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OZET

Giris: Tiuberkilloz, farkli yas gruplarmi etkileyen, bir¢ok farkli risk
faktoriinden etkilenebilen, bircok farkli hastalikla komorbidite gosteren, farkl
organlar1 etkileyip ve bircok hastalig1 da taklit edebilen bir hastaliktir. Tiiberkiiloz
tanil1 hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik gibi tasimis oldugu bazi 6zellikler hastaligin
seyrinde ve takibinde onemlidir. Bizim c¢alismamizda da hastanin yasi, cinsiyeti,
uyrugu, gecirilmis tiiberkiiloz Sykiisii, Human Immundeficiency virus (HIV) ile
iligkisi, balgam ARB, ila¢ direnci, yan etkiler, tan1 yontemleri, bilgisayarli tomografi
ve ek hastalik bulgulart gruplar arasinda degerlendirildi. Akciger ve lenf tiiberkiilozu
birlikteliginin tek basina akciger tiiberkiilozu ve tek basina lenf tiiberkiilozu grubuna
gore yukarida belirtilen parametrelerin nasil degistigi ve hangi yonde degistigi

arastirildi.

Yontem: Calismamizda Ocak 2010- Haziran 2019 tarihleri arasinda Akciger ve/veya
lenf tliberkiilozu tanisi alan 304 olgunun retrospektif olarak incelemesi yapilmistir.
Olgularin  yas1, cinsiyeti, uyrugu, gecirilmis tiiberkiiloz dykiisii, Human
Immundeficiency virus (HIV) ile iliskisi, balgam ARB yayma pozitifligi, ilag direnci,
yan etkiler, tan1 yontemleri, bilgisayarli tomografi ve ek hastalik bulgularinin;
akciger ve lenf tliberkiilozu grubu, akciger tliberkiilozu grubu ve lenf tiiberkiilozu
grubunda dagilimlar1 incelendi. Sonuglar istatistiksel olarak SPSS 26,0 ile
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda tiim hastalarin yas ortalamasi 50,7 (min 18-max 80) olarak
goriildii. Calismamizdaki hastalarin %52,4°1 erkek, %47,6’s1 kadindi. Yas, uyruk,
gecirilmis tiiberkiilloz Oykiisii, direng, yan etki parametrelerinin gruplar arasi
dagilimmnin anlamli olmadig1 tespit edildi (p>0,05).Cinsiyetin akciger ve lenf
tiiberkiilozu grubunda homojen dagildigi, akciger tiiberkiilozu grubunda erkek, lenf
tiiberkiilozu grubunda kadin hakimiyetinin fazla oldugu goriildii(p<0,01).Balgam
ARB yayma pozitifliginin ve BT de kavite bulgusunun akciger ve lenf tiiberkiilozu
grubunda, akciger tiiberkiilozu grubuna goére anlamli olarak daha diisiik oranda eslik

ettigi goriildi (p<0,05).Konsolidasyon, multipl nodiil ve tomurcuklu dal gibi diger
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tomografi bulgular1 gruplar arasinda anlamli dagilim goriilmedi (p>0,05). En sik
eslik eden hastaliklar DM, KOAH, HT ve hipotiroidi olarak saptandi. DM’nin
akciger ve lenf tiiberkiilozu grubuna, diger gruplara gore anlamli olarak daha sik
eslik ettigi gortldii (p<0,05). Hipotirodinin ve malignitenin lenf tiiberkiilozu
grubunda daha sik eslik ettigi izlendi (p<0,05) Diger hastaliklarin ise gruplararasi
dagilimi anlamli bulunmadi (p>0,05). Akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda
intratorasik lenf bezlerinin sikliginin lenf tiiberkiilozu grubuna gore daha yiiksek

oldugu goriildi (p<0,05).

Sonug¢: Calismamizda DM’nin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubuna, diger gruplara
gore daha sik eslik ettigi goriildii. Malignitenin ise lenf tiiberkiilozu grubuna daha sik
oranda eslik ettigi izlendi. Gruplar arasinda cinsiyetin farkli dagildigi saptandi.
Akciger tiiberkiillozu tanisi alan hastada lenf tiiberkiillozu arastirmak veya lenf
tiiberkiillozu tanist alan hastada akciger tiiberkiilozu aragtirmanin ve tani
konulmasinin hastanin takibinde 6nemli oldugu tespit edildi. En sik tani alan lenf
bezi istasyonlarinin haricindeki diger lenf bezi bdlgelerini de taramanin, bu

bolgelerin tan1 oranlarini artiracagi ve hastanin takibini kolaylastiracag: diistiniildii.

Anahtar sozciikler: Akciger tiiberkiilozu, Lenf tiiberkiilozu, Cinsiyet, Balgam ARB
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ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis is an infectious disorder affecting a wide age range and
multiple organ systems that can coexist with and/or mimic many other conditions
and that can occur in association with various risk factors. Several patient
characteristics including age, gender, and comorbidities are important considerations
in the course and follow-up of the disorder. Accordingly, we assessed the following
in our patient groups: age, gender, nationality, previous history of tuberculosis,
presence/absence of coexistent Human Immunodeficiency Virus (HIV) infection,
sputum ARB, drug resistance, side effects, diagnostic modalities, computed
tomography findings, and comorbid conditions. Also, the alterations in these
parameters were compared between patients with concurrent pulmonary and
lymphatic tuberculosis and those with pulmonary tuberculosis only and lymphatic

tuberculosis only.

Methods: A total of 304 patients diagnosed with pulmonary and/or lymphatic
tuberculosis between January 2010 and June 2019 were retrospectively examined.
Age, gender, nationality, previous history of tuberculosis, presence/absence of
concurrent Human Immunodeficiency Virus (HIV) infection, sputum ARB
positivity, drug resistance, side effects, diagnostic modalities, findings of computed
tomography imaging, and comorbid conditions were compared between patients with
coexistent pulmonary and lymphatic tuberculosis, pulmonary tuberculosis only, and
lymphatic tuberculosis only. Statistical comparisons were performed using SPSS

26.0.

Results: The mean age was 50.7 years (range: 18-80 y). Male and female patients
comprised 52.4% and 47.6% of the study population, respectively. There were no
significant differences between the groups in terms of age, nationality, previous
history of tuberculosis, drug resistance, and side effects (p > 0.05). While gender
distribution was similar among patients with coexistent pulmonary and lymphatic
tuberculosis, there were more male patients in the pulmonary tuberculosis group, and
there were more female patients in the lymphatic tuberculosis group (p < 0.01).

Sputum ARB positivity and cavitary lesions in CT were significantly less frequent in



those with coexistent pulmonary and lymphatic tuberculosis as compared to patients
with pulmonary tuberculosis (p < 0.05). Other tomographic characteristics such as
consolidation, multiple nodules, and tree-in-bud appearance did not differ
significantly between the groups (p > 0.05). The most common comorbid conditions
included DM, COPD, HT, and hypothyroidism. DM was more frequent in patients
with coexistent pulmonary and lymphatic tuberculosis than in other patient groups (p
< 0.05). Also, malignancy and hypothyroidism were more common among patients
with lymphatic tuberculosis, while there were no significant differences in the
frequency of other conditions (p > 0.05). Intra-thoracic lymph nodes were more
commonly involved in patients with coexistent pulmonary and lymphatic

tuberculosis as compared to patients with lymphatic tuberculosis (p < 0.05).

Conclusion: DM was more frequent in patients with coexistent pulmonary and
lymphatic tuberculosis than in other patient groups, while malignancy was more
common in patients with lymphatic tuberculosis. There were gender differences
between the study groups. For proper diagnosis and follow-up of patients, patients
diagnosed with pulmonary tuberculosis should also be assessed with respect to
potential presence of lymphatic tuberculosis and vice versa. It appears that screening
the lymph nodes beyond the most common sites of diagnosis may improve the

diagnostic yield and facilitate patient monitoring.

Keywords: Pulmonary tuberculosis, lymphatic tuberculosis, gender, sputum ARB.
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GIRIS VE AMAC

Tiberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis adi verilen asit-alkol direngli (ARB)
bir basilin neden oldugu bulasict bir hastaliktir. Hastalik; tiiberkiilozlu bir kisi
oksiirdiigiinde, hapsirdiginda veya konustugunda havaya dagilan basillerin solunum

yolundan alinmastyla bulasir[1].

En bulastiric1 hastalar; kaviteli olanlar, laringeal tiiberkiilozu olanlar ve ARB
pozitif hastalardir. Yayma negatif hastalarin bulastiriciligt ¢ok diigiiktiir[2]. Basiller
saatlerce havada asili kalabilir. Bu basilleri alan kisilerin bir kisminda basiller, kiside
hastaliga neden olmadan yillarca inaktif halde akcigerlerde kalabilir ve viicut
direncinin diistiigii bir durumda hastaliga neden olabilir. Diger bir kisminda ise

hastalik kisa siirede ortaya ¢ikar[3].

Basiller ¢ogunlukla akcigerlerde hastaliga neden olmakla birlikte, plevra, lenf
bezleri, meninksler, bobrekler, sindirim sistemi ve vertebra gibi diger bir¢ok organ
ve sistemde de hastaliga neden olabilirler[4]. Tiiberkiiloz hastaligi; birey ve toplum
saglig icin onemlidir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Etkili bir tedavi ile haftalar

icinde basil sayis1 azalir[5].

Etkenin (M. tuberculosis) 1882°de bulunmasma, 1921°de bir asinin
gelistirilmesine ve 1950’lerin ortalarindan itibaren etkin bir sekilde tedavi edilmesine
ragmen, tliberkiilloz son binlerce yilda goriilme sikliginda artislar ve azalmalar ile
ilerlemistir. Diinyada ve iilkemizde ge¢miste ¢icek hastaligi, veba veya kolera gibi
birgok dramatik salgina neden olan tiiberkiiloz, her zaman kalic1 bir tehdit olmaya
devam etmektedir. Tim diinya niifusunun hemen hemen {igte biri tliberkiiloz basili
ile enfekte olmus durumdadir ve her yil 8 milyon yeni hasta ortaya ¢ikmakta olup 3

milyon kisi tiiberkiilozdan vefat etmektedir[6].

Tiiberkiiloz, akcigerler diginda viicutta bir¢ok organi tutabilir ve hastaliga
neden olabilir. Etkiledigi organlarda farkli belirtiler gosterebilir, farkl
komplikasyonlara neden olabilir, bircok hastaligi taklit edebilir ve birgok farkl

hastaligin ayirici tanisinda yer alabilir.



Tiiberkiiloz spesifik bir semptoma sahip degildir. Ozellikle risk faktorlere
sahip, klinik sikayetleri tiiberkiiloz ile uyumlu olan hastalar ve onlarin temash
olduklart kisiler arastiritlmalidir. Bu hastalarda enfeksiyonun hastaliga doniisebilme

ihtimali s6z konusudur[7-9].

Tablo 1.Tiiberkiiloz enfeksiyonunun tiiberkiiloz hastaligina doniismesini artiran
durumlar

HIV enfeksiyonu olan Kisiler

5 yas altindaki ¢ocuklar

Bagisiklig1 baskilayan tedavi alan kisiler

Son 2 yil i¢cinde M. tuberculosis ile enfekte olan kisiler

Silikoz, diabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, 16semi, lenfoma ya da bas,
boyun, akciger kanseri olanlar

Ideal viicut agirligindan %90°1indan daha az kiloda olanlar

Sigara i¢enler ilag bagimlilig1 olanlar ya da alkol kullananlar

Aktif tiiberkiiloz insidans yiiksek topluluklar

T.C.Saglik Bakanlig1 2019 Tiiberkiiloz raporu.

Tiiberkiiloz tanisinda altin standart bakteriyolojidir ve tani i¢in tutulan organa
gore farkli radyolojik yontemler kullanilabilir. Bakteriyoloji ile teshis edilemeyen

durumlarda da histopatoloji kullanilir.

Tiiberkiiloz, farkli yas gruplarini etkileyen, bir¢ok farkli risk faktoriinden
etkilenen, bircok farkli hastalikla komorbidite gosteren, ilaglara direnebilen, yukarida
sayilan farkli parametrelerle prognozu etkileyebilen, bircok organi etkileyip ve

birgok hastalig1 taklit eden bir hastaliktir.

Bu c¢aligmada hastanin yasi, cinsiyeti, uyrugu, gecirilmis tiiberkiiloz Oykiisii,
Human Immundeficiency virus (HIV) ile iliskisi, balgam ARB, ilag¢ direnci, yan
etkiler, tanm1 yontemleri, bilgisayarli tomografi ve ek hastalik bulgulari gruplar
arasinda degerlendirildi. Akciger ve lenf tiiberkiilozu birlikteliginin tek basina
akciger tiiberkiilozu ve tek basina lenf tiiberkiilozu grubuna gore yukarida belirtilen

PR

parametrelerin nasil degistigi ve hangi yonde degistigi arastirildi.




2. GENEL BIiLGILER

TANIM

Tiiberkiiloz hastaligina Mycobacterium tuberculosis basili neden olur. Hastalik;
Tiberkiilozlu bir kiginin 6ksiirmesi, hapsirmasi veya konusmasi ile havaya karisan

basillerin solunum yolu ile saglikli bir kisinin akcigerlerine ulasmasiyla ortaya

cikar[1,4].

Basiller ¢cogunlukla akcigerlerde hastaliga neden olmakla birlikte lenf bezleri,
plevra, meninksler, bobrekler, sindirim sistemi ve vertebra gibi diger organlar ve
sistemlerde de hastalifa neden olabilirler[4]. Tiiberkiiloz hastaligi; birey ve toplum
saglig1 i¢in 6nemli olan Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Etkili bir tedavi

ile haftalar i¢inde basil sayis1 azalir[5].
Tiberkiiloz Lenfadenit:

Toraksta mediasten ve hiler lenf bezlerinde, toraks disinda en sik boyunda
olmak iizere; inguinal, aksiller, mezenterik bolge ve diger bolgelerde de gortilebilir.
Lenf bezleri ilk basta ayrik ve serttir. Daha sonra lenf bezleri hassaslasir, dalgalanir
ve birlesir. Apseler ve kronik drenaj siniisleri olusabilir ve kronik piiy akisi olabilir.

Terleme, halsizlik ve ates gibi sistemik semptomlar az goriiliir veya yoktur [10].

Igne biyopsisi veya cerrahi rezeksiyon ile alinan dokularin yayma, kiiltiir ve
histopatolojik incelemelerle degerlendirilmesi sonucunda tani konulur. Tan1 lenf bezi
igne biyopsisi ile %40-83, eksizyonel lenf bezi biyopsisi ile daha yiiksek oranlarda
konulur. Kiiltir ve yayma pozitiflik orani diisiiktiir. Mediastinal lenf bezi
biiylimesinde, mediastinoskopi veya bronkoskopik igne biyopsisi ile patolojik olarak

taniya ulasilabilir [11].

EPIiDEMIiYOLOJIi ve MORTALITE

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2017 raporunda Diinya popiilasyonunun yaklasik

dortte birinin M.tuberculosis ile infekte oldugunu raporlamistir. Bu kisilerin



%10’unun hayatlarinin bir noktasinda hastaligin ortaya ¢ikacagi tahmin edilmektedir.
Diinyada her y1l yaklasik olarak 9.6 milyon yeni hasta goriilmekte ve 1.5 milyon kisi

tiiberkiilozdan otiirti 6lmektedir[12].

Tiberkiiloz, diinya ¢apinda ilk 10 6liim nedeninden biridir. Tek bir bulasict
ajandan Olimlerde en st sirada yer almaktadir. Yapilan c¢alismalarda tedavi
edilmeyen ARB pozitif akciger tiiberkiiloz olgularinin %70’inin 10 yil i¢inde
hayatin1 kaybettigi tespit edilmistir[12].

Ulkemizde kayitli tiiberkiiloz insidanst son 10 yilda yillik %5 azalmistir. 2005
yilinda toplam 20,535 hasta kayit edilmis ve insidans 100.000'de 29,4 goriilmiisken
2017 yilinda 12,046 hasta kayit edilmis ve insidans 100.000'de 14,6 olarak
goriilmiistiir[ 13].

Ulkemizdeki son tiiberkiiloz raporuna gore 2017 yilinda tiiberkiiloz tanis1 alan
toplam hasta sayis1 12,046 olup, bu sayinin %92,2’sinin yeni, %7,8’inin ise daha
once tedavi gormiis olgulardir. Tiim olgularda kadin oranm1 %42,3, erkek oran1 %57,7
olarak raporlanmis ayrica tiim olgularda akciger tutulumu %66,1, sadece akciger dis1

organ tutulumu %33.9 olarak tespit edilmis[13].

