangic

%35
(Psddopnémonik, psddogripal, plérezi, hemoptizi
Kronik baslangi¢ %45
Sinsi baslangi¢ %20

Akut baglangigta semptomlar baglangici hizl
ve guriltilidar. Sinsi ve kronik seyirlide ise
geligir.
Hastalarin baglangi¢c semptomlari dksuruktur.

semptomlar zaman icerisinde
Sigara i¢cen hastalar cogu kez bunu sigaraya

baglarlar. Erigkin cag akciger

tiberkllozundaki  semptomlari  solunum
sistemi ve genel semptomlar bagligi altinda

degerlendirecegiz.
SOLUNUM SiSTEMi SEMPTOMLARI

Oksiiriik: Daha énce baska bir hastaliga ait
oldugu gdsteriimemis U¢ haftayl gecen her
Oksurlkte tlberkilozdan stphelenilmelidir.
Baslangi¢c ddneminde kuru ve kesik kesiktir.
Akciger parankim lezyonlarinin ilerlemesi ile
balgaml hale gecer. Brong tutulumu varsa

OksUrik uzun sire devam eder.

Balgam: Onceleri  yoktur, hastaligin

ilerlemesi ile ortaya ¢ikar, kanl olabilir.

Kan  Tiikiirme (hemoptizi):  Akciger

lezyonlari belirli bir dizeye ulastiginda
Ozellikle

belirgindir.

kanamalar goérilmeye baslar.

kaviteli olgularda daha

Tuberkilozda kanamalar genellikle az
tehdit edici

kanamalar ortaya ¢ikabilir. Etkin bir anti

miktardadir. Nadiren hayati
tiberklloz tedavi ile kanamalar azalir ve

tedavinin birinci ayindan sonra kaybolur.

Nefes Darhgr. ileri derecede parankim

yikimi,  tuberklloza bagl

yaygin
tuberkllozda nefes darhdi gérilebilir.

pnémotoraks,

plérezi  ve fibrozis  sonucu

Hiriltili solunum: Endobronsgiyal tiberkuloz
vakalarinda belirgindir. Brons sekresyonu ile
ilgili hiriltil solunum genellikle sekresyonun

Oksurukle atiimasi ile kaybolur.

Gogiis Agrisi. Plevra tuberkllozda ve
tiberkiloza bagh pndomotoraksta batici
tarzda yan agrilann  olabilir.  Kronik

tuberkllozda plevra yapraklarinin tutulumu
ve birbirine yapismasi neticesinde kint

toraks agrilari duyulabilir.
Ses Kisikligi: Tuberkuloz larenijitte gorulir.
SISTEMIK SEMPTOMLAR

Halsizlik, yorgunluk, zayiflama, istahsizlik,
ates, gece terlemesi hastalarda gorilen fakat
tipik olmayan sistemik semptomlardir. En sik
g6zlenen sistemik semptom hafif derecede
atestir. Cesitli calismalarda %35-80 arasinda
oranlar verilmektedir. Bazen ates belirgin ve
baglica semptom haline gelebilir. Ozellikle
oranla daha sik

genglerde yaslilara

gorilmektedir. Ates genellikle &gleden
sonralari ve aksam saatlerinde gorilur.
Atesin dismesi ile birlikte gece terlemeleri

ortaya cikar.



FiziKk MUAYENE

Akciger tuberkilozlu hastalarin ¢ok biyuk bir
bdliminde gdgdusin fizik muayenesi normal
bulunsa da hastalidin ayirici tanisini, gidigini
ve tedavisini etkileyebilecek diger
sorunlarinin saptanmasi agisindan tam bir

fizik muayene gereklidir.

Ates hastalarin  blylk  ¢ogunlugunda
saptansa dahi olmamasi hastaliyi ekarte
ettirmez. Radyolojik olarak yaygin ve balgam
basil pozitifligi yiksek olgularda daha sik ve

uzun sureli ates olma egilimi vardir.

Kronik vakalarda ¢omak parmak izlenebilir.
Yine bu tir vakalarda yaygin akciger paranki
hasarina bagl olarak kor pulmonaleye ve

hepato-splenomegali saptanabilir.

