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Yayma Negatif Tiiberkiiloz
Olgularinin Ozellikleri

The Features of Patients with Smear-Negative
Pulmonary Tuberculosis

OZET Girig: Tiiberkiiloz (tb) kontroliinde en 6nemli faktér olgularin tani ve tedavileridir. Basil ne-
gatif hastalarda tedavi baglama karar1 sorun olmaktadir. Kategori III (KIIT) kabul edilerek tedavi bas-
lanan hastalarda; yanlis tan1 olasiligs, ilag yan etkisi ve maliyet sorunu 6n plana gikmaktadir. Kiiltiir
sonucu beklenen Kategori I olgularda ise 2 aylik siire¢ iginde bu-lastiricilik ve hastaligin ilerlemesi
riski s6z konusudur.Amag: Klinigimizde izlenen tb tanisi konan KIII olgularin 6zelliklerini arastir-
dik. Yéntem: Ocak 2000-Eyliil 2005 tarihleri arasinda tinitemizde kategori III tiiberkiiloz tanis: ile
tedavi baglanan 61 hasta geriye déniik incelendi. Bulgular: Hastalarin 38'inde kiiltiir pozitifligi, 23"in-
de spesifik tedaviye olumlu klinik ve radyolojik yamit sonuglari alinarak 61 olguda tb tanisi dogru-
landi. En sik semptom Oksiiriik (%56), radyolojik goriiniim asiner golge (%63) idi. PPD pozitifligi
%92,4 idi. Tiiberkiiloz temas Gykiisii % 42.6 hastada vardi. Ust lob infiltrasyonu (%71) ve multifo-
kal-bilateral yerlesim (%18) en sik radyolojik bulgu idi. Fiberpotik bronkoskopi (FOB) 51 hastaya uy-
gulandu. Kiiltiir, 7 hastada sadece brons lavaj sivisinda, 10 hastada ise hem balgam hem de brons lavaj
stvisinda pozitifti. {lk bagvuruda ayirici tanida tiiberkiiloz (%75,4) ve pnémoni (%16,4) diisiiniildii.
Tedavi 2 ay izoniyazid (H), rifampisin (R), prazinamid (Z), ethambutol (E) ve 4 ay HR olarak plan-
lands. Silikotiiberkiiloz, direng paterni ve/veya yaygin hastalik nedeniyle 21 (%34,5) olguda tedavi
8-12 aya uzatildi. Tiim hastalar tedavi tamamlama ile sonlandirildi. Tedavi sonu %52,5 hastada se-
kelli diizelme goriildii. Sonug: Dikkatli ayiric1 tanidan sonra, klinik radyolojik tb ile uyumlu yayma
negatif hastalarin erken tedavisi tb kontrol programlarina énemli katk: saglar.

Anahtar Kelimeler: Kategori III tiiberkiiloz, yayma negatif tiiberkiiloz, akciger tiiberkiilozu

ABSTRACT Introduction: The most important factor for controlling tuberculosis is diagnosis and tre-
atment of patients. Treatment of smear negative pulmonary tuberculosis remains a dilemma. False di-
agnosis, drug side effects or cost effects are significant problems in Category III patients (CIII).
Transmission and progression of disease should be remain another problems in Category I patients (CI),
If clinicians wait the culture results. Objective: We analysed featues of CIII tb patients observed in our
clinic. Method: 61 CIII tb patients treated in our clinic between January 2000 and September 2005 we-
re evaluated retrospectively. Results: In 61 patients, diagnosis was proven by positive culture(38 pati-
ents), and clinicalradiological response to treatment(23 patients). The most common symptom was
cough(56%), radiological presentation was acinar shadows(63%). 92,4% reacted to PPD. Forty two po-
int six percent of cases had tuberculosis contact history. Upper lobe infiltration(71%) and multifocal-
bilateral localization(18%) were most common roentgenographic findings. Fiberoptic
bronchoscopy(FOB) was performed on 51 patients. In 7 patients only bronchial washing culture and
in 10 patients both bronchial washing and sputum culture were positive. Tuberculosis(75.4%) and pne-
umonia(16.4%) were suspicited in differential diagnosis. The treatment of cases was devised with 2
months of HRZE and than HR in 4 months. In 21(34,5%) patients, treatment were prolonged to 8-12
months, because of silicotuberculosis, resistance of bacillus and/or extended diseases. All of the patients
completed treatment. 52,5% of patients were improved with fibrosis. Conclusion: After careful diffe-
rential diagnosis, early beginning treatment in sputum smear negative cases compatible with tubercu-
losis as clinical-radiological findings supports to control of this disease.
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kciger tiiberkiilozu giiniimiiziin 6nemli
Asaghk sorunlarindan biridir. Bunun en bii-
yiik nedeni hastaligin subakut seyirli olma-
s1 ve solunum yolu ile hizla bulagmasidir. Bu