Tablo 2.Y1llara gore tilkemizdeki tiiberkiiloz tablosu.

YILLAR TOPLAM OLGU OLGU HIZI INSIDANS

SAYISI (100.00 DE) (100.00 DE)
2005 20.535 29.8 294
2006 20.526 29,4 28,8
2007 19.694 27,9 27,3
2008 18.452 25,8 25,3
2009 17.402 24,0 23,6
2010 16.551 22,5 22,0
2011 15.679 21,0 20,6
2012 14.691 19,4 19,0
2013 13.409 17,5 17,2
2014 13.378 17,2 16,9
2015 12.772 16,2 15,9
2016 12.417 15,6 15,3
2017 12.046 14,9 14,6

T.C.Saglik Bakanligi 2019 Tiiberkiiloz raporu.



Tablo 3. DSO’ye gore diinyada 2017 tiiberkiiloz tablosu.

BOLGE Insidans (100.000'de) | Mortalite (100.000'de)
Afrika Bolgesi 275 75
Gliney Dogu Asya Bolgesi | 246 41
Dogu Akdeniz Bolgesi 116 13
Bat1 Pasifik Bolgesi 86 5,1
Avrupa Bolgesi 36 4,1
TURKIYE 18 0,96
Amerika Bolgesi 27 2,5
DUNYA GENELI 142 24

T.C.Saglik Bakanlig1 2019 Tiiberkiiloz raporu.

PATOFIiZYOLOJI
Evre I - Bulasma-Baslangi¢ asamasi (1. hafta)

Bulagma; enfekte hastanin oOksiiriikle havaya ¢ikardig salgilarinin sivi kaybi
sonucunda “damlacik ¢ekirdegi” ile olusur. 1-5 mikron ¢apindaki damlaciklar hizlica
akciger alveollerine ulasabilirken daha biiylik partikiillerin biiyiik hava yollarinda
tutulumu engellenir. Alveollere ulagabilen basiller, alveolar makrofajlar tarafindan
fagositoza ugrar. Bu siire boyunca makrofajlarin antimikrobiyal yaniti ve

proinflamatuar direnci giiclii olmadigindan, basillerin bir kismi saglam kalirken,

digerleri makrofajlar icinde kismen antijenik parcalara boliintir[14].
Evre II - Enfeksiyon, ¢ogalma ve yayilma (2-3 hafta)

Makrofajlarda bulunan saglam, canli basiller, makrofajlar iginde cogalir.
Makrofajlarin i¢cinde ¢ogalan basiller alveolar makrofajlarin biitiinliiglinii ve yapisini
bozar ve basiller serbest kalir. T lenfositler, monositler, ve NK hiicreleri de bu
donemde lezyon bdlgesine gelirler. Bolgeye goc eden lenfositler ve monositler
graniilom olusturmaya baslar. Bu nedenle makrofaj i¢inde saglam ve antijenik

fragmanlari olan basiller alveolar dendritik hiicreler tarafindan alinir ve bolgesel lenf



bezlerine tasimir. Buradan da lenfohematojen yolla tiim viicuda yayilip yeni

odaklarda graniilomlar olustururlar [15].

Evre III - Konakta immiin yanitin gelisimi

Basili fagositize eden alveolar makrofajlar, TNF alfa salinimi ile otokrin
aktivasyonu elde eder. Alveolar makrofajlardan salinan IL-1, IL-12 yoluyla CD4+
ve CD8+ T-lenfositleri inflasmasyon sahasina gelir. Mikobakteriyel proteinler,
makrofajlar i¢cinde peptit antijenlerine boliiniir ve hiicre yiizeylerindeki major doku
uyumluluk antijenlerine (MHC) baglanmak {izere islenir. Bu antijenik epitoplar,
MHC molekiilleri araciligiyla T-lenfositlerine sunulur. Bunlar; Koruyucu bagisiklik,
gecikmis asir1 duyarlilik, hafiza hiicrelerinin uyarilmasi (hafiza T-lenfositleri) veya
basil proliferasyonunun baskilanmasi gibi siireclerde etkin rol oynar. T-lenfositlerden
salan sitokinler makrofaj sayisinda artisa neden olur ve makrofaj fonksiyonlarini
giiclendirir. Yani basil inhalasyonundan 2-3 hafta sonra hiicresel bagisiklik gelisir.
Ortama dokiilen basiller solid kazedz dokuya geger ve orada nekroz olustururarak
kaviteye sebep olabilirler. Burada dormant basiller bir araya gelir ve uzun yillar
kalabilir. Hiicresel bagisiklik eksikligi durumunda basillerden salinan toksik yag
asitleri alveolar makrofajlarin 6liimiine neden olarak likefaksiyon ve nekrozu
hizlandirir. Progresif nekrotik doku yan brons duvarinda nekroz ve riiptiir olusturarak

kaviteler olusturabilir[16].
Evre IV - Likefaksiyon ve Hizl1 Basil Cogalmasi, Yeniden Bulagma

Hiicresel bagisiklik hastanin kendini savunmasi amaciyla yararliyken, gecikmis
tip asir1 duyarlilik basil ile inflamasyon sahasi ve ¢evresinde nekroz ve kavitasyona
neden olan bir reaksiyon olarak goriiniir. Akciger odaginin reaktivasyonundan sonra

erime ile bir kavite gelisir ve kazeifikasyon nekrozu ortaya ¢ikar[17].

TUBERKULOZDA BULASMA

Mycobacterium tuberculosis, akciger veya larinks tiiberkiilozu olan hastalarin
oksiirme, konusma, sarki sdyleme gibi aktiviteler yoluyla havada dagilan salgilarin

s1vl kisminin hizla buharlasarak kiicgiik bir katt maddeye doniismesi ve "damlacik



cekirdegi" olarak isimlendirilen bu parcaciklarin saglikli insanlar tarafindan havadan

alinmasi yoluyla bulasir[18].

Damlacik c¢ekirdeklerinin ¢ogu boyutlarina goére yere c¢okerken, bazilar
saatlerce havada asili kalabilir. 1-5pum capinda olup 1-3 basil iceren ¢ekirdeklerden
bazilar1 savunma engellerini asip kacabilenler alveollere ulasir ve tiiberkiiloz
enfeksiyonunu baslatir [19]. Damlacik ¢ekirdekleri ile viicuda giren basil, yillarca
inaktif (uykuda) kalabilir. Bu dénemde “gizli” bir tiiberkiiloz enfeksiyonu vardir[20].
Bu kisilerde sadece tiiberkiilin deri testi pozitifligi gelismistir, hastalik belirtisi
yoktur, kisi bulasic1 degildir. Bu enfekte kisilerin yasam boyunca aktif tiiberkiiloz
hastaligina yakalanma riski yaklasik %10’dur[18, 20].

TANI
Klinik Semptom ve Bulgular
Primer Enfeksiyon

Primer tiiberkiiloz c¢ogunlukla c¢ocukluk cagi hastaligidir. Ancak gelismis
iilkelerde artan hastalik kontrolii ile basille ilk karsilasma cocukluk cagindan
ergenlige veya yetiskinlik cagina ge¢mistir, bu sebeple primer tiiberkiiloz ve primer

enfeksiyon erigkinlerde de sik goriilmeye baglamistir[21].

Tiiberkiiloz basili inhalasyon yoluyla gelir ve akcigerlerin bazal kisimlarinda
periferik bolgeye yerlesir. Tiiberkiiloz basiliyle bu ilk karsilasma genellikle nadiren
klinik belirti ve semptoma neden olur veya herhangi bir semptoma sebep olmaz.
Takip eden 4-6 hafta i¢inde klinik belirtiler goriilmezken, bazi durumlarda tiiberkiilin
asir1 duyarliliginin gelismesiyle birlikte hafif ates ve halsizlik olabilir. Genel olarak,
bu semptomlar diger atesli ¢ocukluk hastaliklarindan farkedilemez. Bu durumda
tiiberkiilin deri testinin (TCT) pozitifligi haricinde klinik ve/veya radyolojik bulgu
yoktur.

Primer tliberkiilozda klinik belirti ve semptomlar genellikle hastaligin

etkiledigi bolgesel lenf bezlerinin genislemesi veya ekstrapulmoner odaklarin neden



oldugu problemlerden kaynaklanir. Primer tiiberkiiloz hastalarinin %50’°sinde ates,
okstiriik, kilo kaybi, gece terlemesi gibi nonspesifik semptomlar gozlenir. Bazen
hirilt1 ile beraber hafif diizeyde nefes darlig1 goriilebilir[22, 23]. Radyolojik olarak,
primer tliberkiiloz, kiiciik bir periferik odak ve siklikla kalsifiye olan biiylimiis bir

hiler lenf bezi olarak ortaya ¢ikar. Bu klasik tabloya Ghon kompleksi denir.

Biiyiimiis lenf bezleri bronslar1 komprese ederek kompresyon bolgesinin
distalinde, atelektaziye, parankim konsolidasyonuna ve tedavi edilmeyen vakalarda
doku yikimina ve brongektaziye neden olabilir. Diger bir klinik tablo ise tiiberkiiloz
plorezidir. ilk enfeksiyon periferik bélgede plevranin hemen altinda yer aldigindan
lezyon plevral bosluga acildiginda plorezi gelisir. Tiiberkiilloz plorezinin eriskin

primer tliberkiilozunda daha sik goriilen bir tablo oldugu ifade edilmistir [24].

Sekonder Enfeksiyon

Postprimer tiiberkiiloz eriskin hastalarda en sik goriilen tiiberkiiloz tiiriidiir.
Akciger tiiberkiilozu hastalar1 genellikle ¢ok net semptomlara sahip olmasa da,
hastalik ¢ok hafif semptomlardan tedavi edilmezse hizla Sliime yol acabilecek
siddetli semptomlara kadar degistiginden klinik belirtiler genis bir yelpazede dagilir.
Genel olarak, klinik semptomlar radyolojide orta derecede veya siddetli tutulum

gozlenene kadar hafiftir[25, 26].

Tablo 4. Akciger tiiberkiilozunda semptomlar.

Solunumsal semptomlar Genel semptomlar
Oksiiriik Kilo kayb1
Piiriilan balgam Ates

Hemoptizi Gece terlemesi
Nefes darlig1 Yorgunluk

Gogiis duvari agrisi Istah Azalmasi




Oksiiriik en yaygin ve erken belirtilerden biridir. Ilk basta nonprodiiktifdir,
doku nekrozu meydana geldiginde prodiiktif hale gelir. Balgam baslangicta
mukoiddir ve zamanla sari, sari-yesile doner. Hemoptizi nadiren ilk semptomdur.
Kavite duvarinda biiyiimiis damar-Rasmiissen anevrizmasinin- yirtilmasi ile masif
hemoptizi goriilebilir. Atesi olan hastalar genellikle balgam yaymasi (+) ve kaviteye
sahip olan hastalardir ve gece terlemeleri ile ates diiser. Ates aralikli veya siireklidir,
hastalik kotiilestikge ates yiikselebilir. Dispne, yaygin parankimal tutulum gdsteren

gec bir semptomdur. Genelde lokal ve ploritik gégiis agrisi olabilir[26].

Tiiberkiiloz Radyolojisi

Tiiberkiillozda radyolojik bulgular; hastanin yasi, bagisiklik sisteminin
durumu,daha once tiiberkiilozla temas etmek gibi ¢esitli faktorlere gore degisebilir.
Daha once tiiberkiiloz basili ile karsilasmamis kisilerde basilin akcigerlere gelmesi
ile olusan primer tiiberkiiloz enfeksiyonudur (hastalik klinigi meydana gelirse primer
tiiberkiiloz hastalig1 olusur). Ikinci tip, primer tiiberkiiloz enfeksiyonunu takiben

basillere duyarli hale gelenlerde gézlenen post-primer tiiberkiilozdur[27].

Primer tiiberkiilozun radyolojik bulgular1 5 ana grup altinda toplanabilir:
1. Parankimal konsolidasyon

2. Atelektazi

3. Lenfadenopati

4. Plevral eflizyon

5. Miliyer tiiberkiiloz

PrimerTiiberkiiloz

Parankimal Konsolidasyon: Primer tiiberkiilozda parankim tutulumu biiyiik
cogunlukla simir1 belirsiz, homojen, tek bir konsolidasyon olarak ortaya cikar.
Genellikle tipik bakteriyel pnomoniden ayirt edilemezler. Primer tiiberkiilozda
konsolidasyon genellikle orta ve alt loblarda ve {list loblarin 6n segmentlerinde
goriiliir. Ancak primer tiiberkiiloz herhangi bir lobda da konsolidasyona yol

acabilir[28]. Olgularin 2/3’linde parankimal lezyon herhangi bir radyolojik sekel



birakmadan diizelir. Iyilesme genellikle yavastir. Tam iyilesme 6-24 ay siirer.
Olgularin 1/3’tinde radyolojik olarak goriilebilen skar kalir. Ghon odagi, vakalarin

%15-17’sinde goriilen kalsifiye olmus bir skardir. Akcigerdeki kalsifiye ikincil
odaklara Simon odaklar1 denir. Ghon lezyonu ile birlikte mediastinal veya hiler

kalsifiye lenf bezi de Ranke kompleksini meydana getirir [29].

Atelektazi: Primer tiiberkiilozda segmental veya lober atelektazi, 3 yas alti
cocuklarda sik goriilebilen radyolojik bir bulgudur. Primer tiiberkiilozlu ¢ocuklarin
%10-30’unda goriilebilen atelektazi, genellikle genislemis lenf bezlerinin basisina
bagl olarak ve daha az siklikla da endobronsiyal hastalikla iligkili olarak ortaya
cikar [29].

Lenfadenopati: Cocuklarda primer tiiberkiilozun ayirt ettirici ve en sik
goriilen radyolojik bulgusudur. Bilgisayarli tomografide (BT), ¢evresi 2 cm’den
biiyiikk ve kontrast madde tutulumu olan ortast hipodens lenf bezlari, kontrastlt BT
incelemesinde tiiberkiiloz lenfadenitin karakteristik bulgusudur. Tiiberkiiloz
lenfadenopati tipik olarak eslik eden parankimal hastaliktan daha yavas iyilesir.
Radyolojik sekel veya kalsifikasyon olmadan iyilesir. Kalsifikasyon genellikle 6 ay
veya sonrasinda ortaya cikar[29, 30].

Plevral Efiizyon: Primer tiiberkiilozdaki plevral efiizyonun, kiigiik periferik
lezyonlarin intraplevral riiptiirii ve ardindan gelisen plevral asir1 duyarlilifi sonucu
ortaya c¢iktig1 diisiiniilmektedir[31, 32]. Tiiberkiilozun ge¢ belirtilerinden biri olan
tiberkiiloz plorezi, enfeksiyonun baslamasindan 3-7 ay sonra goriiliir. Plevral
eflizyon siklikla tek taraflidir ve primer parankimal lezyonla ayni taraftadir. Plevral

tutulumu olan olgularin %12-18’inde bilateral efiizyon goriiliir[27, 29].