Bazen akciger Ust alanlarinda o6ksurik
sonrasl ince rallerin duyulmasi énemli bir
bulgu olabilir. Ozellikle primer tiiberkiiloz
olgularinda eritema nodozum ve konjiktivit

gibi bulgular da saptanabilir.
KOMPLIKASYONLARI

Pnémotoraks: Nispeten az gorilen
bir komplikasyon olsa dahi dikkat edilmelidir.
Bilateral pnomotoraksin ikinci en sik
nedenidir. Bronkoplevral  fistdl veya
subplevral blebden gelismis enfeksiyonun

plevral bogluga agilmasi ile olur.

Endobronsiyal stenoz: Kiigiik hava
yollarinda sik gorulur. Buyuk hava yollarinda
seyrek olarak izlenir. Tedavi sonrasinda
genellikle geriler. Kalici stenozlar tedavinin

sonunda cerrahi girisim gerektirebilir.

Brongektazi: Genellikle Ust loblarda
Ozellikle

gOrulen vakalarda geligir.

gOruldr. endobrongiyal tutulum
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Ge¢ sekonder enfeksiyonlar.

Tedavinin  ilerleyen dbénemlerinde acik

kavitelerde veya bronsektazik zeminde aerob

veya anaerop enfeksiyon gelisme riski

mevcuttur.
Ampiyem: Yaygin parankim
enfeksiyonun plevraya ulasmasi veya

pnémotoraks sonucu gelisir.

Hemoraji: Geng hastalarda yaslilara
oranla daha sik goérulmektedir. Ramussen
anevrizmalarina veya bronsektaziye bagl
olarak gelisebilir. Embolizasyon veya cerrahi

rezeksiyon gerektirebilir.

Hiponatremi:  Yaygin  hastalikta
uygunsuz antiditiretik hormon salinimina

bagli olarak geligir.

Tiiberkiiloz larenjit. Balgam pozitif

ve agir hastalikta  gorllebilmektedir.
Laringoskopik inceleme ve biyopsi ile tani

konulabilmektedir.

KOAH: Yaygin parankim fibrozisi
sonrasinda ortaya g¢ikabilmektedir.

Kor pulmonale: Yaygin parankim
fibrozisi, amfizem veya hava yollarinin

obstriiksiyonu sonucu gelisebilmektedir.

Amyloidosis:  Gunimuizde  pek
Ozellikle

sonrasinda gelisebilmektedir.

gorulmemektedir. ampiyem

Aspergilloma, micetoma: Ozellikle

haraplanmig  akciger parankiminde ve

kavitelerde aspergillus  gelisebilmektedir.
ingiltere’de bir calismada %25 oraninda
serolojik olarak, %11 oraninda da radyolojik

olarak da gdsterilmistir.
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Brons kanseri: Ozellikle sigara igen
kisilerde gelisebilmektedir. Skar karsinomu

olarakta aniimaktadir.

ARDS: Cok nadir

tuberkllozda gelisebilmektedir.

olarak  postprimer

Pulmoner tiiberkiilom: Etrafi fibroz
bir kapstulle cevrili, ortasi kazeifiye yuvarlak
bir tuberkuloz lezyonudur. Genellikle primer
odagin (Ghon odag) etrafinin bir fibréz doku
Ozellikle

bronkojenik karsinom ile ayirt edilmelidir.

ile cevrilmesiyle ortaya c¢ikar.

Poncet’s hastaligr: ik olarak 1897

yiinda tanimlanmistir.  Poliartirit tablosu

vardir. Tedavi ile geriler.
AYIRICI TANI

Akciger  tuberkulozu  her  turlu

hastaligi radyolojik olarak taklit
edebileceginden basil negatif olgularda diger
hastaliklari disinmek gerekir. Bu konuda
hastadan aldigimiz anamnez, hastalgin
baslangic sekli, fizik muayene, klinik ve
radyolojik

bulgularin seyri yardimcli

olmaktadir.

