gogils hastaliklari

Mikobakteri grubu insanlarda hastalik
olusturabilen 3 tiir mevcuttur. Bunlar mikobakterium

hominis, Mikobakterium tuber-

iginde

tiiberkiilosis varieti
culosis variete bovis ve mikobakterium tiiberkiilosis
variete aviurndur. Mikobakterium avium filogenetik
acidan atipik mikobakterilere daha yakindir (1). Bun-
lardan baska non tiiberkiiloz mikobakteriler de vardir
(NTM). NTM'lerde tiiberkiiloz basiline benzer protein
yapist bulundugundan PPD'ye karsi kross tiiberkiilin
reaksiyonuna yol agarlar.

Tiberkiiloz biiyiik oranda iginde basil tasiyan
damlacik g¢ekirdekleri ile (plligge) solunum yolun-
dan bulagsmaktadir. Bunun disinda basil sindirim
sistemi ve cilt yolu ile de alinabilmektedir. Bir dam-
lacik ¢ekirdeginde bulunan 13 basil tek basina en-
feksiyonu baslatmaya kafidir. Basiller ¢evreye bal-
gam, idrar ve diger enfekte sekresyonlarla yayilir (2).
Plasentadan Tiberkiiloz  her

yasta goriilebilirse de en fazla 15 yas arasinda go-

fetusa gecebilir  (3).
rillir (4). Tiberkiiloza direng¢ bir yasin altinda, puper-
tede, bazi enfeksiyonlarin seyrinde ve bazi asilama-
larda diismektedir. Ulkemizde o6zellikle bolgemizde
son yillarda tiberkiillozlu vakalarin artis1 dikkat ce-
kicidir (4, 5). Inhale edilen basiller akcigerin orta ve
alt lob bolgelerinde lokalize olarak primer fokiisii olus-
tururlar. Buradan lenf kanallar1 yolu ile hiler veya tra-
keobronsial lenf diigimlerine tasinirlar. Primer odak
akciger apeksinde ise yayilim paratrakeal lenf digim-
lerine olmaktadir. Bu lenf diigimlerinden de lenfo-
hematojen yolla tekrar akcigerlere ve diger organlara
yeni yayilimlar olabilecegi gibi kiig¢ik kazedz odak-
larin  asindirdig1 damarlar yolu ile de kana direkt
gecgis olabilir. Primer odak ile basilin tasindigi lenf
digiimi aradaki tasiyici lenf yollarinin olusturdugu
yapitya primer kompleks veya Gohn kompleksi denir.
Primer kompleks % 70-90 arasinda tam rezolusyona
ugrar;% 5-10 arasinda ise destriiktif ilerleme goste-

rir (6).
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Tiberkiilozun elementer patolojik lezyonu

"tiberkiT'diir Bu
basil bulunan kazefikasyon nekrozu, etrafinda Lang-

yapinin ortasinda i¢inde canlh

hans dev hiicreleri, epiteloid histiositler, makrofajlar
Tiberkiildeki canli basiller
endojen enfeksiyon nedeni olabilirler.

ve lenfositler bulunur.

Tiberkiiloz hastaliginin progresif patolojik form-
lar1 ise sunlardir.

a) Miliyer tiiberkiiloz,
b) Kavitar tiiberkiiloz,
c¢) Lokal destriiktif tiiberkiiloz.

Tiberkiilloz basilinin doku tahribati yapan bir
enzim veya toksini olmadigindan patolojik lezyon-
lar hipersensitivite reaksiyonu sonucu geligir. Rezis-
tans gelisince fibrozis ve kalsifikasyonla iyilesir.

KLINIK

Tiberkiilloz kronik seyirli bir hastalik olup iki
ayrt klinik formu vardir.