Miliyer Tiiberkiiloz: Canli basillerin lenfohematojen yolla yayilmasiyla ¢ok
sayida enfeksiyon odaklar1 olusur. Miliyer tiiberkiilozun klinik ve radyolojik
bulgular1 tiiberkiilozlu hastalarin %1-7’sinde saptanabilmektedir. En sik 2 yasin
altindaki ¢cocuklarda,yaglilarda ve bagisiklik sistemi zayif olan kisilerde goriiliir [29].
Miliyer tiiberkiilozun karakteristik 6zelligi olan 1-3 mm c¢apinda cevre
parankiminden net ayrilabilen mikronodiiller gériiniim,yaygin hematojen yayilimdan

3-6 hafta sonra ortaya ¢ikar[33].
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Postprimer Tiiberkiiloz

Postprimer tiiberkiiloz, vakalarin ¢ogunda Onceki bir birincil enfeksiyonun
yeniden aktivasyonunun bir sonucu olarak ortaya cikar. Postprimer TB’nin ana

radyolojik bulgulari sunlardir:

1. Parankimal hastalik ve kavitasyon
2. Hava yolu hastalig1

3. Plevral hastalik

4. Diger bulgular

Parankim Hastahig1 ve Kavitasyon:Postprimer TB’nin en erken belirtisi
yamali, heterojen, sinir1  keskin olmayan segmental konsolidasyonlardir
(‘ekstidatif’lezyon). Bu infiltratlar 06zellikle {ist loblarin apikal ve posterior
segmentlerinde (%83-85), alt loblarin iist segmentlerinde (%11-14) oturur[27].
Cogunlukla birden fazla segment (%88) etkilenir ve olgularin %32-64’linde bilateral
ist lob tutulumu gézlenir. Konsolidasyonlar siklikla periferik yerlesimlidir ve hava
bronkogrami icermeyebilir[29, 34]. Radyolojik olarak, ilk basta heterojen opasiteler,
orta-kaba retikiiler dansitelere ve 1yi smirli nodiiler opasitelere doniisiir. Bunlara
bazen fibronodiiler degisiklikler denir. Hastalik yeterince sinirli degilse lober hale
gelebilir veya tiim akcigeri etkileyerek yikima neden olabilir. Etkilenen lobda siklikla
kavitasyon vardir. Hastanin savunma mekanizmalar1 bozuldugunda, hastaligin hava

yollarina yayilmasiyla yaygin bronkopnémoni olusur[35].

Havayolu Hastaligi:Endobronsiyal tiiberkiiloz, tiiberkiilozun hava yoluna
yayillmasi sonucu olusur. Endobronsiyal tiiberkiiloz’un diger bir yaygin
komplikasyonu bronsektazidir. Bronsektazi, genellikle akciger hasar1 ve fibrozise
sekonder olarak paraskatrisyel olusur ve traksiyon bronsektazisi olarak adlandirilir

[36].

Plevra Hastaligi: Tiiberkiiloz plorezi neredeyse her zaman tek tarafli, kiigiik
veya orta biiyiikliiktedir; Bazen masif sekilde de olabilir. Postero-anterior grafi

(PAAG) ve lateral akciger grafileri en 6nemli tan1 araclaridir. PA radyografilerinde
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yaklasik 200 ml s1v1 ve lateral grafilerde yaklasik 50 ml kosto-diyafragmatik siniiste
kiintlesmeye neden olur[37, 38].

Diger Bulgular:Komsu bronslara bronkolitiazis olarak bilinen kalsifiye lenf
bezlarinin erozyonu segmental kollapsa, hava hapsine veya obstriiktif pndmoniye

yol agabilir[39].

Tiiberkiilozda Tam

Bir hastada radyolojik, klinik ve/veya histolojik bulgularla tiiberkiilozdan
siiphelenilebilir. Ancak hastaligin kesin tanis1 ancak klinik 6rneklerden tiiberkiiloz
basili gosterilerek konulabilir. Mikobakteriyoloji laboratuvarinin tiiberkiiloz tan1 ve
tedavisi icin katkisi; mikobakterilerin tespiti ve izolasyonu, mikobakteri tiirlerinin
tanimlanmas1 ve iiretilen basillerin tiiberkiiloz ilaglarina duyarliligini tespit etmeyi
icerir. Bu amacgla uygun numune (balgam, bronsiyal lavaj, Bronkoalveoler lavaj
(BAL), plevral s1vi, kan, idrar,Beyin-omurilik s1visi(BOS) vb.) alinarak laboratuvara
gonderilir, gonderilen numunenin laboratuvarda organik atiklardan temizlenmesi,
yayilimi ve kiiltiirii yapilir. Uretilen basilin tip tiirii ve son olarak antibiyotiklere

direncin degerlendirilmesi gerekmektedir. Tim bu siire¢ 2-8 hafta siirer[6].

Mikroskopi

Tiiberkiiloz viicuttaki tiim doku ve organlarinda goriilebilmesine ragmen,
hastalik vakalarin biliyiik cogunlugunda akcigerleri etkiler. Bu nedenle tani i¢in en sik
incelenen Ornek balgamdir. Balgam sivi olmayan yapisi ve olasi tiiberkiiloz basili
disinda hizla ¢ogalan birgok bakteri nedeniyle dogrudan kiiltiir i¢in uygun bir 6rnek
degildir. Mikobakterileri kiiltiir yoluyla orneklerden izole etmek igin Ornegin
stvilastirilmasi, mikobakteriyel olmayan organizmalarin dldiiriilmesi ve santrifiijleme
ile mikobakterilerin tiipiin dibinde toplanmasi lazimdir. Bu isleme dekontaminasyon
ve konsantrasyon (yogunlastirma -konsantrasyon) denilir[40]. Tiiberkiilozda aside

direngli bakteri (ARB) siniflamasi mikroskopiye gore yapilir.

Boyal1 yaymalarin mikroskobik incelemesi, (ARB) arastirmasinda ilk adimdir.

Yaymada ARB’nin saptanmasi, klinik 6rnekte mikobakterilerin varliginin ilk
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bakteriyolojik kanmitidir. Hala  balgam ve diger klinik 6rneklerden yayma ile

ARB’nin saptanmasi ve kiiltiirle dogrulanmasi tiiberkiiloz tanisinda altin standarttir.

Tiiberkiiloz akciger disinda baska organlart da tutabildiginden, balgam disinda
aclik mide aspirasyon sivisi, bronkoalveolar lavaj [BAL], akciger dokusu, plevral
sivl ve biyopsi ornegi, lenf bezi, kemik iligi, karaciger, periton sivisi, idrar, gaita,
beyin omurilik sivist (BOS) ve kan gibi cesitli klinik 6rnekler kullanilabilir.
Numunelerin uygun kosullarda kapakli steril kaplarda toplanmasi ve en kisa siirede

laboratuvara gonderilmesi, dogru teshis i¢in énemli olan ilk adimi olusturmaktadir

[6].

Tablo 5. Tiiberkiilozda mikroskopik degerlendirme.

Basil sayisi Raporlama
300 alanda basil yok -
300 alanda 1-2 basil Stipheli, tekrarlanmali
100 alanda 1-9 basil +
10 alanda 1-9 basil ++
1 alanda 1-9 basil +++
1 alanda >10 basil ++++
Kiiltiir

Mikrobiyolojik tanida Mycobacterium tiirlerinin  kiiltiiriiniin  mutlak rolii
vardir. Bunun sebebi, direkt mikroskopiden daha duyarli olmasi, tlir tanimlamasina
ve antibakteriyel duyarlilik testlerine izin vermesidir. Bu yontemin duyarliligi %76
ve Ozgilligli 9%100°dir[41]. En yaygm kullanilan besiyeri Lowenstein-
Jensen(LJ)’dir. Bu besiyeri iyi bir biiyiime ortami saglar ve uzun siire stabildir.
Mikobakteriyel enfeksiyonlarin teshisine yonelik yaklasimda, LJ’de yetistirilen

kolonilerin fenotipik 6zelliklerinin belirlenmesi esastir[42].
Molekiiler Yontemler

Artik mikobakteri tiirlerinin molekiiler yontemlerle tespiti, geleneksel kiiltiir

temelli yontemlere gore daha kolay ve ucuzdur. Bu sebeple ¢cok daha hizli ve kesin
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sonu¢ veren molekiiler analizler, mikobakteriyel tiirlerin tespitinde klasik

yontemlerin yerine gecmektedir [43].

Niikleik asitlerin in vitro amplifikasyonu, molekiiler mikrobiyolojik aragtirma
ve teshis, tiir tanimlama ve bulasict hastalik ajanlarinin ilag direncinin
belirlenmesinde biiylik atilimlara izin vermistir. Niikleik asit amplifikasyon
yontemleri, 6zellikle M. tuberculosis gibi mikroskopla goriilmesi zor ve kiiltiirde
liremesi uzun zaman alan Dbakterilerin tanimlanmasinda yaygin olarak

kullanilmaktadir[44].

Gliniimiizde antitliberkiiloz ila¢ direncine sebep olan genetik degisikliklerin
¢ogunun tespit edilmis olmasi, ilag duyarliligini kisa siirede tespit edebilen testlerin

gelistirilmesine yol agmuistir [45].

Niikleik asit amplifikasyon yontemleri arasinda ilk olarak gelistirilmis yontem
olan polimeraz zincir reaksiyonu [PZT] halen kontrolii ve uygulanmasi en kolay

olanidir ve bu nedenle arastirmalarda en yaygin kullanilan yontemdir [46].
Tiiberkiilin Deri Testi

M. tuberculosis enfeksiyonunu gostermek igin kullanilan tiiberkiilin deri
testleri eski bir yontem olmasina ragmen %100 duyarli ve 6zgiil degildir [50].
Tiiberkiilozda primer enfeksiyonun 2-3. haftasindan sonra ortaya ¢ikan immdiin cevap
tiberkiilin adi verilen basil antijenlerine karsi gecikmis tipte bir hipersensitive
reaksiyonunun gelismesine neden olur [6]. Tiberkiilin deri testi, bagisiklig1 degil,
hipersensitive reaksiyonunun derecesini gosterir. Bu nedenle, test sonucunun 20
olmas1 hastalifin varligin1 gostermez, sadece kisinin daha dnce tiiberkiiloz basiline
onceden yakalandigin1i ve enfekte oldugunu gosterir. Tiiberkiilinin deriye
enjeksiyonu, lenfositleri uyarir ve gecikmis tipte asir1 duyarlilik yanitina neden olan

olaylar1 aktive eder[47, 48].

OLGU TANIMLARI

Vaka tanimlari, tedavi rejiminin belirlenmesinde ve Tiiberkiiloz tanis1 konulan

hastalarin planlanmasinda kullanilir[49, 50].
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Bakteriyolojik olarak dogrulanmis Tiiberkiiloz

Bu tanimlama; kiiltiir, yayma veya ¢esitli molekiiler testler ile pozitif sonuglu

bir hasta i¢in kullanilir.

Klinik Tanili Tiiberkiiloz

Bakteriyolojik dogrulama olgiitlerine tam anlamiyla uymayan ancak klinisyen
tarafindan aktif olarak tiiberkiiloz tanis1 konulan ve tiiberkiiloz tedavisi planlanmis

olgudur. Histopatolojik tanili hastalar da bu grubun i¢indedir.

Yeni Olgu

Daha once tiiberkiiloz tedavisi géormemis veya bir aydan kisa siire tedavi

gbérmiis hastalari igerir.
Daha Once Tedavi Gormiis Vaka

Onceden en az bir ay tedavi almus tiiberkiiloz hastasidir. Bu tanim, niiks, takip

dis1 kalma ve tedavi basarisizligi durumlarini igerir.

Niikseden Olgu

Daha oOnce tiiberkiiloz tanisi almis ve tedavisini basariyla tamamlamis bir
hastada yeniden tiiberkiiloz tanist konulursa niiks etmis kabul edilir. Bir hastanin
tiiberkiiloz hastalig1 birden ¢ok kez niiks edebilme ihtimali vardir.

Takip Dis1 Birakilan ve Geri Donen Olgular

Tedaviye baslayip takip dis1 kalip tedaviye iki ay veya daha uzun siire ara

verildikten sonra tekrar yayma pozitifligi ile bagvuran hastalardir.

Tedavi Basarisizhigindan Gelen Olgu

Yeni tan1 almis, tedaviye basladiktan bes ay veya daha uzun siire sonra alinan

balgam orneklerinde yayma veya kiiltlirde basil gosterilen hastadir.
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Transfer Vakasi

Baska bir dispansere kayit yaptirdiktan sonra kayitlar1 ile nakledilen ve

tedavisine baslanan hastadir.

Akciger Tiiberkiilozu

Akciger parankimini veya trakea bronglarim1 tutan tiiberkiiloz i¢in bu
tanimlama kullanilir. Akciger parankiminde tutulum yoksa, toraksta (hilus,
mediastende) lenf bezu biiyiimesi olan veya plevral efiizyonu olan tiiberkiiloz,

akciger dis1 tiiberkiiloz olarak tanimlanir.

Akciger Dis1 Tiiberkiiloz

(AD-TB) Akciger parankimi disindaki organlardan elde edilen numunelerde
ARB gosterilebilen veya histolojik ve klinik bulgular tiiberkiiloz ile uyumlu olan
hastalar bu gruba dahildir.

Akciger ve Akciger Dis1 Tiiberkiiloz

Akciger Tiiberkiilozu ve AD-TB birlikte goriiliiyorsa bu hasta grubunda her iki

sistem tutulumun da oldugu kabul edilir[50].

TEDAVIi

Tiiberkiiloz tedavisinin temel amaclari; balgam kiiltiirlerinin kisa siire i¢inde
menfilesmesi, hasta  bireylerin iyilestirilerek  tekrarimin  Onlenmesi, M.
Tuberculosis’in saglikli bireylere bulagsmasin1 en aza indirilmesi, ilaca direncli
tiberkiiloz ~ hastaligiin ~ ortaya  ¢ikmasinin  Onlenmesi  ve  Oliimlerin

engellenmesidir[51].

Tiberkiiloz kontroliiniin temeli, basil yayan hastayi iyilestirmektir. Yetersiz ve
yanlis tedavi miidahaleleri sadece hastaligin kroniklesmesine neden olmakla kalmaz,

ayni zamanda direncli hastalik formlarinin ortaya ¢ikmasina da yol acar[52, 53].

16



Bir¢ok faktor TB tedavisinin seyrini ve sonucunu etkileyebilir[42]:

Hastaya ait: Ek hastaliklar,yas, asir1 alkol tiiketimi, beslenme durumu,

bagisiklik durumu

* Genetik: Bireysel ilag absorpsiyonu ve metabolizmasi, toksisitelere
duyarlilik, bagisiklik 6zellikleri

*Radyolojik: Hastalik prevalansi, kavite varligi ve boyutu

« Mikrobiyolojik: 1k basil yiikii, ikinci veya ii¢iincii ayda kiiltiir pozitifligi

« Basil ile ilgili: ilag tolerans1, suslarin ilaglara duyarlihig:

* Programla ilgili: Tedaviye uyum, destekler ve yardimcilar, Dogrudan

gozetimli tedavi (DGT), dozlar arasindaki aralik.

* Rejime bagli: Sterilize edici etki, etkin ilag sayisi, antagonizma, bakterisidal

etki, sinerji, tedavi siiresi.

» Farmakokinetik: Uygulanan ila¢ miktari, emilim, ila¢ atilim1, metabolizma,

protein baglanmasi
Niiksii artiran unsurlar:
+ Kavite olmas1 ve hastalik yayginligi,

* Tedaviye cevabin yavas gerceklesmesi (ikinci ya da iiglincii ayda kiiltiir

durumu).

Tiiberkiilozda kullanilan en sik 5 ilag izoniazid (INH), Rifampisin (RIF),
Ethambutol (EMB), Pirazinamid (PZA) ve Streptomisin (SM). Bu ilaglar primer

segenek ilaglardir.

Izoniazid etki mekanizmasi: H bir pre ilagtir. 5 mg/kg/giin dozuyla kullanilir.
Pasif difiizyonla basile girer. KatG geni tarafindan kodlanip basil tarafindan
olusturulan katalaz-peroksidaz enzimi H'yi aktiflestirir. KatG aracili aktivasyon i¢in
oksijen lazimdir, ancak pH 6nemli degildir. H aktif hale geldigi zaman DNA sentezi
ve protein sentezi, mikolik asit sentezi, fosfolipid sentezi gibi farkli hiicre ici

hedefleri inhibe ederek bakterisid etkiyi ortaya koyar.
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Rifampisinin etki mekanizmasi: 10 mg/kg/giin dozunda kullanilir. R,
mikobakterilerin DNA’ya bagimli RNA polimeraz enzimine baglanarak RNA

sentezini inhibe ederek etki eder. Bakterisidal etki gosterir.

Etambutol etki mekanizmasi: 15-25 mg/kg/gilin dozunda kullanilir. Tam olarak
bilinmemekle beraber son zamanlarda yapilan ¢alismalar RNA metabolizmasinin ve
fosfalipid iiretim inhibisyonunu ve mikolik asidin arabinogalaktana doniisiimiinii

Onleyerek gerceklestigini gdstermektedir.

Pirazinamid etki mekanizmasi: 20-25 mg/kg/giin dozunda kullanilir. Bir pre
ilac olan Pyrazinamidin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Pirazinamidaz enzimi tarafindan aktif sekli pirazinoik aside doniistiiriilerek etkisi

aciga cikarir.