Bakteriyel pnémoni: Ozellikle Ust zonlarda

segmental pndmoni  tuberkilozu taklit

edebilmektedir. Semptomlarin  baslangici
akuttur. Antibiyotik tedavisi ile lezyonlarin 2-3
hafta icerisinde gerilemesi tlberkilozdan
uzaklastirir . Tedaviye ragmen gerilemeyen

radyoloji ve pozitif PPD tlberkilozu

dusindirmelidir.

Akciger absesi: Staphylococcus
pyogenes veya Klebsiella pneumoniae akut
seyirli ve genellikle 16kositoz vardir. Kan veya
balgamdan izole edilebilir. Cok sayida abse

olabilmektedir.

Akciger tiimorleri: Orta ve ileri
yaslarda uUst zonlara yerlesen ve Kkaviteli
tumorler tuberkllozu taklit edebilir. BT de
solid lezyonun yaninda satelit lezyonlarin
bulunmasi, kalsifikayon veya iki tarafl
radyolojik golgeler olmasi tiberkiilozu, kavite
duvarinin dizensiz olmasi veya polipoid

protrisyon olmasi timoéri dusindirmelidir.

Pulmoner infaktiis: Ust zonlari

etkileyen infaktlslerde  tiberklloz ile

karisabilmektedir. Hastalarda derin ven
trombozunun olmasi, radyolojik bulgularin

hizli degisikligi ayirici tanida yardimci olur.

Ozellikle

infiltrasyonu veya fibrozisin oldugu olgularda

Sarkoidosis: parankim
ayirici tanida g6z 6nidnde bulundurulmalidir.
Patolojik olarak non-kazedz kazeifikayon
nekrozunun gdsteriimesi taniya yardimci

olur.

Diger hastaliklar. Metastatik timorler, selim
tumorler, kollajen doku hastaliklari, mantar
hastaliklari, eozinofilik granuloma, apikal bul
ve blebler, apikal yerlesimli bronsektaziler

ayirici tanida dikkate alinmalidir.

LABORATUAR BULGULARI

Anemi: Ciddi ya da uzun sirmus tiberkulozu
olan bir ¢ok hastada hafif kronik hastalik
geligir. normositik

anemisi Normokrom

anemidir.

Eritrosit sedimantasyon hizi: Siklikla 40-80
mm/saat arasinda yiikselme izlenir. Tedavi

ile gerileme olur.

Albiimin: DusiUk konsantrasyonlari, kronik

ve agir seyirli hastalikta goralar.



Serum Sodyumu: Genellikle akciger

hastaligina bagh uygunsuz antidilretik

hormon salinmasina bagli geligir.

Karaciger fonksiyon testleri: Nonspesifik
inflamatuar etkiye yada yaygin hastaliga
bagli gelisen kor pulmonale sonucu gelisen
karaciger  konjesyonuna  bagh  olarak
enzimlerde yukselme olabilir. Ayrica alkolizim
ve diger hepatit nedenlerine bagli olarakta

gelisebilir.

Lékositoz: Genellikle normaldir. Sola kayma

gorulebilir.  Lékomoid reaksiyon miliyer

tuberkllozda goértlebilir.

Tablo 5: Akciger tiiberkiilozunda goériilen

biyokimyasal anormallikler.

Anormallik %
Anemi 60
Lokositoz 40
Lenfopeni 17
Monositopeni 50
Trombositoz 52
Sedimantasyon 80
Ferritin yiksekligi 94
B12 yliksekligi 57
Anormal eritrosit folik asid 17
Yukselmis karaciger | 33
fonksiyon testleri

Hiponatremi 43
Hipoalbliminemi 72
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RADYOLOJi

Akciger  grafisinde  goriulen  lezyonlar

tuberkllozu dusundurebilir, fakat gerek
tuberklloza bagli lezyonlarin ¢ok cesitliligi
gerekse diger hastaliklarda benzer radyolojik
bulgularin ortaya ¢ikabilmesi nedeniyle higbir
radyolojik bulgu tiberkiloza 6zgu sayilamaz.
Radyolojik bulgular akciger tlberkilozunda
tani ve hastaligin takibinde bakteriyolojik
muayeneye yardimci unsurdur. Akciger
tuberkllozunda PA akciger grafileri yaninda
lateral ve apikolordotik grafiler de yararh
olabilir.  Toraks

bilgisayarli  tomografisi

hiler/mediastinal lenf bezlerinin  ortaya
cikariimasi, brons kanseri risk grubundaki

hastalarda gerekebilir.