1. Primer veya inisial enfeksiyon ve bunu taki-
ben gelisen primer tiiberkiiloz = Cocuk tipi tiiberkii-
loz.

2. Post primer veya reaktivasyon tiiberkiilozu =
Eriskin tipi tiiberkiiloz.

Primer enfeksiyonun en Onemli kaniti1 tiiberkiilin
reaksiyonu pozitifligidir. Hastaligin gelisiminin bu
doneminde c¢ocuklarin bir kisminda kirginlik, istah-
sizlik, ates gibi genel semptomlar olabilir. Bu belir-
tiler kisa bir siire sonra kendiliginden geger, bazen

eritema fliktenli goriilebilir,
her iki lezyonda hipersensitivitenin bir bulgusu olup

nodozum, konjontivit

immun komplekslerin varligin1 gdosterir.
hastalik gelisme riski

dolasimda
enfeksiyondan sonra
azalir. Bu risk ¢ocugun yasma,

Primer
zaman gectikge
enfeksiyonun dozuna beslenme ve dogal direncine
gore degisir. Miliyer tiliberkiiloz basilin kana gecip

tim viicuda yayilmas: ile olusur. Miliyer yayilimda
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1/3 oraninda menenjit gelisebilir. Tiiberkiiloz menen-
jitinin belirgin baslangi¢c bulgusu huy degisikligi olup
iki yasin altindaki ¢ocuklarda % 20 oraninda konviilz-
yonla ortayagikar. Reaktivasyon tipi (eriskin tipi) tii-
berkiiloz en erken 15-20 yaslarinda gorilir. Kizlarda
iki misli daha fazladir.

Primer fokus kalsifiye olduktan sonra % 95 ora-
ninda secilebilir hale gelir. Bu odak toplu igne basi
kadar kiiciik olabilecegi gibi tim lobu tutalibecek
genislikte de olabilir. Primer kompleksin grafide hal-
ter gOriiniimii arzeden imajina "Ranke'nin primer
kompleksi denir. Bu goriniime % 80 oraninda rastla-
nir.

Lenfo-hematojen yayilimda akciger grafisinde ti-
pik miliyer goériinim ya da graniiller meydana gelebi-
lir. Plevral effizyon % 5-35 oraninda gorilir ve ge-
nellikle tek taraflidir.

Bir kisim primer tiiberkiilozlu vakalarda ise hig
radyolojik bulgu olmayabilir. Pulmoner tiiberkiiloz
siiphesi olanlarda, kontrol akciger grafisi en erken
nonspesifik tedavinin birinci haftast sonunda ¢ekil-
melidir.

TANI VE AYIRICI TANI

Tiberkiilozdan siiphelenilen bir hastanin hika-
yesinde basil sagan bir hasta ile temasinin olmasi ta-
nida ¢ok oOnemlidir. Akciger gi.ifisinde hiler ve para-
trakeal lenfadenopati bulunmas: ilk planda tiiberkiilo-
zu disindirmelidir (8). Pulmoner kalsifikasyon tek
basina tiiberkiiloz i¢in patognomonik degildir. Tiber-
kilin pozitifligi ile birlikte olduklarinda tiiberkiiloz
lehine alinabilirler. Tuberkiiloz enfeksiyonunun tes-
bitinde yegane ara¢ tiuberkiilin testidir, fakat spesifi-
tesi ve selektivitesi yiizde yiiz bir test degildir (9).

Direkt mikroskopide goriilen ARB'lerin tiiberkii-
loz veya NTM olduklart ayirt edilemez, kesin ayirim
kiiltirde izolasyon ve idertifikasyonla mimkiindir.
Lowenstein-Jensen  besiyeri
basilinin iremesi en erken 3 haftada gozle goriilebilir
hale gelmektedir. 7HII agar besiyerinde ve % 5-10
Co'li ortamda daha hizli iiredigi bildirilmektedir (10,
11).

kiiltiriinde  tiberkiiloz

Ginimiizde biyosimik ayirim tekniklerinin gelis-
mesi yaninda INH rezistan basillerle atipik miko-
bakterilerin  iiremelerinin  ayirt edilmemesi nedeni
ile kobay inokiilasyonlar: eski 6nemini kaybetmistir.
Buna ragmen halen bir tani metodu olarak kullanil-
maktadir.

Tiberkiiloz ve NTM'lere ait lezyonlarin histopa-

tolojik 6zellikleri benzer oldugundan patolojik incele-
me ayirict tanida yardime1 degildir (12).