Streptomisinin  etki mekanizmas:: 15 mg/kg/giin  kullanilir.  Bakteri
ribozomunun 30s birimine irreversible sekilde baglanarak protein sentezini engeller.

Bakterisidal etkisi vardir.
Baglangic donemi (bakterisidal veya yogun donem):

Daha aktif bir metabolizmaya sahip ve ¢ok sayida hizli ¢ogalan basildir. INH,
RIF, PZA ve EMB iki ay siireyle kullanilir. Bu donemdeki tedavi ile olusacak olan
erken bakterisidal aktivite ve direnci Onleyici etkiler saglanir. Bu siirecte tiiberkiiloz
basili 6ldiriiliir. Hastanin bulastiric1 6zelligi hizla azalir (ortalama olarak 2 haftada).
Sikayetler ve klinik bulgular geriler. Bu siire yetersiz kalirsa tedavi basarisizligi ve

ilag direnci gelisimi meydana gelir[51, 52, 54, 55].
Idame periyodu:

Idame periyodu tedavisi 4 ay olarak uygulanmir. PZA ve EMB tedavisi kesilir.
Hedef, zaman zaman metaboliksel aktivite gosteren bakteri niifusudur ve
sterilizasyon aktivitesi kazanmak istenilir. Bu donemde hastanin sikayetleri ve klinik
bulgular1 diizelmistir[56, 57]. Bu déonemde daha az ilag, 6zellikle de sterilize edici
etkisi olanlar daha uzun siire uygulanmalidir. Tedavinin bu asamasinda yetersiz veya

diizensiz ila¢ kullanim1 durumlarinda niiks ortaya ¢ikar [57].
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Sekonder secenek ilaglar; sikloserin, etionamid, tiasetozon, kanamisin,
kapreomisin ve p-aminosalisilik asit (PAS) olarak siralanmistir. Bu ilaglar, birinci
basamak ilaglardan daha toksik, daha az etkilive daha az tolere edilir. Bu ilag
grubuna kinolonlar, B-laktamaz inhibitorleri, amikasin ve rifabutin eklenilebilir.
Daha yeni piyasaya c¢ikan bu ilaglar Ozellikle direncli tiiberkiiloz vakalarinda

kullanilmaktadir[58].

fla¢ Yan Etkileri
Minér Yan Etkiler

Daha hafif olup ilacin kesilmesini liizum olmayan yan etkilerdir. Bu yan etkiler

onemli olmasinin sebebi hastanin tedaviyi birakmasina neden olabilecegidir [59].

Hepatotoksisite disindaki nedenlere bagli meydana gelen karin agrisi,

istahsizlik veya bulant1 RIF veya diger ilaclarla alakali olabilir.

Cilt reaksiyonlari: Tim tiiberkiiloz ilaglar1 cilt reaksiyonlarina yol agabilir.
INH ve RIF’ye bagli eksfolyatif dermatit haricindeki cilt reaksiyonlar1 genellikle
antihistaminikler ile giderilebilir. Petesiyal dokiintii s6z konusu oldugunda RIF ile
iligkili trombositopeni olasilig1 akla gelmeli ve trombosit sayist kontrol edilmelidir

[60].

Periferik noropati: Ayaklarda parestezi, g¢oraplarda ve eldiven benzeri
uyusmalarda seklinde goriilebilen noérolojik reaksiyonlar INH ile iligkilidir ve

tedaviye giinde 10-50 mg vitamin B6 (piridoksin) eklenerek engellenir[51].

Artralji: PZA’ya bagli eklem sikayetleridir. Genellikle hafiftir ve kendiliginden

diizelir.

Kanda artan tirik asit seviyesi PZA’ya bagh olarak gelisir. Tedavi, birakma i¢in
bir endikasyon degildir. Siddetli semptomlar1 olan hastalarda antiinflamatuar ilaglar
verilebilir. Asemptomatik hiperiirisemide allopurinol kullanilmasi gerekli degildir

[51].
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RIF ile iligkili grip benzeri goriiniim genellikle aralikli tedavi ile ortaya ¢ikar.
Ates, titreme, bas agrisi, bas donmesi, kemik agrist en fazla 3-6. aylar arasinda

gbzlenir. Ayrica oral kontraseptiflerin etkisini azaltir.

Kirmizi/turuncu viicut sivilari: RIF’ye baghdir; tlikiiriik, gézyasi, balgam, ter,

idrar ve ayrica lensleri lekeleyebilir.

Major Yan Etkiler

Major yan etkiler ilaglarin gecici veya kalici olarak kullanilmamasini ve
siklikla hastanin hospitalizasyonunu gerektirir. Ayrica yasami tehdit edici

olabilir[61].

Hipersensitive (asir1 duyarlilik) reaksiyonlari: Lokal veya yaygin (sistemik)
olarak gozlenebilir. Asir1 duyarliligin en yaygin klinik belirtileri deri dokiintiisii ve
atestir. Dokiintii cogunlukla eritemli ve kasmtilidir ve papiiler veya makiiler olabilir.

Govdeyi ekstremitelerden daha ¢ok tutar.

Hepatotoksisite: Hastanede tedavi onerilir. Karaciger iizerinde en toksik etkiye
sahip ilaglar INH, PZA ve RIF’dir. Tedaviye baslamadan 6nce her hastada ALT,
AST, alkalin fosfataz, bilirubin, kreatinin ve trombosit diizeylerinin Olg¢iilmesi

Onerilir [61].

Streptomisine bagli vestibiiler hasar ile bas donmesi (vertigo, nistagmus) ve
isitme kayb1 meydana gelebilir. Yash hastalarda daha sik goriiliir. Bu yan etkilerin

olugmasini 6nlemek i¢inilacin dogru dozu ve tedavi siiresi 6nemlidir[61].

RIF’ye bagli olarak akut bobrek yetmezligi,hemolitik anemi, sok ve
trombositopenik purpura ortaya ¢ikar. Bu ciddi reaksiyonlar durumunda RIF kesilir

ve hastaya tekrar verilmez.
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Tablo 6. izoniazidin yan etkileri

Sik (>%5) Nadir (%0,1-1 aras1) Cok nadir (<%0,1)
KC enzim ytiiksekligi Hepatit Konviilsiyon
Periferik néropati Haliisinasyon
flag atesi Psikoz
Hafiza kaybi
Optik noropati
Tiirk Toraks Dernegi Tiiberkiiloz Kitab1 say1:11 Ekim 2010.
Tablo 7. Rifampisin yan etkileri.
Sik (>%5) Nadir (%0,1-1 aras1) Cok nadir (<%0,1)
Biluribin yiiksekligi Hepatit Bobrek yetmezligi
Idrarda,gzyasinda Kasinti Trombositopeni
turunculagma
KC enzim yiiksekligi Flu like sendrom Toksik epidermal nekrolizis
Ilac atesi Oligomenore
Amenore

Tiirk Toraks Dernegi Tiiberkiiloz Kitab1 say1:11 Ekim 2010.

Tablo 8. Pirazinamidin yan etkileri.

Sik (>%5) Nadir (%0,1-1 aras1) Cok nadir (<%0,1)
Artralji Bulanti Anemi
Hepatit Konviilsiyon
Deri dokiintiisii Lupus
Hafiza kaybi1
Fotodermatit

Tiirk Toraks Dernegi Tiiberkiiloz Kitab1 say1:11 Ekim 2010.

Tablo 9. Etambutoliin yan etkileri.

Nadir (%0,1-1 aras1)

Cok nadir (<%0,1)

Retrobulber norit

Anemi

Artralji

Trombositopeni

Deri reaksiyonlari

Tiirk Toraks Dernegi Tiiberkiiloz Kitab1 say1:11 Ekim 2010.
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Tablo 10. Streptomisin yan etkileri.

Sik (>%S5) Oldukga Sik (%]1-5 aras1) Nadir (%0,1-1 aras1)
Vestibuler toksisite Kohlear toksisite Renal toksisite
Hipersensitivite
reaksiyonlar1

Tiirk Toraks Dernegi Tiiberkiiloz Kitab1 say1:11 Ekim 2010.
Ila¢ Direnci ve Diren¢ Tanimlar

Tedavi goren bir hastada tedavi sirasinda direng gelismesi ciddi bir problemdir.
Siklikla tedavi problemine neden olur[58, 62, 63]. M. Tuberculosis'te ila¢ direnci
birincil veya ikincil olarak goriilebilir. Eksik veya uygun olmayan ilag kullanim ile
duyarl basil kaybolurken, direngli suslarin sayisindaki artisla ilgili olarak gelisen bu
direng, ikincil veya kazanilmis direnctir. Bu sayede direngli hastanin basili ile
enfekte olan ve hi¢ tedavi almamis kisilerde goriilen diren¢ primer direng olarak
tanimlanir. Birincil veya ikincil direncin bir sonucu olarak direng vakalar

gelisebilir[62, 64, 65].

Diizensiz ilag kullanimi, hastanin gastrointestinal emilim sorunlari, tedavideki
hatalar, standart ila¢ rejimlerinin kullanilmamasi, diisiik doz ilag¢ kullanilmasi,
yetersiz ila¢g kombinasyonlar1 ve dozlari, iyilesmeyen bir rejime ilag eklenmesi, son
kullanma tarihi ge¢cmis veya hatali sekilde saklanmis ilaglar direngli tiiberkiilozun

ortaya ¢ikmasina neden olur[66].
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Tablo 11. ilag direnci.

flaca direncli olgu En az bir Tiiberkiiloz ilacina direngli basille
hastalanmis olgu.

Yeni olgularda ila¢ direnci Yeni olguda, yani daha 6nce Tiiberkiiloz ilaci
kullanmamig ya da bir aydan daha az siire
kullanmis hastada goriilen ilag direnci.

Tedavi almis olgularda ilag Hastanin daha 6nce bir aydan uzun siire kullanmig
direnci oldugu ilaca kars1 saptanan direngtir

Rifampisin direnci (RD) RIF, tiiberkiiloz tedavisinin en énemli ilacidir;
direng gelisince tedavisi zorluk gostermektedir.

Cok ilaca direnc (CiD) Hem INH’ya hem de RIF’e direng olmasidir.
Birlikte bagka ila¢ direnci de olabilir

On-yaygmn ilac direnci (On- | CID’e ek olarak, bir kinolona ya da bir parenteral

YID ilaca (kapreomisin, kanamisin, amikasin) direng
olmasidir.
Yaygin ilac direnci (YID) CiD’e ek olarak, bir kinolona ve bir parenteral ilaca

(kapreomisin,  kanamisin, amikasin)  direng
olmasidir. Birlikte baska ila¢ direnci de olabilir.

T.C.Saglik Bakanlig1 2019 Tiiberkiiloz Raporu.

LENF TUBERKULOZU

Tiiberkiillozun etkeni Mycobacterium tuberculosis basilinin lenf bezlerine
ulasip tutarak neden oldugu bir hastaliktir. AD-TB’nin en yaygin seklidir. En sik
tutulan lenf bezleri anterior servikal lenf bezleridir [67]. Bunun disinda toraks i¢inde,
mediastende ve akciger hilusunda; inguinal bolge, aksilla, karin i¢i (mezenterik) ve
toraks disindaki diger bolgelerde goriilebilir[68]. Hastalik birincil pulmoner odaktan

hematojen yayilan tiiberkiiloz basiliyle de olusabilir.

Patogenez

Tiiberkiiloz lenf bezlerinin yerlestigi yer ile akcigerdeki odak arasindaki
iliskiyi degerlendiren caligmalarin sonuglar1 ve en sik tutulan lenf bezlerinin
intratorasik lenfatiklerle devamlilik gosteren bezler olmasi basilin bu bezlere lenfatik
akimi yoluyla gittigini diisiindiirmektedir[23]. Primer tiiberkiiloz enfeksiyonu
sirasinda viicuda basilin dormant halde lenf bezlerinde tutulmasi ve kisinin sonraki

donemde immiin sistemin baskilanmasiyla basilin aktiflesip lenf bezlerinde hastalik
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yapmasiyla lenf tiiberkiilozu tablosu gelisir. Basil akcigerde yerlestigi birincil
odaktan en yakin lenf bezlerine (mediastinal ve hiler lenf bezleri) ve daha sonra da
daha uzak lenf bezlerine yayilir. Bakteri hematojen yolla da uzak lenf bezlerine

ulasabilir [69].

Lenf bezi tiiberkiilozu; primer enfeksiyonu takiben, Onceden lenf bezine
yerlesmis basillerin endojen reaktivasyonundan ve daha nadiren komsuluk yoluyla
geligebilir[69, 70]. Lenf bezinde, tiiberkiillozun tipik histopatolojik imaj1
kazefikasyon nekrozlu graniilomlar tespit edilir[23].Lenf bezi tiiberkiilozunda
sistemik bulgularin daha az goriildiigii fakat lenf bezinin lokasyonuna bagl oksiirtik,
nefes darlig1, ates, pily, akinti goriilebildigi kabul edilmektedir [23, 71]. Biiyiimiis

lenf bezlerinin kompresyonuna bagli semptomlar da ortaya ¢ikabilir [69].

Tam

Ultrasonografi boyun, aksiller ve karin i¢i lenf bezlerinin gosterilmesinde ve
takibinde faydalidir. Intratorasik lenf bezlerinin goriintiilenmesi icin direkt PA ile
birlikte lateral grafi ¢cekilmelidir; Bu bolgedeki lenf bezlerinin goriintiilenmesinde en

basarili metod Toraks BT dir.

Igne biyopsisi veya cerrahi rezeksiyon ile alinan abse materyalinin yayma,
kiltir ve histopatolojik incelemeler ile degerlendirilmesi sonucunda kesin tani
konulur. Tan1 lenf bezi igne biyopsisi ile %40-83, eksizyonel lenf bezi biyopsisi ile
daha yiiksek oranlarda konulur. Kiiltiir pozitifligi ve yayma orani disiiktir.
Mediastinal lenf bezi biiylimesinde endobronsial Ultrasonografi (EBUS) veya
mediastinoskopi ile patolojik tami konulabilir[72]. Esas olarak, dokuda ARB
boyamasi, kiiltiir ve antibiyogram mikrobiyoloji laboratuvarinda incelenir, takip ve

tanida dnemlidir.

Ayirict tani tularemi, sarkoidoz, 16semi, lenfoma ve bakteriyel enfeksiyonlar,
Tiiberkiiloz dis1 mikobakteriyel enfeksiyonlar, HIV ve diger viriis enfeksiyonlari,

kedi tirmig1 hastaligin1 ve romatolojik hastaliklari igerir.
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Tedavi

Lenf bezi tiiberkiilozu tedavisindestandart dortlii tedavi uygulanmaktadir [51,

73].
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3. GEREC VE YONTEM

HASTA SECIiMi

Saghk Bilimleri Universitesi Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurul Bagkanligi’ndan 12/08/2020 tarihli ve 2012-KAEK-15/2157 say1 ile etik kurul

onay1 alindi ve ¢alisma baglatildi.
Caligsma retrospektif tanimlayict bir ¢alisma olarak yapildu.

Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Merkezi’'nde Ocak 2010-Haziran 2019 tarihleri
arasinda Tiberkiiloz 11.servisinde yatarak tedavi gormiis ve calismada arastirilan
parametreleri eksiksiz saglayan akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda 44, akciger
tiiberkiillozu grubunda 164, lenf tiiberkiilozu grubunda 96 hasta calismaya dahil
edildi. Hastalarin verilerine bilgisayar sisteminden ve dosyalardan ulasildi.