Akciger grafilerinde tuberkiloza bagh olusan

lezyonlar olduk¢a genis bir spektrum

olusturur. Postprimer tuberkllozda akciger

grafisinde goérllen baglica radyolojik bulgular;

lokal  eksudatif lezyonlar, kavitasyon,
bronkojenik yayim ve akut tiberkiloz
pnémonisi, lokal fibrokalsifiye lezyonlar,

miliyer tuberkuloz ve tuberkilomdur. Kavite
yaklasik olarak olgularin % 40'inda bulunur.
Eriskin ¢ag akciger tiberkilozunun %95'’i Ust
loblarin apikal, posterior segmentleri veya alt
loblarin  superior segmentlerinde yerlesir.
istisnai olarak sadece Ust lob anterior
segmenti etkileyen bir gérinimin tuberkuloz
disi bir nedene bagl olma olasiligi ylksektir.
HIV pozitifligi, diabet, silikoz, yashlik gibi
immunsupresyona yol acan durumlarda
"atipik" tUberkuloz radyolojik gérinumleri
daha siktir. Tek bir akciger grafisindeki
bulgulara gére slUpheli lezyonlarin aktif veya
inaktif oldugu konusunda karar vermek g¢ok

yaniltici olabilir. Bu konuda kesin tani
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bakteriyolojik  tetkiklere dayandiriimalidir.
Hastanin eski filmlerinin degerlendiriimesi de
yararl olabilir.

Tuberkilin (PPD ) testi

PPD testi kigilerin dogal enfeksiyon veya
BCG yolu ile tiberkiloz basili ile karsilasip
karsilasmadiklarini ortaya koyar. Tuberkulin
deri testi M. tuberculosis ile olusan
enfeksiyonun varligini géstermekte kullanilan
tek yontemdir. Test, enfeksiyon veya BCG
asisi yolu ile basille karsilasan Kkigilerde
gelisen gec tip asiri duyarlilik reaksiyonunun
ortaya cikariimasina dayanir. Pozitif deri testi
immuniteyi gostermedigi gibi hastalhidin
varhigini veya yoklugunu da ortaya koymaz,
sadece o kisinin tiberkuloz basili antijeni ile
daha o6nce karsilastigini belirtir. Tiberkdlin
maddesi sivi besi yerlerinde Uretilen M.
tuberculosis basillerinin ¢oktirilmesi ile elde
edilmektedir. Tberkiloz basilinin  htcre
duvarindaki proteinlerini igerir. Tuberklin

deri testlerinde, old tiberkllin  veya

tiberkulinin  saflastirilmis  protein  turevi
(purified protein derivative -PPD)
kullaniimaktadir. PPD uluslararasi

standartlara uygun hazirlanmig PPD-S’e gore
Taberkdlin

preperatlarinin giicti Tuberkilin Unitesi (TU)

standardize edilmektedir.

olarak tanimlanmistir. 1 TU 0,00002 mg
PPD-S
sollisyonda bulunan 5 TU dozundaki PPD,

proteini  icermektedir. 0,1 ml
0,0001 mg PPD proteinine esdegerdir ve
ginimizde en yaygin uygulanan ve en iyi
yorumlanan tuberkllin  test materyalini
olusturmaktadir. Standart tiberkilin testinde
0,1 ml