nedenle erken tani, gerek hastanin tedavisi gerek-
se toplum saglig i¢in ¢ok 6nemlidir.

Tiiberkiilozun kesin tanis1 bakteriyolojik veya
histopatolojik olarak konulur. Balgam, mide suyu
veya brons yikama suyu incelemeleri ile basil elde
edilmeye caligilir. Direk mikroskobi ile sadece %
30-70 hastada tan: saglanabilmektedir.! Kiiltiir ise
ozgiilliigli ve duyarliligr (%80-85) yiiksek bir tam
yontemidir.>® Ancak, 6-8 hafta bekleme siiresi bu
kritik tan1 yonteminin dezavantajidir. Diger hizh
yontemler ise gelismekte olan tilkeler i¢in ulagil-
masi zor ve pahali yontemlerdir.* Tim bu testlere
ragmen basilin gosterilemedigi olgularla karsilagil-
makta ve bu durum klinisyeni zor durumda birak-
maktadir. Diinya saglik érgiitii (DSO), klinik ve
radyolojik olarak tiiberkiilozla uyumlu ve diger ola-
s1 tanilar1 diglanmig basil negatif hastalari, katego-
ri 3
onermektedir.

olarak siniflamakta ve tedavilerini

Calismamizda kategori 3 tiiberkiiloz karar al-
digimiz olgularimizin 6zelliklerini degerlendirdik.

I GEREG VE YONTEM

Ocak 2000 - Eylil 2005 tarihleri arasinda iinite-
mizde kategori 3 tiiberkiiloz tanisi ile tedavi basla-
nan 61 olgu geriye doniik ¢aligmaya alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1) Klinik uygunluk (3 haftadan uzun siiren 6k-
stiriik, balgam, hemoptizi, gece terlemesi, kilo kay-

b1)

2) Radyolojik uygunluk (kavite, asiner golge,
konsolidasyon, plorezi, milier golge vb)

3) ARB (-) veya patolojik taninin olmamasi

4) 14 giin genis spektrumlu antibiyotik teda-
visine cevap alinmamig olmasi

Caligma dig1 birakilanlar;
1) Niiks tiberkiiloz

2) Kiiltiir pozitifligi bulunduktan sonra tani al-
mis olanlar (ARB negatif, kiiltiir pozitif)
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3) Histopatolojik tan1 almis olanlar (plevra bi-
yopsi, endobronsiyal biyopsi vb)

4) Sevk oOncesi tedavisi baglanmig olanlar

Kesin tani kriterleri;

1) Kiiltiir pozitifligi

2) 2. ayda tedaviye klinik-radyolojik cevap
alinmasi idi.

Bakteriyolojik olarak Ziehl-Neelsen boyama
ve kiiltiirde Lowenstein-Jensen besiyeri kullanildi.
PPD’de 10 mm’lik endiirasyon pozitiflik olarak ka-
bul edildi.’ Tleri yas, sigara icimi, atipik radyolojik
goriiniim gibi 6zellikleri olan 51 olguya ayiric1 ta-
n1 amactyla FOB uygulandi. Bu islem sirasinda ali-
nan brong lavaji bakteriyolojik ve sitolojik
calismaya alindi. Téim hastalarin, ayirici tani ama-
ciyla gogiis tomografisi elde edildi. Onceki hastalik
Oykiisti, tiiberkiiloz temas Oykiisii alindi. Tiim ol-
gular iki gogiis hastaliklar1 uzmaninca bagimsiz ola-
rak degerlendirilerek, ARB negatif yeni olgu olarak
dortlii antitiiberkiiloz tedaviye alinda.