Bilgilerine eksiksiz ulasilabilen hastalar calismaya dahil edildi.
Calismaya dahil etme kriteri:

1) Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Merkezi Tiiberkiilloz 11.serviste akciger
tiiberkiilozu, lenf tiiberkiilozu ve hem akciger hem lenf tiiberkiilozu tanisiyla
yatan 18 yasindan biiyiik hastalar

2) Aragtirilan parametreler bilgisayar sisteminde ve dosyada bulunabilen

hastalar
Calismadan harig tutma kriterleri:

1) Calismada arastirilan parametrelerin olmamasi veya dosya ve sistemde

bulunmamasi

2) Tiiberkiiloz dist mikobakteriler
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3)Patolojik olarak graniilomatoz lenfadenit tanis1 almis olmasina ragmen

tiiberkiiloz dis1 6ntanilarin dislanamamasi

4)Plevra tiiberkiilozu, periton tiiberkiilozu gibi akciger dis1 olmasina ragmen

lenf tiiberkiilozu dis1 olgular

CALISMA PROTOKOLU

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Merkezi Tiiberkiiloz 11.servisinde Ocak 2010-Haziran
2019 tarihleri arasinda yatarak tedavi goren sadece akciger ve/veya lenf tiiberkiilozu
tanil1 575 hastaya ulasildi. Bu hastalardan 271’1 BT goriintiilemesi olmadig1 veya
hastalarin yan etki yasayip yasamadigi belirtilmedigi i¢in calisma dis1 birakildi
Toplam 304 hasta calismaya alindi. Calismada arastirilan yas, cinsiyet, uyruk,
gecirilmis tiiberkiiloz dykiisii, HIV varligi, ek hastalik, BT bulgulari, direng, yan etki,
tan1 yontemleri parametreleri; akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu, akciger tiiberkiilozu
grubu ve lenf tiiberkiilozu grubunda tek tek kaydedildi. Akciger ve lenf tiiberkiilozu
birlikteliginin tek bagina akciger tiiberkiilozu ve tek basima lenf tiiberkiilozu grubuna
gore yukarida belirtilen parametrelerin nasil degistigi ve hangi yonde degistigi

arastirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler olarak birim sayisi, yiizde,
ortalamatstandart sapma, Median (IQR) degerleri olarak raporlanacaktir. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare ve Ficher’s exact testi
kullanilacaktir Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk,
normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirilecektir. iki grubun siirekli
degiskenlerinin karsilagtirtlmasinda normal dagilim gosteren gruplar Bagimsiz
Orneklem T testi ile, normal dagilima uymayan gruplar ise Mann-Whitney U analizi
ile degerlendirilecektir. Ug veya daha fazla grubun siirekli degiskenlerinin

karsilagtirmasinda ise normal dagilim gosteren degiskenlerde varyanslarin
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homojenitesi Levene testi ile incelenecektir. Varyanslar homojen ise tek yonlii
varyans analizi ilevaryanslarin homojen degilse Welch testi kullanilacaktir. Normal
dagilim gostermeyen ii¢ veya daha fazla grubun siirekli degiskenleri Kruskal-Wallis
analizi ile degerlendirilecektir. Coklu karsilastirma testi olarak normal dagilan
degiskenlerde varyanslar homojen ise Tukey-HSD, varyanslar homojen degil ise
Games-Howell, normal dagilmayan degiskenlerde ise Dunn- Bonferroni testi
kullanilacaktir. ki Sayisal deger arasi iliskinin saptanmasinda normal dagilim
gosteren degiskenlerde Pearson, normal dagilim gostermeyen degiskenlerde ise
Spearman korelasyon testi kullanilacaktir. Risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaci
ile lojistik regresyon modeli kurulacaktir. Tek degiskenli analizlerde p<0,1 olan
degiskenler lojistik regresyon modeline dahil edilecektir. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlaml1 kabul edilecektir.

28



BULGULAR

Calismamiza 178’1 erkek,126’s1 kadin olmak iizere toplam 304 hasta dahil
edildi. 1.grupta akciger ve lenf tiiberkiillozu birlikte goriilen 44 hasta, 2.grupta
sadece akciger tiiberkiilozu goriilen 164 hasta, 3.grupta sadece lenf tiiberkiilozu

goriilen 96 hasta gruplari olusturdu (Tablo 12).

Hastalarin yas dagilimlaria gore istatistiksel degerleri ¢ikarildi. Akciger ve
lenf tliberkiilozu grubunda yas ortalamasi 51 (min 19-max 77), akciger tiiberkiilozu
grubunda 48,5(min 18-max 82), lenf tiiberkiilozu grubunda 54,5 (min 18-max 80)
olarak tespit edildi (Tablo 12).

Tan1 tarithindeki hastalarin yas ortalamalar1 benzer olup gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin gruplarda yasa gére dagilimlari.

Akciger-lenf Akciger Lenf (n=96) p-degeri
tilberkiilozu (n=164)
(n=44)

Yag(min-maks) 51 (19-77) 48,5 (18-82) 54,5 (18-80) 0,086

1 Kruskal Wallis testi.

Tan1 alan hastalar cinsiyet dagilimlarina gore incelendiginde akciger ve lenf
tiiberkiilozu birlikte seyreden grupta erkek/kadin orant =0,83 (%45,5/%55,5), akciger
tiiberkiilozu grubunda erkek/kadin orant =3,20 (%76,2/%23.,8), lenf tiiberkiilozu
grubunda erkek/kadin oran1 =0,52 (%34,4/%65,6) olarak goriildii (Tablo 13).

Mevcut bulgulara gore akciger tiiberkiilozu grubunda erkek hakimiyeti
goriiliirken lenf tliberkiilozu grubunda kadin hakimiyeti goriildii. Akciger ve lenf
tiiberkiilozu grubunda ise cinsiyet dagilimi arasinda belirgin bir fark yoktu. Akciger

ve lenf tiiberkiilozu grubunun; akciger tiiberkiilozu ve lenf tiiberkiilozu grubuna gore
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hastalarin cinsiyet dagilimlar1 agisindan anlamli bir fark saptandi (p<0,001) (Tablo

13).

Tablo 13. Hastalarin gruplarda cinsiyete gore dagilimlari.

Akciger-lenf Akciger Lenf (n=96) p-degeri
tiiberkiilozu (n=164)
(n=44)
Erkek 20 (%45.5) 125 (%76,2) 33 (%34.,4) <0,001
Kadin 24 (%54,5) 39 (9%23,8) 63 (%65,6)

*Ki-kare testi.

Hastalar uyruk dagilimlarina gore incelendiginde akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu,
akciger tliberkiilozu ve lenf tliberkiilozu goriilen gruplar arasinda uyruk dagilimi
benzer olarak goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin gruplarda uyruklarina gére dagilimlari.

Akciger-lenf Akciger Lenf (n=96) p-degeri
titberkiilozu (n=164)
(n=44)
T.C. 41 (%93,2) 156 (%95,1) 92 (%95,8) 0,797
Yabanci 3 (%6,8) 8 (%4.9) 8 (%4,2)

*Ki-kare testi

Hastalarin gegirilmis tiiberkiiloz Oykiilerine goére dagilimlari incelendiginde
akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda, akciger tiiberkiilozu ve lenf tiiberkiilozu
gruplarma goére gecirilmis tliberkiiloz Oykii sikligi daha fazla olmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin gruplarda geg¢irilmis tiiberkiiloz dykiilerine gore dagilimlari.

Akciger-lenf Akciger Lenf (n=96) p-degeri
titberkiilozu (n=164)
(n=44)
Oykii yok 38 (%86,4) 153 (%93,3) 86 (%89,6) 0,291
Oykii var 6 (%13,6) 11 (%6,7) 10 (%10,4)

*Ki-kare testi.
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Tim hastalar iginde akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda 1 hastada HIV tespit
edildi. Hastalar HIV eslik etme dagilimlarina gore incelendiginde akciger ve lenf
tiiberkiilozu grubu, akciger tiiberkiilozu ve lenf tiiberkiilozu goriilen gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin gruplarda HIV eslik etme sikligina gore dagilimlari.

Akciger-lenf Akciger Lenf (n=96) p-degeri
tiiberkiilozu (n=164)
(n=44)
HIV esligi yok 43 (%97,7) 164 (%100) 96 (%100) 0,149
HIV esligi var 1 (%2,3) 0 (%0) 0 (%0)

*Ki-kare testi.

Hastalarda balgam ARB yayma pozitifligi sikligima goére dagilimlar
incelendiginde; akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda yayma pozitif siklig1 akciger
tiiberkiilozu grubuna gore daha diistiktii; balgam ARB yayma pozitifligi acisindan
gruplarda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,004) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin  gruplarda balgam ARB yayma pozitif sikligina gore

dagilimlari.
Akciger-lenf Akciger (n=164) p-degeri
titberkiilozu
(n=44) 45 (%27,4)
Yayma negatif 22 (%50) 119 (%72,6) 0,004
Yayma pozitif 22 (%50)

*Ki-kare testi.

Lenf tiiberkiilozunda tanilar ¢ok diisiik oranda mikrobiyolojik olarak
konuldugu icin lenf tliberkiilozu grubu ila¢ direnci istatistigine dahil edilemedi.
Hastalarda ilag direnci siklig1 akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu ve akciger
tiiberkiilozu gruplar1 arasinda incelendi, akciger ve lenf tiiberkiilozunda direng¢ orani
daha diisiik olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin gruplarda ilag¢ direncine gore dagilimlari.

Akciger-lenf Akciger (n=164) p-degeri
tilberkiilozu
(n=44) 133 (%81,1)
Direng yok 40 (%90,9) 31 (%18.9) 0,188
Direng var 4 (%9,1)

*Ki-kare testi.

Hastalar yan etki siklig1 agisindan incelendiginde akciger ve lenf tiiberkiilozu
grubu, akciger tiiberkiilozu ve lenf tiiberkiilozu goriilen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).

En sik goriilen yan etkiler ayri ayri gruplarda incelendi. Akciger ve lenf
tiiberkiilozu grubunda hepatoksisite orani diger iki gruba gore daha yiiksek oranda

goriilmesiyle birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 19).

Hastalar alerji acisindan akciger ve lenf tiiberkiillozu grubu, akciger
tiiberkiilozu ve lenf tiiberkiilozu goriilen gruplar arasinda incelendi; alerji sikligt
diger iki gruba biraz daha diisiik olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).

Hastalar gastrik yan etkiler acisindan akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu,
akciger tliberkiilozu ve lenf tiiberkiilozu goriilen gruplar arasinda incelendi; gastrik
yan etki siklig1 gruplarda benzer olarak goriildii ve istatistiksel olarak anlaml

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).

Tiim gruplarda hastalar yan etki siklik siralamasina gore siralandi (Tablo 20)

(Tablo 21) (Tablo 22).
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Tablo 19. Hastalarin gruplarda yan etki sikliklarina gore dagilimlari.

Yan etki yok
Yan etki var

Hepatoksisite

yok
var

Alerji
yok
var

Gastrit
yok
var

Akciger-lenf

titberkiilozu
(n=44)

35 (%79.,5)
9 (%20,5)

38 (%86,4)
6 (%13,6)

42 (%95,5)
2 (%4,5)

43 (%97,7)
1 (%2,3)

Akciger
(n=164)

128 (%78)
36 (%22)

151 (%92,6)
13 (%7.9)

150 (%91,5)
14 (%8,5)

157 (%95,7)
7 (%4,3)

Lenf (n=96)

78 (%81,3)
18 (%18,7)

90 (%93,8)
6 (%6.3)

87 (%90,6)
9 (%9,4)

94 (%97,9)
2 (%2,1)

p-degeri

0,827

0,367

0,613

0,584

*Ki-kare testi.

Tablo 20. Hastalarin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda yan etki sikliklarinin

siralamast.
AKCIGER VE LENF TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 1
N %
HEPATOKSISITE 6 13,8
ALERJI 2 4,5
GASTRIT 1 2,3
OTOTOKSISITE 1 2,3
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Simple Bar of Akciger ve lenf tiiberkllozu grubu by dagilim

1380

4,50

Akciger ve lenf tiberkilozu grubu

230

alerji hepatoksisite gastrik sikayetler ototoksisite

dagilhim

Sekil 1.Hastalarin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda yan etki sikliklarinin

siralamasi.

Tablo 21. Hastalarin akciger grubunda yan etki sikliklarinin siralamasi.

AKCIGER TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 2
N %

ALERJI 14 8,5
HEPATOKSISITE 12 7,3
OTOTOKSISITE 5 3
GASTRIT 7 43
GUT 1 0,6

Simple Bar of Akciger tiiberkdlozu grubu by dagim

Akciger tiberkdlozu grubu

alerji hepatoksisite gastrik sikayetler ototoksisite

dagihm

Sekil 2. Hastalarin akciger tliberkiilozu grubunda yan etki sikliklarinin siralamasi.
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Tablo 22. Hastalarin lenf tiiberkiilozu grubunda yan etki sikliklarinin siralamasi.

LENF TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 3
N %
ALERJI 9 9,3
HEPATOKSISITE 6 6,2
GASTRIT 3 3,1
TROMBOSITOPEN 1 1

Simple Bar of Lenf tiberkiilozu grubu by dagilim

9,30

Lenftiiberkilozu grubu

alerji hepatoksisite gastrik sikayetler ototoksisite

dagiim

Sekil 3.Hastalarin lenf tiiberkiilozu grubunda yan etki sikliklarinin siralamasi.

Hastalar tomografi bulgularina goére incelendi. Her iki gruptaki hastalarda
konsolidasyon, multipl nodiil, kavite, bronsektazi, buzlu cam, amfizem, tomurcuklu
dal, tek nodiil ve kitle olmak iizere toplam 9 farkli tomografi bulgularn
saptandi.Akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu ile akciger tiiberkiilozu gruplari arasinda

bulgular tek tek kiyaslandirilarak istatistiksel olarak degerleri ¢ikarildi (Tablo 23).

Hastalarin tomografi bulgulari, siklik dagilimlarina gore incelendiginde akciger
ve lenf tiiberkiilozu grubu ve akciger tiiberkiilozu gruplar1 arasinda; konsolidasyon,
multipl nodiil, bronsektazi, buzlu cam, amfizem, tek nodiil, kitle, tomurcuklu dal

acisindan anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 23).

Hastalarin tomografi bulgulari, siklik dagilimlarina gore incelendiginde kavite

bulgusunun akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda, akciger tiiberkiilozu grubuna gore
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daha az hastada gorildiigi tespit edildi. Kavite bulgusu gruplar aras1 dagilimda

istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0,001) (Tablo 23).

Tomografi bulgularinin akciger ve lenf tliberkiilozu grubu ve akciger

tiiberkiilozu grubunda siklik siralamalari tablolarda gosterildi (Tablo 24) (Tablo 25).

Tablo 23. Hastalarin gruplarda bilgisayarli tomografi bulgularina gére dagilimlari.

Konsolidasyon
yok
var

Multipl nodiil
yok
var

Kavite
yok
var

Bronsektazi
yok
var

Buzlu cam
yok
var

Amfizem
yok
var

Tomurcuklu dal
yok

var

Tek nodiil

yok

var

Kitle

yok

var

Akciger-lenf
tilberkiilozu
(n=44)

15 (%34,1)
29 (%65,9)

19 (%43,2)
25 (%56,8)

33 (%75)
11 (%25)

30 (%68,2)
14 (%31,8)

27 (%61,4)
17 (%38,6)

37 (%834,1)
7 (%15,9)

36 (%81,8)
8 (%18,2)

40 (%90,9)
4(%9,1)

43 (%97,7)
1 (%2.3)

Akciger
(n=164)

55 (%33,5)
109 (%66,5)

78 (%47,6)
86 (%52,4)

70 (%42,7)
94 (%57.3)

111 (%67,5)
53 (%32,5)

118 (%72)
46 (%28)

125 (%76,2)
39 (%23,8)

132 (%81)
32 (%19)

158 (%96,3)
6 (%3,7)

161 (%98,2)
3 (%1,8)

p-degeri

0,729

<0,001

0,90

0,241

0,361

0,224

0,849

*Ki-kare testi.
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Tablo 24. Tomografi bulgularinin akciger ve lenf tiiberkiillozu grubunda siklik
siralamasi.
BT BULGULARI AKCIGER VE LENF TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 1
N %
KONSOLIDASYON 29 66,5
MULTIPL NODUL 25 56,8
BUZLU CAM 17 38,6
BRONSEKTAZI 14 31,8
KAVITE 11 24,9
TOMURCUKLU DAL 8 18,1
AMFIZEM 7 17,5
TEK NODUL 4 9
KITLE 2 4,5

Simple Bar of Akciger ve Lenf tliberkllozu grubu by dagilim

65,90

56,80

38,60

31,80

25,00

18,20

15,90

910

Akciger ve Lenf tliberkiilozu grubu

230
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Sekil 4. Tomografi bulgularinin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda siklik

siralamasi.
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Tablo 25. Tomografi bulgularinin akciger tiiberkiilozu grubunda siklik siralamasi.