Tiberkiilozun ayirici tanisinda bakteriyel, viral,
mikotik enfeksiyonlar, NTM enfeksiyonlari, lenfoma
ve losemiler, aplastik anemi, diger malignensiler, kis-
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tik fibrozis, eozinofilik pnomoni, astim, kedi tirnag:
hastaligi, sankoidoz gibi hastaliklar diisiiniilmelidir.

KEMOTERAPI VE KEMOPROFILAKSI

Tiberkiilloz kemoterapisi kombine tedavi seklin-
de olup genellikle ikili veya ii¢lii kombinasyon seklin-
de kullanilmalidir (13, 14).

Anti tiiberkiiloz ilaglar major ve mindr olmak
tizere iki grupta incelenir, major grupta isoniazid, ri-
fampisin ve etambutol bulunur, mindr grupta ise
streptomisin, para aminosalis.. k asit, pirozinamid,
sikloserin, etionamid, viomisin, kar -misin, kapreomi-
sin ve Thiasetazon'dan olusur.

Tiiberkiilloz tedavisinde kullanilan baslica anti-
tiberkiiloz ilaglar ve bunlarin eriskin ve g¢ocuk yas
grubundaki dozlar1 ile viicuttan baslica atilma yollari
Tablo — 1'de verilmistir.

AKCIGER TUBERKULOZU
KEMOTERAPISI (@13)

A) Hiler lenfadenopati ile birlikte + Nodal ya
da parankimal infiltrasyon varsa ikili tedavi
- INH: 10 mg/kg (Max: 300 mg)
- Rifampisin 15 mg/kg (Max: 600 mg)
ikisi birlikte
2 yastan once 1 yil
2 yastan sonra 9 ay

B) Yaygin parankimal infiltrasyonla birlikte +
Kollabs varsa uglii tedavi
- INH
- Rifampisin
- Streptomisin 20 mg/kg (Max: 1 gr) 3 ay
veya
Etambutol: 15 mg/kg (Max: 1 gr)
Goz bulgularina gore 7 yastan 6nce kullanil-
maz.

C) Kavite (++) var, fakat nou komplike vakada
ikili tedavi
- INH
birlikte
- Rilampisin
Tedaviye cevap iyi ise 9 ay
Komplike vakada 1 yii
D) Kavite var, ilave olarak
Yaygin hastalik + Respiratuar distres + ilaca
direng¢ varsa lgli tedavi
INH
ikisi birlikte
— Rifampisin
cevap iyi ise 9 ay
komplike vakada 1 yil
— Streptomisin (1-3 ay)
veya
— Etambutol (goz bulgularina gore)
NOT: Bronglara basi yapan lenfadenopatisi ve res-
piratuvar  distrese sokan pnomonisi varsa
— Prednison 12 mg/kg 14 av verilir.
Tedricen kesilir.
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Tablo - 1

Antitiiberkiiloz ilaclarin Giinliik Doz ve Atilim Yollar:
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ilag Cocuk

Isoniazid 10-15 mg/kg
(Maksimum 500 mg)

Rifampisin 10-20 mg/kg
(Maksimum 600 mg)

Etambutol 10-15 mg/kg

Sikloserin 200 mg/kg

Pirazinamid 20-20 mg/kg

Streptomisin 20-40 mg/kg

TUBERKULOZLU ANNEDEN DOGAN
SAGLAM BiR BEBEGIN TAKIiBi (15)

A) Dogumda annede sadece PPD (+) ise
Bebek klinik gozleme alinir.
~ 3. ve 12. aylarda PPD kontrolii yapilir.

B) Dogumda, annede inaktif tiiberkiiloz varsa
veya kemoterapi ile kontrol altina alinmis ise
ya: — INH 10 mg/kg 3-4 ay verilir.

4. ve 6. aylarda PPD kontrolii yapilir,

ya da: — Bebek dogar dogmaz BCG yapilir.
(Annede bulastiricilik hali varsa, asidan son-
ra 6 hafta bagisiklik olana kadar anneden
uzaklasgtirilir),

veyahutta:
3., 6., 12., aylarda PPD kontroli ile takip
edilir.

C) Dogumda annede aktif Tbc varsa:
- INH: 10 mg/kg 4-6 ay
4., 6., 12. aylarda PPD kontroli yapilir.
— PPD (+) olursa INH | yila tamamlanir,
gerekli diger koruma tedbirleri alinir.