Taniya gotiiren klinik, radyolojik, laboratuar
ozellikleri aragtirildu.

IBULGULAR

Calismaya alinan 61 olgunun yas ortalamas: 32 (16-
68) ve K/E orami 21/40 idi. En sik bulgu % 56 ile
oksiiriik idi. Radyolojik gortiniim en stk %63 ile asi-
ner golge idi. Lezyonlarin %71’i iist zon yerlesimli
idi (Tablo 1). PPD, 52 hastada degerlendirilmis, po-
zitifligi %92 (48/52) olarak bulunmustur. Beyaz kii-
re %84 hastada normal sinirlarda, %85 hastada
ortalama Hb 14 mg/dI'nin altinda olup, anemi iz-
lendi. Sedimantasyon ortalamasi 58 (5-140) mm/sa-
at olup 20 mm/saat’in tizerinde %86 hasta vard.
Hastalarin 6zge¢mis bilgilerine gore tiiberkiilozlu
hasta ile temas orani % 42.6 (26/61) ve eslik eden
risk faktorii varligi %5 (3/61) idi.

Kiiltir pozitifligi %62 (38/61) idi. Kiiltiirle ta-
ninin kesinlestirildigi yontemler Tablo 2’de 6zet-
lenmigtir.

On tanilar icinde % 75.4’le tiiberkiiloz ilk sira-
y1 alirken %16.3 olguda ayirici tanida pnémoni ile
sorun yasand: (Tablo 3). Sikayetten, tedavi bagla-
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TABLO 1: Olgularin klinik- radyolojik 6zellikleri.
Bulgular N % Radyolojik gériiniim n % Radyolojik yerlesim  n %
Okstirik 34 56 asiner gélge 47 83 lst zon 43 71
Gece terlemesi 20 33 konsalidasyon 15 20 multifokal 10 16
Kilo kayb! 19 31 kavite 5 7 orta zon 5 8
Hemoptizi 18 29 nodul 2 3 Ust-orta zon 1 2
Gogus agrsi 17 28 plorezi 2 8 alt zon 1 2
Balgam 16 26 interstisyel 1 1 bilateral 1 2
Nefes darligi 1 18 millier 1 1
Ates 10 16 lap 1 1
istahsilik 7 12 atelektazi 1 1
Halsizlik 6 10
Wheezing 2 3

*Bazi hastalarda birden fazla semptom ve radyolojik gériinim mevcuttu.

nana dek gecen siire ortalama 52 giin (7-365) ve 30
gliniin altinda olan olgu sayis1 %27,9 idi. Ttim has-
talara 2HREZ/4HR tedavisi planlandi. 21 (%34,5)
olguda silikotiiberkiiloz, diren¢ paterni ve/veya
yaygin hastalik nedeniyle tedavi 8-12 aya uzatildi.®
Tiim hastalar tedavi tamamlama ile sonlandi. Has-

talarin % 53 (32/61)’tinde sekelli diizelme goriildi.

I TARTISMA

Toplumu tehdit eden bulasic1 bir hastalik olan tii-
berkiilozdan korunmanin en 6nemli yolu erken ta-
n1 ve tedavidir. Oysa yayma negatif tiiberkiilozlu
hastalar i¢in erken tani sorun olmaktadir. Hastalik,
subklinik 6zelligi, 6zgtin klinik ve radyolojik bul-
gusunun olmamasi nedeniyle gerek hastalar gerek-
se doktorlar tarafindan gozden kagabilmektedir.”®

Tiiberkiilozu ilk akla getirecek semptomlar 6k-
stirlik, gece terlemesi ve kilo kayb1 olarak bilin-
mektedir. Oysa bu belirtilerin teker teker taniya
gotiirmedeki yerini aragtiran gegitli aragtirmalarda,
tb’li olgular ile tb dis1 olgular veya aktif olmayan
tb’li olgular arasinda istatistiksel fark bulunmadig:
bildirilmektedir.” Caligmamizda en sik semptom-
lar; %56 okstiriik, %33 gece terlemesi, %31 kilo
kaybi idi.