BT BULGULARI AKCIGER TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 2
n %
KONSOLIDASYON 108 65,9
KAVITE 94 57,3
MULTIPL NODUL 86 52,4
BRONSEKTAZI 53 32,3
BUZLU CAM 46 28
AMFIZEM 40 243
TOMURCUKLU DAL 31 18,8
TEK NODUL 5 3
KITLE 3 1,8

Simple Bar of Akciger tliberkllozu grubu by dagilim

66,50

57,30

52,40

3250

28,00

23,80

13,00

Akciger tlberkilozu grubu
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Sekil 5. Tomografi bulgularinin akciger tiiberkiilozu grubunda siklik siralamasi.

Hastalar lenf bezi dagilimlarina gore incelendiginde akciger ve lenf
tiilberkiilozu grubu ve lenf tiiberkiilozu gruplari arasinda; aksiller ve abdomen lenf
bezleri siklig1 benzer olarak saptandi. Servikal lenf bezi siklig1 akciger ve lenf

tiiberkiilozu grubunda, lenf tiiberkiilozu grubuna goére daha diisiik saptanmakla
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birlikte aksiller,abdomen ve servikal lenf bezlerinin gruplar arasinda dagiliminda

anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 26).

Hastalar lenf bezi dagilimlarina gore incelendiginde intratorasik lenf bezleri

siklig1 (Mediasten, Hiler) akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda, lenf tiiberkiilozu

grubuna gore anlamli olarak daha fazla olarak tespit edildi (p=0,011) (Tablo 26).

Lenf bezlerinin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu ve lenf tiiberkiilozu

grubunda siklik siralamalari tablolarda gosterildi (Tablo 27) (Tablo 28).

Tablo 26. Hastalarin lenf tiiberkiilozu tutulum yerlerine gore dagilimlari.

intratorasik lenf
Mediast+Hiler

yok
var

Servikal
yok
var

Aksiller
yok
var

Abdomen
yok
var

Akciger-lenf

tiiberkiilozu
(n=44)

13 (%29,5)
31 (%70,5)

28 (%63,6)
16 (%36,4)

39 (%88,6)
5 (%11,4)

37 (%84,1)
7 (%15,9)

Lenf (n=96)

52 (%54,2)
44 (%45,2)

48 (%50)
48 (%50)

80 (%683,3)
16 (%16,7)

86 (%89,6)
10 (%10,4)

p-degeri

0,011

0,187

0,575

0,519

*Ki-kare testi.
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Tablo 27. Hastalarin lenf bezlerinin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda siklik
siralamasi.

AKCIGER VE LENF TUBERKULOZU
GRUBU
GRUP 1
n %
MEDIASTEN-HILER LENF TBC | 31 70,5
SERVIKAL LENF TBC 16 36,4
ABDOMEN LENF TBC 7 15,9
AKSILLER LENF TBC 5 11,4

Tablo 28. Hastalarin lenf bezlerinin lenf tiiberkiilozu grubunda siklik siralamasi.

LENF TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 3
N %
SERVIKAL LENF TBC 48 50
MEDIASTEN+HILER LENF TBC | 44 452
AKSILLER LENF TBC 16 16,7
ABDOMEN LENF TBC 10 10,4

Hastalar komorbidite siklig1 agisindan incelendiginde akciger ve lenf
tiiberkiilozu grubunda en az bir komorbidite sikligi; akciger tiiberkiillozu ve lenf
tiiberkiilozu gruplarina goére daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p=0,037) (Tablo 29).

Hastaliklar gruplarda ayr1 ayr ele alinarak incelendi; Astim, Hipertansiyon
(HT), Konjestif kalp yetmezligi (KKY),Koroner arter hastaligi (KAH), Pulmoner
tromboemboli (PTE)’nin siklig1 akciger ve lenf tiiberkiilozu, akciger tiiberkiilozu ve
lenf tiiberkiilozu gruplar1 arasinda dagilimlar1 benzer olup anlaml fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 29).

DM’nin akciger ve lenf tiiberkiillozu grubundaki sikliginin; yapilan ki-kare
testinde akciger tiiberkiilozu ve lenf tiiberkiilozu gruplarina gore daha fazla oldugu
tespit edilmekle birlikte istatistiksel olarak az bir farkla DM’nin gruplar arasindaki
dagilimi anlamsiz olarak saptandi (p=0,052) (Tablo 29).
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Calismamizda akciger tiiberkiilozu grubuyla, akciger ve lenf tiiberkiilozu
grubunun DM ve Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) parametrelerinin
logistik regresyon analizi yapildi. Ilk degerlendirmemizde akciger tiiberkiilozu
grubuyla akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu kiyaslandi. Buna gére DM’ nin akciger ve
lenf tiiberkiilozu grubuna eslik etme sikliginin akciger tiiberkiilozu grubuna gore
rolatif olarak 2,38 (1,01-5,64; p=0,049) (OR (GA; p)) kat daha fazla oldugu
gozlendi. Lenf tiiberkiilozu grubuyla akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu
kiyaslandigindaysa DM’nin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubuna eslik etme sikliginin
akciger tiiberkiilozu grubuna gore rélatif olarak 2,7 (1,09-6,7; p=0,032) (OR (GA;
p)) kat daha fazla oldugu gozlendi. KOAH’1n akciger ve lenf tiiberkiilozu grubundaki
sikligiin; ki kare testinde akciger tiiberkiilozu grubuna gore anlamli olarak daha
diisiik oldugu tespit edildi fakat yapilan g¢oklu regresyon analizi testinde KOAH’ 1n
karistirici bir faktor oldugu saptandi ve anlamli bulunmadi 4,22 (0,94-19; p=0,061).

Hipotiroidi’nin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubundaki sikliginin; o6zellikle
akciger tiiberkiillozu grubuna gore daha fazla oldugu tespit edildi. Hipotiroidi’nin
gruplar aras1 dagiliminin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,001)

(Tablo 29).

Malignite’nin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubundaki sikliginin; lenf
tiiberkiilozu grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu
saptand1 (p=0,049) (Tablo29). Lenf tiiberkiilozu grubundaki malignitelerden 7
tanesinden 6’s1 es zamanli, 1’1 kemoradyoterapi sonras1 gelismis oldugu goriildii. Bu
7 hastanin 5’inde kazeifikasyon nekrozu goriildiigii ,2 tanesinde ise nekrozitasyon
goriilmedigi fakat hastanin diger klinik ve laboratuar bulgulariyla tiiberkiiloz tanisi

aldig1 goriildii.

Hastalarin komorbidite sikliginin akciger ve lenf tiiberkiilozu, akciger
tiiberkiilozu ve lenf tiiberkiilozu gruplarinda siralamalar: tabloda gosterildi (Tablo

30) (Tablo 31) (Tablo 32).
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Tablo 29. Hastalarin gruplarda komorbidite sikliklarina gore dagilimlari.

EKk hastalik
yok
var

KOAH
yok
var

DM
yok
var

HT
yok
var

Hipotiroidi
yok
var

Astim
yok
var

KAH
yok
var

KKY
yok
var

PTE
yok
var

Malignite
yok
var

Akciger-lenf
tiiberkiilozu
(n=44)

17 (%38,6)
27 (%61,4)

42 (%95,5)
2 (%4,5)

32 (%72,7)
12 (%27.3)

37 (%84,1)
7 (%15.,9)

38 (%86,4)
6 (%13,6)

42 (%95,5)
2 (%4,5)

43 (%97,7)
1 (%2.3)

42 (%95,5)
2 (%4,5)

42 (%95,5)
2 (%4,5)

44 (%100)
0 (%0)

Akciger
(n=164)

96 (%58,5)
68 (%41,5)

132 (%80,5)
32 (%19,5)

143 (%87,2)
21 (%12,8)

148 (%90,2)
16 (%9,8)

163 (%99,4)
1 (%0,6)

155 (%94,5)
9 (%S5,5)

156 (%95,1)
8 (%4,9)

162 (%98.8)
2 (%1,2)

162 (%98,8)
2 (%1,2)

160 (%97,6)
4 (%2,4)

Lenf (n=96)

46 (%47,9)
50 (%52,1)

85 (%88,5)
11 (%11,5)

83 (%86,5)
13 (%13,5)

70 (%72,9)
26 (%27,1)

88 (%91,4)
8 (%8.3)

90 (%93,8)
6 (%6,2)

89 (%92,6)
7 (%7.,4)

93 (%96.9)
3 (%3,1)

96 (%0)
0 (%0)

89 (%90,6)
7 (%9,4)

p-degeri

0,037

0,025

0,052

0,202

<0,001

0,917

0,601

0,345

0,090

0,049

*Ki-kare testi.
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Tablo 30. Hastalarin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda komorbidite siklik

siralamasi.
EK HASTALIK AKCIiGER VE LENF TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 1
n %
DM 12 27,6
HT 7 15,9
HIPOTIROIDI 6 13,8
AF 3 7
ASTIM 3 7
KOAH 2 4,5
KKY 2 45
PULMONER EMBOLI |2 45
KBH 2 4,5
RA 2 4,5
HIPERTIROIDI 1 2,3
KAH 1 2,3
ANKSIYETE 1 2,3
DOWN 1 2,3
BPH 1 2,3
HEPATIT B 1 2.3
ANKSPONDILIT 1 2.3
UVEIT 1 2,3
HIPERLIPIDEMI 1 2,3
BRONSEKTAZI 1 2,3
SVO 1 2.3
DVT 1 2,3

Simple Bar of Akciger ve Lenf tiiberkiilozu grubu by dagilim

2760

1590

1380

Akciger ve Lenftliberkilozu grubu

DM

HT

KOAH Astim

Hipotiroidi

dagihm

KKY

PTE KAH

Sekil 6. Hastalarin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda komorbidite siklik

siralamasi.
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Tablo 31. Hastalarin akciger tiiberkiilozu grubunda komorbidite siklik siralamas.

EK HASTALIK AKCIGER TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 2
N %
KOAH 32 19,5
DM 21 12,8
HT 16 9,7
BRONSEKTAZI 12 7,3
ASTIM 9 5,5
KAH 8 4.8
PULMONER EMBOLI 2 1,2
AC CA 2 1,2
KKY 2 1,2
BPH 2 1,2
MDS 1 0,6
PSORIAZIS 1 0,6
PARKINSON 1 0,6
ALZHEIMER 1 0,6
BEHCET 1 0,6

Simple Bar of Akciger tiberkdlozu grubu by dagihm

Akciger tliberkilozu grubu

DM HT Hipotiroidi ~ KOAH Astim KKY PTE KAH

dagiim

Sekil 7.Hastalarin akciger tiiberkiilozu grubunda komorbidite siklik siralamasi.
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Tablo 32. Hastalarin lenf tiiberkiilozu grubunda komorbidite siklik siralamasi.

EK HASTALIK LENF TUBERKULOZU GRUBU
GRUP 3
N %
HT 26 27,1
DM 13 13,5
KOAH 11 11,5
HIPOTIROIDI 8 8,3
KAH 7 7,4
ASTIM 6 6,2
BPH 3 3,1
KKY 3 3,1
AC CA 2 2
KBH 2 2
TIROID CA 1 1
ANKSIYETE 2 2
VERTIGO 1 1
REKTUM CA 1 1
PHT 1 1
MEME CA 1 1
OSTEOPOROZ 1 1
HIPERLIPIDEM 1 1
EPILEPSI 1 1
MALIGN MELANOM 1 1
MIDE CA 1 1

Simple Bar of Lenf tiiberkilozu grubu by dagihim

Lenf tliberkiilozu grubu

DM HT Hipotiroidi KOAH Astim KKY Malignite KAH

dagilim

Sekil 8.Hastalarin lenf tiiberkiilozu grubunda komorbidite siklik siralamasi.
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Hastalarin gruplarda tani yontemlerine gore siklik siralamalar1 diizenlendi.
Akciger tiiberkiilozu grubunda hastalarin %87,8c mikrobiyolojik, %4,9’u patolojik,
%7,3’1 radyolojik yontemle tani almis. Lenf tliberkiilozu grubunda hastalarin
%95,8’1 patolojik, %4,2°si mikrobiyolojik olarak tanm1 almis. Akciger ve lenf
tiiberkiilozu grubunda hastalarin %6°s1 ortak patolojik yontemle tani1 almis. %50°si
once patolojik olarak lenf tanmis1 aldiktan sonra mikrobiyolojik olarak balgam
arb,xpert veya balgam kx ile akciger tiiberkiilozu tanist almis. %44’i once akcigerde
mikrobiyolojik olarak tani aldiktan sonra patolojik veya radyolojik olarak lenf
bezlerinde biiylime ve ve/veya nekroz goriilerek lenf tiiberkiilozu tanisi almis ve bu
lenf bezi biiyiikliigii radyolojik olarak tedavi siiresince takip edilmis ,takiplerinde

lenf bezlerinin kiigiilmesiyle tan1 netlestirilmis.

Tablo 33.Tan1 yontemlerinin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda siralamas.

Akciger Mikrobiyolojik +Lenf patolojik/radyolojik %92
41 hasta

Balgam arb15 %34,5
Balgam Xpert 15 %34,5
Balgam arbkx 7 %16,3
Lavaj arb 1 %2,2
Lavaj xpert 1 %2,2
Lavaj arb kx 2 %4,5
Patolojik tam %8
Akciger ve lenf patolojik tanih

3 hasta
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Tablo 34. Tan1 yontemlerinin akciger tiiberkiilozu grubunda siralamasi.

Mikrobiyolojik
Balgam ARB
Balgam Xpert
Balgam ARB kx
Lavaj ARB
Lavaj ARB kx
Mide ac¢lik suyu xpert

Patolojik
Fob bx
Ttbx
Lobektomi
Vats

Radyolojik
Torax BT

144 (%87,8)
99 (%60,4)
23 (%14)

14 (%8,5)

4 (%2,4)

3 (%1,8)

1 (%0,6)

8 (%4,9)
3 (%1,8)
3 (%1,8)
1 (%0,6)
1 (%0,6)

12 (%7,3)
12 (%7,3)

Tablo 35. Tan1 yontemleri’nin lenf tiiberkiilozu grubunda siralamasi.

Mikrobiyolojik
Doku ARB

Patolojik

Ince igne aspirasyon biyopsisi
EBUS
Mediastinoskopi
VATS

4 (%4,2)
4 (%4,2)

92 (%95,8)
55 (%57,3)
25 (%26)
9 (%9,4)
3 (%3,1)




TARTISMA

Tiberkiiloz, Mycobacterium Tuberculosis isimli aside ve alkole direngli bir
basilin neden oldugu bulasic1 bir hastaliktir. Hastalik; Tiiberkiilozlu bir kisi
oksiirdligiinde, hapsirdiginda veya konustugunda havaya karisan basillerin saglikli
bir kisi tarafindan solunum yoluyla alinmasi sonucunda bulasir[3]. Basiller havada
saatlerce asili kalabilir. Bu basilleri alanlarin bir kisminda basiller, kiside hastaliga
neden olmadan yillarca akcigerlerde uyku halinde kalabilir ve viicudun direncinin
azaldig1 bir durumda hastali§a neden olabilir. Diger kisminda ise hastalik kisa siirede

meydana gelir.

Hastaliga yakalanma riski, basillere maruz kaldiktan sonraki ilk 2 yilda en
fazladir. Basiller genellikle akcigerlerde hastaliga neden olmakla birlikte, plevra, lenf
nodlari, meninksler, bobrekler, sindirim sistemi ve omurga gibi diger bir¢ok organ ve
sistemde de hastaliga neden olabilirler. Tiiberkiilozda bir¢ok parametre hastaligin

seyrini etkiler ve bu parametreler tiiberkiilozun tutuldugu organa gore degisebilir[4].

Akciger tiiberkiilozu, diger tiiberkiiloz formlarinda bulunmayan bulasic1 bir
potansiyel yarattigt icin epidemiyolojik Onemi biiyiikk olan bir tiiberkiiloz
seklidir[74]. Glinlimiizde akciger dis1 organ tiiberkiilozu insidansindaki artisin
yanisira, agir sekeller neden olmasi, hastaya biiyiik sikintilar yaratmasi ve devamli is

giicii kayb1 yapabilmesi nedeniyle bazimedikal sorunlara yol agmaktadir[75,76].

Tiberkiiloz hastaliginin kontrol altinda oldugunun 6nemli Olgiitlerinden biri,
hastalik yasinin orta yas grubuna ve ardindan ileri yas grubuna kaydiginin
goriilmesidir. Ulkemizde yapilan calismalarda hastaligin goriilme déneminin halen
gen¢ yas grubunda oldugunu gormekteyiz[74]. Tiiberkiillozda hastalik insidansi
gelismis lilkelerde daha ileri yaslarda daha sik goriilmektedir. ABD’de 1997 yilinda
tiiberkiiloz hastalarinda 25-44 yas arasi oran %34, 45-64 yas aras1 %26,7, 65 yas
tizeri %23,6 olarak bulunmus[23].