edilmektedir (Mantoux’s metodu). Enjeksiyon

solisyon deri icine enjekte

on kolun dis veya i¢ yilziine 26-27 gauge

igneye sahip 1 mllik 6zel enjektorlerle
(tuberkdlin enjektérd) yapilmahdir. 0,1 ml’lik
solisyonun verilmesinden sonra enjeksiyon
yerinde 6-10 mm c¢apinda bir kabarcik
g6zlenmesi testin dogru uygulandigini belirtir.
Test 48-72 saat sonra degerlendiriimelidir.
Testin  degerlendiriimesinde  enjeksiyon
yerinde olusan eritem degil endirasyon
dikkate alinir. Endurasyonun ¢api palpasyon
yontemiyle belirlenir ve mm olarak ifade
edilir. PPD pozitifligi icin kriterler Tablo 6'da
%100
degildir. Genel olarak aktif tlberkilozlu
hastalarin %10-20’sinde PPD negatif olabilir.

Agir tiberkilozlu hastalarda PPD pozitifligi

gorulmektedir. Testin  duyarhlig

azalabilir. Ornek olarak miliyer tliberkiilozda
PPD %50 oraninda negatiftir. Tuberkiloz
plérezide PPD pozitiflik orani azalmistir. PPD
Ulkemiz gibi enfeksiyonun yaygin oldugu ve
BCG asisI

erigkinlerde taniya cok katki saglamaz. Bu

zorunlu uygulanan yerlerde
toplumlarda PPD pozitifligi cok yaygindir ve
kisinin bu enfeksiyonu ne zaman kazandigini
da ayirt etmek mimkin degildir. Clnku
profilaktik tedavide asil korunmak istenenler
yeni enfekte olmus kisilerdir. Ayrica bu PPD

pozitifliklerinin bir kismi da BCG’ye baghdir.

Bagisikhigi baskilanmig kisilerde,
malndtrisyonda ve HIV (+) lerde 5 mm ve Uzeri
pozitif olarak kabul edilebilir. Cocukluk ¢aginda
tani igin daha degerli bir aractir. 6 yagindan
kiguk cocuklarda PPD pozitifligi profilaktik
tedaviye baslamak icin yeterlidir. Cocuklarda
birgok zaman tuberkiloz tanisi; temas oykusd,
klinik ve PPD pozitifligine dayandiriimak
durumundadir. 15 yasindan kugik tuberkiloz
mutlaka PPD testi

yapilmalidir. Tuberkulin testinin yanhs negatif

supheli  g¢ocuklara

olabilecegi durumlar tablo 7’de gosterildi.
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Tablo 6: Ulkemizde Tiiberkiilin cilt testinin degerlendirme kriterleri.

0-5mm

Negatif kabul edilir

BCG' li kisilerde 6-14 mm

BCG’e baglanabilir

15 mm ve Uzeri

Pozitif kabul edilir, enfeksiyona baglanir

0-5mm

Negatif kabul edilir

BCG' siz kigilerde |6-9 mm

Supheli kabul edilir. 1 hafta sonra tekrarlanir yine 6-9
mm ise Negatif kabul edilir, 10 mm ve Uzeri ise

pozitiftir

10 mm ve Uzeri

Pozitif kabul edilir

Tablo 6: Tuberkiiline yaniti azaltan ve testinin yanlis negatif olabilecegi durumlar

Test eden kigiye ait faktorler

Enfeksiyonlar (kizamik, kizamikgik, kabakulak, su cgicegi, HIV,
bogmaca, tifo, brusella, agir tiberkiloz)

Canli virus agilar (cocuk felci, kizamik, kabakulak)

Metabolik bozukluklar (kronik bobrek yetmezligi)

Protein dusuklugu
Lenfoid organlari etkileyen hastaliklar (lenfoma, 16semi,
sarkoidoz, Hodgkin hastaligi)

ilaclar (immiinosipressif ilaglar, kortikosteroidler)

Yas

Stres (cerrahi, yaniklar, mental hastaliklar vb.)