Radyografide kaviter lezyon tiiberkiilozu dii-
stindiirmekle beraber, bu hastaliga 6zgii degildir.

Ozellikle yayma negatif hastalar1 iceren aragtirma-
larda kavitenin aksine asiner golge lezyonlarin da-

TABLO 2: Kiltur Pozitifliginin elde edildigi yontemler
Kiiltiir pozitifliginin elde edildigi yontemler ( n= 38) n %
Sadece balgam 21 55,3
Balgam ve FOB * 10 26,3
Sadece FOB* 7 18,4
Toplam 38 100

*FOB uygulanan 51 olgumuzun 17’sinin lavajinda basil tretilmistir.

TABLO 3: ilk bagvurudaki én tanilar.
On Tani n %
Akcider tiberkilozu 48 76
Pndémoni 10 16
Akcider absesi 1 2
Malignite 2 3
Wegener Granilomatozis 2 3
Toplam 61 100

ha fazla oldugu bildirilmektedir. Bunun nedenini
yayma negatif hastalarin lezyonlarinin daha az ba-
sil iceren nodiil veya konsalidasyonlardan olusma-
s1 olarak aciklamaktadirlar.!®!? Greenbaum ve ark.
kaviter olmayan lezyonlarin ancak %32’sinde di-
rek bakida basil pozitifligi bulundugunu, geriye ka-
lan negatif olgularin %70’inde kiiltiirde pozitifligin
saptandigini bildirmistir.'® Calismamizda da %63
ile asiner golgenin en sik lezyon olmasi ¢aligmalar-
la uyumlu bulunmugtur.'

Yapilan caligmalarda PPD’nin taniya katkis:
konusunda farkl: gériisler vardir. Kent ve ark. PPD
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negatif tiiberkiilozlu olgu bildirmektedir.'* Ulke-
mizde yapilan bir ¢caligmada; BCG ag1 programi uy-
gulanan ilkelerde PPD pozitifliginin hastalig:
belirlemede yeri olmayacag: bildirilmektedir.' Se-
rimizde PPD pozitifligi %92 olarak bulunmustur.

Temash 6ykiisiiniin olmasi, risk faktoriiniin bu-
lunmas: tiiberkiilozdan siiphelenmede hastaya ait
onemli bilgilerdir.">'® Yakin temas 6ykiisii varlig1 se-
rimizde % 43 bulunmus ve taniy1 destekleyen bilgi
olarak kullamilmistir. Risk faktorii %5 gibi ¢ok diisiik
oranda idi. Bu bilgiler 15181nda; risk faktérii olmayan
serimiz i¢in, hastalarin immunitelerinin yeterli ol-
mas1 nedeniyle basil sayisinin az oldugu ve yayma
negatif kaldig seklinde agiklanabilir."”

Hastalarin %62 (38/61)’sinde tani kiiltlir pozi-
tifligi, %38 (23/61)’'inde klinik radyolojik diizelme-
nin olmasi ile konulmustur. Kiltiir pozitifligi ile
tan1 orani ¢esitli caligmalarda %12-70 olarak bildi-
rilmektedir.!®111819 Ancak, olgu se¢imimizde kiil-
tiir sonucu geldikten sonra tani dogrulanarak
tedavi baslanan (kategori 2) ve histopatolojik tani
almisg hastalarin ¢aligma dig1 birakilmis olmas: ¢alig-
mamizi diger ¢alismalardan ayiran faktordiir.

Uc ve daha fazla balgam incelemesinin yeter-
siz kaldig1 durumlarda mide aglik suyunda, trans-
trakeal alinan 6rneklerde veya FOB’la alinan lavaj
sivisinda basil aragtirilabilir.’ Bronkoskopik yon-
tem hem basil tespiti ve ileride direng belirlemede,
hem de olas1 diger tanilarin diglanmasinda oneril-
mektedir.!” Stenson ve ark’lar1 brong lavaji ile kiil-
tiir pozitifligini % 66 bildirmektedir.; Wallace ve
ark’lar1 ayni yontemle bu orani %4 olarak bildir-
mektedir. Tan1 araliginin bu kadar genis olmasi la-
vaj islemi sirasina lidokain kullanimi olacag:
distiniilmistiir.? Serimizde tek bagina FOB %14
(7/51) oraninda taniya katki saglamistir. Serinin
yayma negatif oldugu goz 6ntine alindiginda FOB-
‘un ayiricl taninin yani sira, tani koymada da ya-
rarli oldugu kanisindayiz.