Calismamizda tiim hastalarin ortalama yast 50,7 olarak goriildii. Lenf ve

akciger tiiberkiilozu birlikte goriilen grupta yas ortalamasi 51, akciger tiiberkiilozu
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grubunda 48,5, lenf tiiberkiillozu grubunda 54,5 olarak goriildii. Ortalama yas
degerleri tiim gruplarda birbirine yakin olarak kaydedildi. Zied Gaifer ve
arkadaslarinin Umman’da yaptig1 calismada akciger disi ve akciger tiiberkiilozu
birlikte goriilen grupta yas ortalamasi 36,3, akciger tiiberkiilozu grubunda 42,8 ,
akciger dis1 tliberkiiloz grubunda 40,2 olarak bulunmus[77]. Rezan Demiralay’in
yaptig1 c¢alismada ortalama yas akciger tiiberkiiloz hastalarinda 43,9, Lenf
tiiberkiillozu hastalarinda 35,6 olarak bulunmug[78]. Bizim c¢alismamizda tiim
gruplarda yas ortalamasinin bu caligmalara gore daha yliksek olarak goriilmesinin
sebebinin hastanemize yatan hasta profilinin ek hastaliklar1 olan, dis hastanelerden
sevkle gelmis ve yatig ihtiyact olan daha yasli hastalardan olustugundan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Tiiberkiiloz raporlarinda erkek/kadin orani farkli {ilkeler arasinda ve tilkelerin
kendi iclerinde farklilik gdsterebilmektedir. Diinyada raporlanan tiim tiiberkiiloz
vakalarinin tigte biri kadin, tigte ikisi erkektir [79]. Erkekler ve kadinlar arasindaki
tiiberkiiloz bildirim oranlarindaki bu fark, erkeklerin sosyal hayattaki daha fazla rol
oynamasi ve bundan dolay1 enfeksiyona maruz kalma ve enfekte kisilerle temas
riskinin artmas1 gibi sosyokiiltiirel faktorlerin yani sira erkekler ve kadinlar
arasindaki immiinolojik ve hormonal farkliliklar ile agiklanmaktadir. Ancak lenf
tiiberkiilozu vakalarinin kadinlarda goriilme sikliginin daha fazla oldugu ve bazi

serilerde erkeklere gore iki kat daha fazla oldugu raporlanmistir [80].

Tirkiye 2019 Tiberkiiloz raporunda tiim hastalarin %57,7’si erkek %42,3’1
kadin olarak raporlanmistir. Akciger dis1 tiiberkiiloz hastalarinin ise %42,7’si erkek

%57,3’1i kadin olarak raporlanmig[13].

Bizim c¢alismamizda tiim hastalarin %52,4°i erkek %47,6’s1 kadin olarak
saptanarak literatiirle uyumlu oldugu goriildii. Zied Gaifer ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada; toplam 260 tiiberkiiloz tanili hastada akciger ve akcigerdis: tiiberkiilozu
grubunda hastalarin  %70’1 erkek %30 kadm, akciger tiiberkiillozu grubunda
hastalarin %66°s1 erkek %33’ii kadin, akcigerdis: tiiberkiiloz grubunda ise %48’ inin
erkek %52’sinin  kadin oldugu bulunmus [77]. Ulkemizde Pinar Etiz ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada akciger tiiberkiilozlu hastalarin %68,1’inin erkek

%31,9’unun kadin oldugu bulunmus[81]. M.Sezai Tasbakan ve arkadaglarinin
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yaptig1 diger bir calismada lenf tiiberkiilozu hastalarinin %62’°si kadin %38’si erkek
olarak saptanmig[82]. Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda; akciger ve lenf
tiiberkiillozu grubunda hastalarin %45,5’ini erkekler %55,5’ini kadinlar, akciger
tiilberkiilozu grubunda hastalarin  %76,2’sini erkekler %23,8’ini kadinlar, lenf
tilberkiilozu grubunda hastalarin = %34,4’linli  erkekler %65,6’sim1 kadinlarin
olusturdugu goriildii. Calismamizin Tirkiye’de yapilan ¢aligmalarla benzer oldugu
izlenmistir. Zied Gaifer ve arkadaslarinin Umman’da yaptig1 c¢alisma ve bizim
calismamiz arasindaki farkin Umman’da kadin haklarinin daha geri planda
olmasindan ve doktora erisiminin daha kisith olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ayrica akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda diger iki gruba gore
cinsiyet dagiliminin homojen ¢ikmasinin bu grupta hem akciger hem lenf

tiiberkiilozlu hastalar icermesinden dolay1 oldugu kanisindayiz.

DSO 2017 Rapor’unda tiiberkiiloz insidanst her 100.00 kiside Afrika
Bolgesi’nde 275,Gliney Dogu Asya Bolgesi'nde 246, Dogu Akdeniz Bolgesi’nde
116, Bat1 Pasifik Bolgesi’nde 86, Avrupa Bolgesi’nde 36, Tiirkiye’de 18, Amerika
Bolgesi’nde 27, Diinya genelinde 142 olarak kaydedilmis [12].

Son yillarda {ilkemizdeki yabanci iilke dogumlu niifusun artmasi ile bu
gruptaki tiiberkiiloz tanili hasta sayis1 da artmistir. Saglik Bakanlig1 2019 Tiiberkiiloz
Tiirkiye Raporu’na gore 2017°de yeni tami alan tiim hastalarin %9,1°1 yabanci

uyrukludur [13].

Bizim calismamizda tiim hastalar i¢inde yabanci uyruklu vatandaglarin orani
%6,2 bulundu. Bulgumuzun biraz daha diisiik olmakla birlikte literatiire yakin
oldugunu gormekteyiz. Bizim c¢aligmamizda gruplara gore dagilim benzer olarak
goriildii; akciger ve lenf tiiberkiilozunun birlikte oldugu grupta %6,8, akciger
tiiberkiilozu grubunda %4,9, lenf tiiberkiilozu grubunda ise hastalarin %4,2’sinin
yabanci uyruklu vatandaslardan olugmustur. Gruplar arasinda fark goriilmedi. Zied
Gaifer ve arkadaslariin Umman’da yaptigi calismada akciger ve akcigerdisi
tilberkiilozunun oldugu grupta %26,akciger tliberkiilozunda %7, akcigerdisi
tiiberkiilozu grubunda hastalarin %10’u yabanci vatandaglardan olusmus [77].
Umman’daki ¢alismanin oranlarinin bizim ¢aligmamiza gore daha yiiksek olmasinin

nedeninin oradaki halkin %20’ye yakinmin tiiberkiiloz hastaliginin ¢ok yaygin
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oldugu Hindistan, Pakistan, Bangladeslilerden olustugu icin kaynaklandigi

kanisindayiz.

Gegmiste tiiberkiiloz Oykiisii olan hastalarin tiiberkiiloz hastaligiyla tekrar
yakalanma riskinin normal popiilasyona gore daha fazla oldugu bildirilmektedir[13].
Saglik Bakanlig1 2019 Tiiberkiiloz Raporu’nda tiim tiiberkiiloz vakalarinin %7,8’inde

geemiste tiiberkiiloz dykiisii oldugu goriilmiis [13].

Calismamizda toplam hastalarin %38,8’inin ge¢irilmis tiiberkiiloz oykiisiiniin
oldugu saptandi. Calismamizda buldugumuz bu bulgu literatiirle uyumludur.
Caligmamizda akciger ve lenf tliberkiilozu grubunun %13,4‘linde, akciger
tiiberkiilozu grubunun %6,7’sinde, lenf tiiberkiilozu grubunun %10,4’{inde gecmiste
tiiberkiiloz oykiisii oldugu goriildii. Akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda oran daha
fazla olmakla birlikte anlamli bir fark goriilmedi. Sharat C Verma ve arkadaslar
Nepal’de 474 kisi lizerinde yaptig1 calismada akciger tiiberkiilozu hastalarinin
%15,2¢sinde, lenf tiiberkiilozu hastalarinin %4,3’iinde gecmiste tiiberkiiloz Oykiisii
oldugu bulunmus [83]. Dursun Tatar ve arkadaslarinin iilkemizde yaptig1 bir
calismada lenf tiiberkiilozunda gecirilmis tiiberkiiloz oykiisii %6,9 olarak goriilmiis
[84]. Tanseli Gonliigiir ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada akciger tiiberkiilozu
vakalarmin  %9,5’inin  gecirilmis tiiberkiilloz Oykiisii oldugu goriilmis [85].
Calismamizdaki oranlar Sharat C Verma ve arkadaslarimin Nepal’deki ¢alismasina
gore daha farkli seyretmistir. Bunun sebebinin oradaki hastalarin ila¢ aliminin
takibi,tedavi kuruluslarinin filyasyon politikast eksikligiyle ilgisi olabilecegini
kanisindayiz. Tatar ve Gonliigiir ve arkadaglarinin yaptig1 ¢caligmalarla yakin olmakla
birlikte  olusan  farklihiklarin  ¢alisma  popiilasyonundan  kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Human immunodeficiency virus (HIV) enfeksiyonu olan hastalarda en sik
goriilen firsatc1 enfeksiyon tliberkiilozdur. Tiiberkiiloz, diger firsat¢ilardan farkli
olarak, HIV enfeksiyonunun tiim evrelerinde goriilebilmekte ve ozellikle ilerlemis
HIV enfeksiyonu olan hastalarda atipik klinik ve radyolojik bulgularla
gidebilmektedir. HIV enfeksiyonu, tliberkiilozun ilerlemesini, latent tiiberkiilozun
yeniden aktivasyonunu artirirken; tiiberkiiloz, HIV replikasyonunu ve edinilmis

immiin yetmezlik sendromu (AIDS) tablosuna ilerlemeyi de hizlandirir [99].
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Tiirkiye’de 2017 yilinda kayith 12.046 Tiiberkiiloz vakasinin 68’inin (%0,6) HIV (+)
oldugu belirlendi [13].

Calismamizda HIV+ hastalarin tiim hastalara oran1 %0,3’tlir ve c¢alismamiz
Tiurkiye Raporuna benzerlik gostermektedir. Bizim calismamizda tiim hastalarin
eliza sonuglarina bakildi; akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda 1 hastada HIV+
saptandi. Diger iki grupta HIV+ hasta saptanmadi ve gruplar arasi fark gézlenmedi.
Jacob N Sama ve arkadaglarinin yaptig1 calismada hastalarda HIV+ ‘ligi akciger ve
lenf tiiberkiilozunun birlikte oldugu grupta %27,8, akciger tiiberkiilozunun oldugu
grupta %11,1, lenf tiiberkiilozunun oldugu grupta %8,7 olarak bulunmus [86]. Jacob
N Sama ve arkadaslarinin yaptig1 calismadaki ¢ikan farkin calismanin yapildig
ABD’de Tiirkiye’ye oranla 10 kat daha fazla yillik HIV vakasi saptanmasinda
kaynaklandig1 kanisindayiz.

Aside-alkole direncli bakteri (ARB) arastirmasinda boyali yaymalarin
mikroskobik incelemesi ilk adimdir. Bir yaymada ARB’nin saptanmasi, klinik bir
numunede mikobakterilerin mevcudunun ilk bakteriyolojik kanitidir. ARB’nin
balgamdan ve diger klinik Orneklerden yayma yoluyla saptanmasi ve Kkiiltiirle
dogrulama, tiiberkiiloz tanisinda hala altin standarttir [44]. Diinya Saglik Orgiitii niin
degerlendirme kriterlerine gore tiim tiiberkiiloz vakalarinin %50’st yayma pozitif,
%15°1 yayma negatif akciger tliberkiilozu ve %35°1 akciger dis1 tiiberkiilozdur. Buna

gbre yayma pozitif yeni vaka/akciger tiiberkiilozu orani yaklasik %75’tir [12].

Calismamizda akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu ve akciger tiiberkiilozu
grubunda bulunan tiim hastalarin i¢indeki balgam yayma pozitif hastalarin oram
%67,7 olarak tespit edildi. Pmar Etiz ve arkadaglar yaptiklar1 calismada akciger
tiberkiilozu tanmili hastalarda balgam yayma pozitiflik orant %63,7 olarak
bulunmus[81]. Calismamizin literatiirle uyumlu oldugu gorildi. Calismamizda
akciger tiiberkiilozu grubunda bulunan hastalarin %72,6’sinda yayma  pozitif
goriildii. Akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda ise yayma pozitiflik oran1 %50 olarak
gorlilmiistiir. Aradaki bu farkin balgamim yeterli miktarda ve yeterli sayida
allmamamasi ve uygun kosullarda ARB bakilip degerlendirilememesinden kaynakli

olabilir. Lenf tiiberkiilozunun eslik etmesinin ayn1 zamanda akciger tiiberkiilozu
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hastalarina ARB pozitifligine bir etkisi olmadig1 diisiiniilmektedir. Literatiirde de bu

konuda herhangi bir ¢alisma yoktur.

Diabetes mellitus (DM), kronik bobrek yetmezligi (KBY), malignite gibi
komorbiditeler ve hiicresel immiiniteyi baskilayan ilaglarin kullaniminin tiiberkiiloz

riskini artirdig1 bilinmektedir [87, 88].

Calismamizda tiim hastalarin %47,7’sine en az bir komorbidite eslik ediyordu.
Akciger ve lenf tliberkiilozu grubunda hastalarin %61,4’tinde, akciger tiiberkiilozu
grubunda hastalarin %41,5’inde, lenf tiiberkiilozu grubunda hastalarin %52,1’inde en
az bir komorbidite goriildi. Akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda komorbidite
siklig1 diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek olarak saptandi (p=0,037).
Akciger ve lenf tiiberkiilozu grubuna, diger iki gruba gore daha fazla komorbidite
eslik etmesinin, komorbiditelerin bagisiklig1 baskilayarak daha fazla organda(akciger
ve lenf) tiiberkiiloz hastaligina neden olmasiyla ilgisi olabilecegini diisiinmekteyiz.
Rezan Demiralay’in Isparta verem savas dernegi (VSD)’de yaptigi ¢alismada 403
akciger tiiberkiilozu tanil1 hastanin %8.6’sinda, 110 lenf tiiberkiilozu tanil1 hastalarin
%3,6’sinda ek hastalik bulunmus. Komorbiditesi olanlarin tiim hastalarin i¢indeki
orani ise %7,6 olarak bulunmus[78]. Bizim ¢alismamizda komorbidite sikliginin ¢cok
daha yiiksek bulunmasinin; hastalarin genelde ek hastaliklarindan otiirli  servise
yatisi ve genel durumu daha kotii olan hastalarin dis merkezden sevkle
gonderilmesiyle ve ¢cogunlukla da yatis ihtiyact olan hastalarin olmasiyla ve diger

calismanin VSD’de yapilmasiyla ilgili oldugu kanisindayiz.

Rezan Demiralay’in yaptig1 c¢aligmada akciger tiiberkiilozu grubunda ek
hastaliklar iginde birinci siklikta %42 oraninda KOAH, ikinci siklikta %14,2
oraninda DM, ficiincii siklikta %11,4 oraninda bobrek yetmezligi tespit edilmig[78].
Handan Inénii ve arkadaslarinin yaptign bir c¢aligmada ise lenf tiiberkiilozu
hastalarmin %10’unda HT, %5’inde KOAH ve DM,%3’linde ise Hipotiroidi tespit
edilmis[89]. Bizim ¢alismamizda ise akciger tiiberkiilozu grubunda siklik siralamasi
benzer sekilde 1.siklikta %18,9 oranda KOAH, 2.siklikta %12,8 oraninda DM,
3.siklikta %9,7 oraninda HT goriilmiistiir. Lenf tiiberkiilozu grubunda ise 1.siklikta
%27,2 oraninda HT, 2.siklikta %13,1 oraninda DM, 3.siklikta %10 oraninda KOAH

goriildi  ve bulgularrmizin  sikligi  Indnii ve arkadaslarmin calismalariyla
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ortiismektedir. Lenf ve akciger tiiberkiilozu grubunda ise 1.siklikta %27,6 oraninda

DM, 2.siklikta %18,3 oraninda HT, 3.siklikta %13,8 oraninda Hipotiroidi goriildii.