Kullanilan  tUberkiline  ait

faktorler

Uygunsuz depolama (is1 ve 1s1da maruziyet)

Uygunsuz sulandirma

Kimyasal denatlrasyon

Kontaminasyon

Yapisma (adsorpsiyon) (Tween 80 eklemekle kismen kontrol
edilir)

Uygulama yoéntemine iligkin

faktorler

Cok az antijen enjekte etmek
Cilt altina enjeksiyon
Enjektore cekildikten sonra ge¢ uygulama

Diger cilt testlerine ¢ok yakin enjeksiyon

Okuma ve kayit ile ilgili

faktorler

Deneyimsiz okuyucu
Bilingli ya da bilingsiz hatalar
Kayit hatalari




Tiiberkiiloz tanisinda bakteriyoloji

Tlberkuloz hastaliginin kesin tanisi hastadan
alinan  drneklerde  tuberklloz  basilinin
gOsterilmesi ile konur. Akciger tuberkllozu
disutnullen olgularda incelenmesi gereken ilk
ornek balgamdir. Ug giin arka arkaya sabah
balgamlarinin incelenmesi en iyi yoldur.
Balgam c¢ikaramayan olgularda hipertonik
tuzlu su c¢ozeltilerinin inhalasyonu ile balgam
cikartilabilir ~ (induced sputum). Balgam
cikartamayan olgularda (6zellikle ¢gocuklarda)
diger bir ydbntem nazogastrik aspirasyondur.
Fiberoptik

bronkoloalveoler lavaj (BAL) ve biopsi de

bronkoskopi ile yapilan
gerekli olgularda taniya katkida bulunur.
Mikrobiyolojik tani igin diger kullanilan
ornekler plevra sivisi, beyin omurilik sivisi,
idrar, digki ve eklem sivilaridir. Fakat bu
orneklerdeki incelemeler genellikle balgam

gibi basarili degildir.
Mikroskobik muayene;

Akciger tiberkilozunda bakteriyolojik
incelemeler igin balgam, bronkoskopi lavaj ve
aclik mide suyu kullanilir. Balgamin sabah
balgami olmasi tercih edilir. Mide suyu sabah
a¢c karnina hasta yatagindan kalkmadan
alinir.  Tdberkuloz tanisinda  kullanilan
bakteriyolojik ydntemler direkt mikroskobik
muayene,  teksif

sonrasi  mikroskopik

muayene ve kultir yontemleridir.

Yayma preperatlarin direkt incelemesinde en
sik kullanilan boyama yontemleri Ziehl-
Neelsen ve Auramin rhodamine'dir. Balgam
yaymasinda aside rezistan basilin (ARB)
bulunmasi drnekte mikobakterinin varligini
gOsteren ilk bulgudur. Balgamda ARB’nin

pozitif olmasi igin 6rnegin 1 ml'sinde 5-10 bin

Oguzhan Okutan

basil bulunmasi gereklidir. Bir akciger
tubekilozu olgusundaki 2 cm c¢apinda bir
200.000.000 basil
Bu nedenle kaviteli birgok
direkt

pozitif

kavite yaklagik
icermektedir.
hastasinda

tuberklloz balgam

muayenesinde  kolaylikla
Teksif

yerlerde

sonug
alinabilmektedir. (yogunlastirma)

olanaginin  oldugu mikroskopik

muayenenin  bundan sonra  yapilmasi
yontemin duyarlihdini artmasinda rol oynar.
Direkt mikroskopik muayene ile basil negatif
olan orneklere homojenizasyon ve
konsantrasyon (teksif ydntemi) uygulandiktan

sonra ayni boya ile boyanarak mikroskopta

incelenir.  Tlberkiloz  tedavisi  yapan
kurumlarin ~ balgamin  direkt mikroskopi
incelemesi sonuglarina 24 saat iginde

erismeleri ilke olarak kabul edilmektedir.
Balgam mikroskopisi pozitif olgular asil
bulastirici olgular oldugu icin tiberkiloz
kontrolinin ana hedefleridirler. Dolayisiyla
bu olgularin yakalanmasi agisindan direkt
mikroskobik muayene hem gelismis hem de
az gelismis tum Ulkelerde halen gecerliligi
olan asil ydntemdir. Kultir pozitif balgam
orneklerinde mikroskobik muayenenin
duyarhliginin cesitli faktérlere bagh olmak
Uzere %40 ile % 80 arasinda dedgistigini
bildiren

mikroskopisinde yanlig pozitif ve yanlis

calismalar mevcuttur. Balgam
negatif sonuclarin baslica nedenleri tablo

8'de 6zetlendi.
Kiiltiir yontemleri;