TUBERKULOZ KEMOPROFILAKSISI

A) PPD (+): INH = 10 mg/kg (Max: 300 mg)
1 yil verilir giinde tek doz

B) PPD (*) + Aktif tiiberkiilozlu ile yakin te-

mas:

Hatta PPD yapilmaksizin

- INH 10 mg/kg (Max: 300 mg) 3 ay veri-
lir.
Sonra PPD yapilir.
PPD (+) ise

— INH 1 yila tamamlanir.
PPD (-) ise INH kesilir (Kaynak izole
edilmek ya da bulastiriciligt onlenmis
olmak kaydi ile).

C) Akciger grafisinde tiiberkiilloza baglanan kal-
sifikasyon varsa (PPD+)
INH 10 mg/kg (Max: 300 mg) 1 yil verilir

Eriskin Baslica Atilim Yolu
5 mg/kg Karaciger

300 mg

600 mg Karaciger

15 mg/kg Bobrek

9-12 gr Bobrek

1,5-2,25 gr Bobrek

1000 mg Bobrek

TUBERKULOZ PLOREZiIi VE EFUZYON

Primer tiberkiilozun erken komplikasyonu olup,
akciger ve pulmoner lenf diigiimlerinden sonra plevra
tilberkiiloz enfeksiyonun en sik gorildigi bolgedir.
% 25 vakada diger pulmoner radyolojik bulgular ol-
madan isole olarak goriilir (16).

Cocuklarda prognoz genellikle iyidir. % 45 vaka-
da plevral kalinlagsma ve skolyoz gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Torasentez hem teshis hem de semptomla-
r1 hafifletmek ag¢isindan endikedir. Rutin steroid kul-
laniminin faydasi yoktur. Massif plevral effiizyon, me-
diastinal kayma ve solunum sikintis1 olan vakalarda
steroid tedavisi yararli olabilir. Tedavide Isoniazid ve
rifampisin en az 1 yil siire ile kullanilmalidir.

TUBERKULOZ MENENJIT

Tiberkiiloz ~menenjit hastaligin en korkulan
komplikasyonudur. Tedavi hizli ve kombine ol-
malidir.  Tedavi  edilmeyen  vakalarda hastaligin

baglamas: ve Olim arasinda gecgen siire li¢ haftadan az-
dir. Tuberkiiloz menenjitte tedavinin basarili olabil-
mesi kullanilan ilacin BOS'da yeterli konsantrasyona
erigsmesi ile mimkiindiir.

Visudhiphan (17), 20 vakalik serisinde izoniazid
ve rifampisinle iyi neticeler aldigini belirtmekte ve
sonuglarin isoniazid, streptomisin, para-aminosalisilik
asit alan gruptan daha iyi oldugunu bildirmektedir.
Steiner'in (18) serisinde ise izoiazide rezistan mikro-
organizmalar tesbit edildigi bildirilmistir. Bu nedenle
izoniazid, rifampisin ve etambutol veya streptomisin
baslangig tedavisi olarak tavsiye edilmelidir. Ilaca re-
zistan olabilecegi diisiiniilen vakalarda etambutol ve
streptomisin  birlikte kullanilmalidir. Sikloserinde ila-
ve edilebilir. Tablo — 2'de tiiberkiilloz menenjitte
kullanilan ilaglar ve dozlar1 verilmistir.

Tuberkiiloz menenjitte kortikosteroidlerin etkisi
tam olarak bilinmemekle birlikte intraknial basinci

distiriicii etkisi mevcuttur. Komada miiracaat eden
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Tablo - 2

Tiiberkiiloz Menenjitte Kullanilan Tlaglar

ilag linlik Doz Maksimum Giinliik Doz Tedavi Siiresi

Isoniazid 15 mg/kg 500 mg/kg 2y,l

Rifampisin 15-20 mg/kg 600 mg Maksimum 1 yil

Etambutol 15-25 mg/kg 1,5 gr Izoniazid ve riiampisinc hassasiyet varsa kesilmelidir.

Streptomisin 20-25 mg/kg 1 gr Maksimum 3 ay izoniazid ve riiampisinc hassasiyet varsa
daha erken kesilir.