Rezan Demiralay’in yaptig1 calismada KOAH sikliginin ¢ok yiiksek bulunmasi
caligmanin retrospektif yapilmasi, iilkemizdeki KOAH prevelansiyla uyusmamasi ve
popiilasyonun es olmamasi nedeniyle net yorumlanamamistir. Ulkemizde BOLD
metodolojisi  kullanilarak yapilan prevalans c¢aligmasinda, bu 40 yas {sti
yetiskinlerde sabit oran o6l¢iitii kullanildiginda KOAH prevalansinin %19,1 oldugu
saptanmustir [90,91].

DM’nin akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda komorbidite sikliginin diger iki
gruba gore daha fazla oldugu goriildii. Akciger ve lenf tiiberkiilozuna diger iki gruba
gore DM’nin daha sik eslik etmesinin bagisiklig1 baskilayarak daha fazla organda
tiiberkiiloz hastaligina neden olmasiyla ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz. KOAH’1n
akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda, akciger tiiberkiilozu grubuna gore daha az
goriilme sikligin1 gruplar arasi akciger tiiberkiilozu grubundaki erkek hakimiyetine

baglamaktay1z.

Hipotiroidinin lenf tiiberkiilozu grubu ile akciger ve lenf tiiberkiilozu grubuna;
akciger tliberkiilozu grubuna goére daha sik eslik ettigi goriildii. Lenf tiiberkiilozu
grubunda Hipotiroidi tanili tiim hastalar kadindi.Akciger ve lenf tiiberkiilozu
grubunda ise hipotiroidili hastalarin %85°1 kadindi. Hipotiroidinin lenf tiiberkiilozu
ile akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda; akciger tiiberkiilozu grubuna gore daha
fazla eslik etme durumunun; akciger tiiberkiilozlu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
hipotiroidinin daha az goriildiigii erkekler hastalardan olustugundan otiirii
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Bindra, A. ve Braunstein’in yaptif1 caligmada

kadinlarda hipotiroidinin 4 kat fazla goriildiigii belirtilmis[92].

Malignite’nin lenf tiiberkiilozu grubunda; akciger tiiberkiilozu grubu ile akciger
ve lenf tiiberkiilozu grubuna goére daha sik eslik ettigi goriildii(p=0,049). M.Sezai
Tasbakan ve arkadaslarinin yaptig1 c¢aligmada malignitenin lenf tiiberkiilozu
hastalarina %35 oraninda eslik ettigi izlenmis[82]. Rezan Demiralay’in yaptigi
calismada malignitenin akciger tiiberkiilozu hastalarima %0,2 oraninda eslik ettigi

gorililmiis[78]. Calismamizdaki veriler Tagbakan ve arkadaslarinin verilerine yakin
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olmakla beraber biraz daha fazladir, bu durumun hastanemizde malign hasta
takibinin stk olmasiyla iliskili oldugunu diistinmekteyiz. Literatiirde de
ekstrapulmoner tiiberkiilozda, HIV negatif kisilerde tiim tiiberkiiloz formlarinin %10-
20’sini olustururken; ciddi bagisik yetmezligine sebep olan malignite gibi hastaliklar
ve HIV enfeksiyonu olan olgularda bu oran %60’a ¢ikabilmekte oldugu literatiirde

belirtilmistir [93].

Standart akciger radyografisi tiiberkiiloz hastaliginin radyolojik yaklagiminda
ilk basamag teskil eder. Standart akciger radyografisinde minimal apikal lezyonlar,
ayni taraftaki klavikula ve kostalarin siiperpozisyonu sebebiyle lezyonlar goézden
kacabilir. Bu gibi durumlarda BT en iyi goriintiileme sistemi olarak islev gortir [104].
konsolidasyon, kavite, nodiiler opasiteler, bronsektazi, buzlu cam BT’de saptanan
baslica bulgular olup postprimer akciger tiiberkiilozunun farkli formlari ile farkl

radyolojik goériiniimler ortaya cikar[94].

Abdurrahman Senyigit ve arkadaslari akciger tiiberkiilozu hastalarinda
yaptiklari ¢alismada hastalarin %87’sinde konsolidasyon, %69 unda kavite,
%67’sinde multipl nodiil, %35’inde amfizem, %20’sinde bronsektazi goriilmiis [95].
Bizim ¢alismamizda akciger ve lenf tiiberkiilozu birlikte seyreden grupta %66,5
konsolidasyon, %56,8 multipl nodiil, %38,6 buzlucam, %31 bronsektazi, %25
kavite, %17,5 oraninda amfizem goriildii. Akciger tiiberkiilozu grubunda ise %65,9
konsolidasyon, %57,3 kavite, %52,4 multipl nodiil, %32 bronsektazi, %24,3
oraninda amfizem gorildii. Bulgularimizin siklik siralamasi genel olarak literatiirle
uyumludur. Calismamizda gruplar arasinda sadece kavite anlamli olarak farkli
goriilmiistiir. Lenf tiiberkiilozunun akciger tiiberkiilozuna eslik etmesi akciger
tilberkiilozunun radyolojik goriintiileriyle 6zellikli olarak  ortiismemektedir.

Literatiirde de boyle bir ¢calisma yoktur.

RD/CID/YID-TB hastalar;, TB kontrolii i¢in &nemli bir husustur. Balgam
pozitifliginin uzun siire devam etmesi, bulastirmanin da uzun siire devam etmesine
yol agar. Direncli hastalarda ilaglar1 uzun siire kullanmak gerekir ve bu tedavideki
ilaclarin yan etkileri daha fazladir; bu durum hastalarin takip dis1 kalmalarina yol

acmaktadir. Saglik Bakanlig1 2019 Tiirkiye Raporu’nda ilag duyarlilik testi yapilan
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toplam 5,891 hastanin (5,438 Akciger+453 Akciger disi) sonuglari incelendiginde;
%20,1’inde (1,187/5,891) en az bir ilaca direng saptanmig[13].

Bizim ¢alismamizda akciger ve lenftakciger tiiberkiilozu gruplarinda tiim
hastalarin %16,8’inde en az bir ilaca diren¢ saptandigi goriildii. Pmnar Etiz ve
arkadaslarinin  yaptigi bagka bir c¢alismada ise 232 hastalik seride akciger
tiilberkiilozunda en az bir ilaca karsi direng orani %20,8 olarak bulunmus[81].
Calismamizin literatiire yakin oldugunu goérmekteyiz. Calismamizda akciger ve lenf
tiiberkiilozu grubu ile akciger tiiberkiilozu grubu arasinda ila¢ direnci agisindan bir

fark saptanmamistir(p=0,188).

Tiim ilag tedavilerinde oldugu gibi tiiberkiiloz tedavisi de bazen hafif, bazen de
ciddi yan etkilere sebebiyet vermektedir. Hafif yan etkiler bazen kendiliginden
diizelir bazen de semptomatik tedaviyle kontrol edilebilir. Ciddi yan etkilerdeyse
problem sorumlu ila¢ ya da ilaglarin kesilmesiyle sonuglanir [96]. Bir ¢calismada INH
kullanan olgularin %10-20’sinde karaciger enzimlerinde klinik bulgu vermeyen,

gecici yiikselmeler oldugu bildirilmistir[97].

Nimet Aksel ve arkadaslarinin yaptigi calismada 200 hastadan olusan
tiiberkiiloz olgularmin %]15‘inde en az bir yan etki gorilmiis [98]. Bizim
calismamizda tiim hastalarin %20,7’sinde en az bir yan etki gézlendi. Calismamizda
oranin daha biraz daha yiliksek bulunmasinin nedeninin, hastanemize tasra
hastanelerden komorbiditesi fazla ve daha ¢ok ilag kullanan hastalarin
gonderilmesinden dolay1r kaynaklandigin1  diisiinmekteyiz. Akciger ve lenf
tiiberkiilozu grubunda hastalarin %20,5inde, akciger tiiberkiillozu grubunda %22,
lenf tiiberkiillozu grubunda hastalarin %18,8‘inde en az bir yan etki saptanarak

gruplar arasinda fark goriilmedi.

Nimet Aksel ve arkadaslari tiiberkiiloz tedavisinde esnasinda ilaca bagh
hepatotoksisite oranlarint  %11,9, isitme ve denge kaybmi %5 olarak
bulmuglar[98].Bizim caligmamizda hepatoksisite tiim gruplarda %8,2, alerji %8,2,
isitme ve denge kayb1 %2 olarak alerji hari¢ bu ¢alismaya paralel olarak bulundu.
Nimet Aksel ve arkadaglarinin caligmalarinda alerji yan etki sikligi belirtilmedigi

goriildii ve bu nedenle kiyaslama yapilamada.
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Lenfadenopatilerin saptanmasinda BT, USG ve manyetik rezonans (MR)
goriintiilemenin dnemli yeri vardir [13]. Servikal bolgede tek tarafli tek veya birden
fazla agrisiz lenfadenopatisi olan hastalarda hatirlanmasi gereken ilk tanilardan biri

tiiberkiiloz olmalidir [99].

M.Sezai Tagbakan ve arkadaglarinin yaptig1 calismada lenf tiiberkiilozlu
hastalarin ~ %70’inde  boyun lenf bezlerinde tutulum, %19,8 inde
intratorasik(mediasten+thiler) lenf bezleri, %7,5 inde aksiller lenf bezlerinde tutulum
saptanmig[82]. Bizim ¢alismamizda lenf tiiberkiilozu grubunda hastalarin %50,5’inde
boyun lenf bezleri, %45,8 intratorasik lenf bezleri, %16,7’sinde aksiller lenf bezi
tutulumu; akciger ve lenf tiiberkiilozu grubunda hastalarin %70,5’inde intratorasik
lenf bezleri, hastalarin %36,4’iinde boyun lenf bezleri, hastalarin %11,4’linde aksiller
lenf bezi tutulumu saptandi. Calismamizda intratorasik ve aksiller lenf bezleri
oraninin daha fazla olmasinin nedeninin, extratorasik lenf bezleri tespit edildiginde;
diger bolgelerdeki lenf bezleri ve akciger tiiberkiilozu arastirilip intratorasik ve
aksiler lenf bezlerinin de patolojik olarak ve/veya radyolojik olarak biiylimiis ve
nekrotik olarak goriilmesiyle boyun lenf tiiberkiilozuna ek olarak intratorasik ve
aksiller lenf tiiberkiilozu tanis1 almasindan kaynaklandigi kanisindayiz. Akciger ve
lenf tiiberkiilozu grubunda intratorasik lenf bezi sikliginin daha fazla goriilmesini ise,
akcigere yakin lenf bezleri olmasindan kaynakli komsuluk yoluyla yayildig: i¢in

oldugu kanisinday1z.

Bir hastada klinik,radyolojik ve/veya histolojik bulgularla hastanin akciger
tiiberkiiloz hastaligina yakalandig1r stliphelenilebilir. Bununla birlikte akciger
tiiberkiilozu hastaliginin  kesin tanist ancak numunelerde tiiberkiiloz basili
saptanilarak konulabilir [6]. Tiiberkiiloz lenfadenitte kesin tan1 lenf bezi
materyalinde tiiberkiiloz basilinin saptanmasi ve patoloji raporunda nekrozlu
graniilomatoz iltihabn gosterilmesi ile konulur. Ince igne aspirasyon biyopsisi,
taniya gidiste en sik kullanilan ve en degerli yontemdir. Son 15 yilda cerrahi

biyopsilerin yerini almigtir [100,101].

Glingér Ates ve arkadaslarmin yaptigi calismada akciger tiiberkiilozlu
hastalarin %82’sine mikrobiyolojik olarak, %18’ine klinik radyolojik olarak tani
konuldugu izlenmis[102]. M.Sezai Tagbakan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada lenf
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tiiberkiilozu hastalarinin %93,4’line biyopsi ile patolojik olarak tam1 konulurken
%6,6’sma klinik ve/veya mikrobiyolojik verilerle tani konulmus [82]. Bizim
calismamizda akciger tiiberkiilozu tanili hastalari; %87,8’ine mikrobiyolojiyle,
%7,3’tine klinik radyolojik olarak, %4,9‘una biyopsiyle patolojik olarak tam
konuldugu, lenf tiiberkiilozu grubunda ise hastalarin; %95,8’1 patolojik, %4,2s‘inde
mikrobiyolojik olarak tanmi aldig1 goriildii ve ¢alismamizin literatlirle Ortlistigiint

gormekteyiz.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardir. Bunlardan biri disiik siklikta tespit
edilen (HIV,malignite,hipotiroidi gibi) bazi hastaliklarin belirli degiskenler ve
durumlarla etkisini analiz etmek istedigimizde karsilastigimiz sorun diisiik hasta
sayis1 olmasidir. Bir baskasi ise ¢alismamizin yapisinin retrospektif olmasi nedeniyle
veri kayiplarinin nispeten fazla olmus olmasidir ve sigara oykiisii yeterli sayida hasta
dosyalarinda bulunamadigi i¢in 6nemli bir parametre olmasina ragmen incelenemedi.
Calismamizin ana grubu olan akciger ve lenf tiiberkiilozu grubuyla ilgili literatiirde
calisma ¢ok azdi, bu yiizden bu grubun diger g¢alismalarla karsilagtirilmasinda
giicliikler yasandi. Son olarak ise hastane popiilasyonumuzda bulunan goérece yiiksek
gogiis hastaliklart prevelansinin olmasi ve birgok gdgiis disi hastanin takip disi
kalarak caligsma dis1 birakilmasidir. Dosyalarin eksiksiz olarak doldurulmasi ve takip
edilmesi tiiberkiiloz hastalarinin degerlendirilmesinde, istatistiksel veriler elde
edilmesinde, iilkemizdeki tiiberkiiloz sorunun boyutunun tespitinde ve gelecekteki

tiiberkiiloz miicadelesinde bizlere yol gosterici olacaktir.
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SONUCLAR

1)Yayma pozitif akciger tiiberkiilozunun varliginda es zamanl tek ya da ¢ok
sayida lenf bezi tutulumunun olabilecegi ve takip, tedavide oOnemli rol
oynayabilecegi, bu nedenle farkindaligin artirilmasi 6nemlidir. Ayni1 sekilde lenf bezi
tiiberkiilozu saptandiginda akciger tiiberkiilozunun eslik etme olasiliginin akilda

tutulmasi da takip ve tedavide onemlidir.

2) Calismamizda DM‘nin akciger ve lenf organ tiiberkiiloz tutulumu sikligini
tek organ tutulumu sikligina gore daha fazla artirdig1 goriilmiistiir. Akciger ve lenf
bezi tutulumlarint da go6zoniinde bulunduruldugunda hastanin yasam kalitesini
bozabilecegi ve immiinsupresyon yapabilecegi akilda tutulmali ve hastalarin ek
hastaliklarinin kaydedilmesi tani ve takip agisindan 6nemlidir.DM’nin multipl organ
tutulumun sikligini tek organ tutulum sikligina gore daha ¢ok artirip artirmayacagiyla

ilgili daha fazla calismaya ihtiyag vardir.

3)Malignitenin es zamanli lenf tiiberkiilozu ile birlikte olabileceginin akilda
tutulmasi, hatirlanmas1 ve olasi immiinsupresyonun yeni tiiberkiiloz olusumunu

baglaticis1 veya aktivasyonun hizlandiricist oldugu akla gelmelidir.

4)Akciger ve lenf tiiberkiilozu birlikteliginde intratorasik lenf bezlerinin

goriilme siklig1 tek basina lenf tiiberkiilozuna gore anlamli olarak daha yiiksektir.

5)Cinsiyetin acisindan akciger tiiberkiilozu icin erkek, lenf tiiberkiilozu igin
kadin hakimiyeti, akciger ve lenf tiiberkiilozu grubu iginse cinsiyet dagiliminin

homojen oldugu goriilmiis ve demografik literatiire katki sunulmustur.

6)Sik tan1 konulan lenf bezi istasyonlar1 disindaki diger lenf bezlerininde aym
zamanda tiiberkiiloz olabileceginin hatirlanmasi, bu bolgelerin taranmasi tedavi

takibinde ve yanitinda g6z oniinde bulundurulmasi énemlidir.

7) Lenf tiiberkiilozu olgularinda arastirilan akciger tiiberkiilozu i¢in bakilan
Balgam ARB negatif c¢iksa dahi kiiltiir sonuglarinin takip edilmesi tani igin

Onemlidir.
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