Direkt yayma preperatlarda ARB’in pozitif
olmasi anti tlberklloz ilag baslanmasi igin
endikasyon olustursa da tuberkiloz tanisi
kesin olarak ancak basilin kiltirde Uretiimesi

ile konulur.
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Tablo 8: Balgam mikroskopisinde yanlis pozitif ve yanlis negatif sonug¢larin baslica

nedenleri.

Yanhs pozitif sonug nedenleri

Yanlig negatif sonu¢ nedenleri

Balgamdaki yemek artiklari

Yetersiz balgam 6rnegi

Boya parc¢aciklari, iplikler,lamdaki gizikler

Balgam veya boyanis preparatin iyi

korunmamasi

Atipik mikobakteriler veya nokardia

Okuma hatalari

Laboratuarda bulagsma

Kayit hatalari

Kaltir igin en sk Lowenstein-Jensen,
Petragnani, American Trudeau Society (ATS)
ve Middlebrook 7H10, 7H11, 7H12

besiyerleri kullanilir.

Bu besiyerlerinde Ureme 2-3 hafta iginde
olabilir fakat sonug¢ verebilmek icin 6-8 hafta
beklenilmelidir. Daha hizh  tani  igin
isaretlenmis C-14 iceren besiyerleri
kullanilarak ¢ogalan basillerin Urettigi CO2
gazinin 6lgimine dayanan radyometrik
yontem  (BACTEC) gelistiriimistir.  Bu
yOntemle tani suresi en erken 8 en ge¢ 14
gune indirilebilmektedir. Kultir yontemleri ile
akciger tuberkilozlu olgularda bakteriyolojik
tani oranlari % 80-90 civarina ¢ikmaktadir.
En iyi laboratuar olanaklarinin oldugu
yerlerde bile akciger tuberkiloz olgularinin
en az %10'unda kiltir muayenesi de negatif
kalabilmektedir. Bu olgularda tani Klinik,
radyolojik bulgular, PPD degerlendirmesi ve
deneme tiberklloz tedavisinin sonuglarina

gOre konulmaktadir.
Tiiberkiiloz tanisinda yeni yontemler;

Balgam Orneklerinde direkt mikroskobik
muayenenin ortalama olarak %65 olan
duyarhligi, kiltir sonuglarinin zaman alici

olmasi, 6te yandan cocuk tlberkilozu ve

akciger disi tuberkllozdaki tani zorluklari
cesitli  hizla tani  yontemleri gelistirme

galismalarina yol agmistir.

Alinan klinik drnekteki tek bir basilin
DNA’sinin  saptanmasina dayanan PCR
(polimerase chain reaction) ydntemi bunlar
arasinda en umut verici olanidir. Ancak
yontem  henidz  klinikte  rutin  olarak
kullanilacak  standartlara  kavusturulama-
mistir. Bu yontemler sik olarak yalanci pozitif
sonuglara yol agmakta aktif tlberkiloz
olgular ile inaktif olgulari ayirt
edememektedirler. Bu yontemlerin kullanimi
ABD gibi tuberklloz digi mikobaktarilerin
yaygin oldugu kosullarda ARB (+) érneklerin
sadece M. tuberculosis ya da atipik
mikobakterilere  bagh  oldugunun  ayit

edilmesinde rutin olarak 6nerilmektedir.

Bunun diginda ELISA ve RIA araciigi ile
basilin gesitli antijenlerinin veya serumda
basile karsi olusan antikorlarin saptanmasina
yonelik serolojik tani ydontemleri de arastirma
safhasindadir. Gerek nlkleik asit ¢ogaltma
(PCR) gerek serolojik ydntemler akciger digi
tiberkilozun tanisinda daha fazla rol

oynamaya adaydirlar.
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