Gordin ve ark. %27 tani hatasi bildirmisledir.
Ayni zamanda %31 (12 hastalik seride) olguda yan-
lighikla hasta karar1 alinip gereksiz tedavi verildigi,
yiiksek risk ve maliyete sebep oldugunu bildirirken
bu olgularin hi¢birinde 5 yil i¢inde niiks gozlen-
medigini de bildirmektedirler.” Bizim ¢aligmamiz
geriye doniik oldugu i¢in tedavinin ilk aylarinda tb

Akciger Arsivi 2008, 9

Seving BILGIN ve ark.

tanisindan uzaklagilan hastalar konusunda bilgi ek-
sikligi vardir ve bu ¢aligmayi sinirlandiran bir fak-
tordtr. Bu nedenle tb tani oranimiz i¢in sonug
bildirmek hatali olacaktir. Cirak ve ark.’nin tedavi
verdikleri tiim hastalar1 degerlendirerek yaptiklar
caligmada bu oran1 %85 olarak bildirilmigtir.’ Ge-
lismis iilkelerin sonuglarinin aksine, benzer klinik
ve radyolojik bulgular ile tedavi baglayan, tb’nin
yaygin oldugu, gelismekte olan iilkelerin sonugla-
rinda yiiksek kiir bildirilmektedir.*®> Serimizde 61
hastada tani ve tedavi saglanmistir.

Basil negatif bu hastalarda tedavi gecikmekte-
dir. Gordin, bu siireyi 3-6 hf olarak bildirmekte-
dir.” Bizim hastalarimizda da sikayetten tedavi
baslanana kadar gegen siire ortalama 66 (6-365) giin
olarak bulunmustur. Hastanemize bagvuru ile te-
davi baglama arasindaki gecen siire ise ortalama 13
(0-42) giin idi. Serimizle benzer 6zellik gosteren,
Mathur ve ark.nin ¢aligmalarinda basil negatif ol-
gularda radyolojik olarak alveolar infiltratin fazla
olmasi nedeniyle en ¢ok pnémoni ile tan1 giigligi
¢ekildigini ve bunun da tani gecikmesine neden ol-
dugunu bildirmektedir.” Katz ve ark. postmortem
tani alan hastalar arasinda pulmoner tb’nin en stk
pnomoni (fungal pnémoni, pndmosistis, sarkoidoz)
ile karigtigini, daha yasli olanlarda iist lob akciger
kanseri ya da buna ikincil pnémoni ile tan: giiglii-
gt gekildigini bildirmektedir.®? Hastalarimizda 6n
tan1 olarak %75 tb diisiilmiistiir. iki ARB negatif
kaviteli olgumuzda Wegener graniilomatozis ile
ayiricl tanisi yapilmak zorunda kalinmas, tetkikle-
ri devam ederken tb tedavisi baglanmig ve kiiltiir
ile tam kesinlegtirilmigtir.

Yeni olgularda 2HRZ/4HR 6nerilmekle bera-
ber tb prevalansinin yiiksek oldugu ilkelerde
2HREZ/4HR seklinde uygulanmaktadir.® Tedavi 40
olguda 6 ay, 21 olguda silikotiiberkiiloz, ilag diren-
ci ve/veya yaygin hastalik nedeniyle 8-12 olarak
uygulanmistir.

Sonug olarak; Tiiberkiiloz sikliginin yiiksek ol-
dugu toplumlarda, dikkatli ayiric tani sartiyla, tii-
berkiilozla uyumlu klinik ve radyolojik lezyonlar:
olan yayma negatif olgularda tedavinin erken bas-
lanmas: sadece hasta saglig: i¢cin degil ayni zaman-
da toplum saglig1 i¢cin de dnemlidir.
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