Etionamid 15-20 mg/kg 1 gr izoniazid ve riiampisinc hassasiyet varsa kesilir.

Sikloserin* 10-15 mg/kg 500 mg Uygun siirede erken kesilmelidir.

Sikloscrinin gocuklardaki maksimum dozu kesin olarak bilinmiyor.

hastalarda, steroid tedavisi ile suurun kisa siirede
acildigi, klinik durumun hizla diizeldigi belirtilmek-
tedir (19). Tedavide izoniazid, rifampisin, streptomi-
sin veya etambutol verilmeli ve izoniazid 2 yil siirekli
olarak kullanilmalidir.

ISKELET SiSTEMi TUBERKULOZU

Kemik ve mafsal tiiberkiillozu genellikle hemato-
jen yayilma sonucu olusur ise de, vertebra tiiberkiilo-
zu paravertabral lenfatikler yolu ile de olusabilir.
Tedavide Izoniazid ve rifampisin tercih edilen anti-
tiiberkiiloz ilaglar olup, kiiltir imkani1 ve hassasiyet
testi yapilmayan durumlarda tedaviye streptomisin
de eklenebilir. Vertebra tutulumunda spinal kord
hasar1 ve parapleji riski mevcuttur. Biiyliik mafsallain
tutulmas: ise fonksiyon bozukluguna neden olabilir.
Kemoterapiye ragmen diizelmeyen vakalarda orto-
pedik tedavi yapilabilir (20, 21).

BOBREK TUBERKULOZU

Bobrek tiiberkiilozu hematojen yayilim sonucu
basilin kortikal veya glomerular arterlere yerlesmesi
ile olusur. Lezyon iyilesmedigi veya reaktive oldugu
takdirde basil asagiya dogru ilerleyerek kollektor
sisteme geger, burada yeni enfeksiyon odaklar1 ve
kaviteler olusturur ve sonugta tim bobregi harap ede-
bilir. Enfeksiyon idrar yolu ile ireterler, mesane, er-
keklerde epididim ve prostata yayilabilir, liretral strik-
tiir, mesane iilserasyonu ve mesane fibrozisi geg
komplikasyonlar olarak gelisebilir. Primer enfeksiyon-
la klinik olarak belirgin bobrek lezyonlarinin olusma-

s1 arasinda uzun bir siire gerektiginden bobrek tiiber-
kiillozu bulgular1 ¢ocukluk yas grubunda nadir olup

daha ¢ok adodlesan ve daha ge¢ donemlerde goriliir.
Tedavide izoniazid ve rifampisin ile birlikte strep-
tomisin veya etambutol kullanilir. Rifampisin 1 yil,
izoniazid iki yil siire ile kullanilmalidir (22). Agir
bobrek hasar1 ile birlikte devamli agri, hipertansiyon
ve kemoterapiye cevap vermeyen vakalarda nefrek-
tomi gerekebilir. Bobrek fonksiyonlari, idrar, tetkiki,
idrar kultiiri ve I.V.P. tetkikleri ile hasta tedavi bo-
yunca ve tedaviden sonra en az 10 yil siire ile takip
edilmelidir.

TUBERKULOZ PERIKARDIT

Tiberkiiloz perikardit genellikle akciger tiiberkii-
lozu sonucu olusur (23), gelismis tlkelerde ¢ok en-
der goriilmesine karsin iilkemizde yiliksek oranda tes-
bit edildigi bildirilmistir (24). Tedavide izoniazid,
rifampisin ile birlikte streptomisin veya etambutol
kullanilmalidir. Kortikosteroidler skar olusumu ve
konstriiktif perikarditi 6nlemede kullanilabilir. Kons-
triiksiyon geligen vakalarda parsiyel perikardiektomi
uygulanmalidir.

DIGER ORGAN TUBERKULOZLARI

Tiberkiilloz her organi tutabilir. Cilt tutulumu
olduk¢a nadirdir, gbéz tutulmasi, tiiberkiiloz otit.
mosdoidit, genital organ tiiberkiilozu erkeklerde
epididimit veya epididimo orsit, kadinlarda ise
fallop tipi tutulmasi1 en g¢ok karsilagilan durum-
dur. Endometrium serviks, over tutulumu da olabi-

lir.
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