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dnsoz

Bu galismade btlgemizde sik rastlanén tUberklloz vekalarinin
pediatrik yas grubunda Klinik ve Lsboratuvar bulgulari incelenerek a-

ragtirilol.

Bu konuda gaslismaya sevk eden ve tezimin hazirlsnmasinda deger-
1i bilgi ve yardimlarini esirgemeyen; Birim Baskanimiz Sayin Dog.Dr.
M.Ali TAS's, ayrica yakin ilgi ve yardimlarinmi gdrdigum Yrd.Dog.Dr.
FUsun ATLIHAN'a, Sayin Yrd.Dog.Dr. Sacit GUNBEY'e, Sayin Yrd.Dog.Dr.
Fatma Nur SENIZ'e saygi ve tesekkiirlerimi sumarim.

Tez galismaslarim esnasinde blylk yardimlarini gdrdigim Mikrobi-
yoloji Anabilim Dala ve Hifsissihha Enstitlsl galismalarima, gahsen
yardimlarinl esirgemeyen Mikrobiyoloji Anabilim Dali Ofretim Bdrevlisi
Yrd.Dog.Dr.Kadri GUL'e tesekkiUrlerimi summayi borg bilirim.

Tezimin hatasiz yazilisina gayret gidsteren Sayin GEnul
AMASYALI'ya, daimi yardimlari igin Aragtirma Gbrevliisi arkadaslarima
ve Klinik Hemgirelerimize, Klinik Sekreterimiz Fatma EKMEKCI'ye tesek-

kir ederim.

Dr.SEMRA ZEYNEL
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GIRIS

TUberkUloz hestalidir glnUmlzde geligmemis ve gelismekte olan
tlkelerin tnemli saglik ve sposysl sorunlarimin basinds gelir.

Hipokratin notlarinds yer slan tiberkiloz hestalidy Ibni Sina!
nin ugraslarinds yer almistir.

GUnumizde dunyanin hemen her Ulkesinde &lUm nedenleri gdzdnine
slindiginda tlberklloz hastsligi ilk on sirada yer alir. Son yillarda
tzellikle gelismis sanayi Ulkelerinde tip slaninda gdrilen ilerlemeler
ile tUberklloz hastslig: kontrol altinas slinabilmis ve girllme siklida
bq/lDD.DDD'den %/1-UDD.DDD'E indirilmistir. Ayni sekilde Birlesik Ame-
rika'da 1940 yilinda % 33 olan tiberkUloz pozitifligi, bugin % 10 civa-
rindadir .ve aktif tiberkiilozlu hastalarain ancek % 10'u gocuklardan o-
lusmustur.(10-24-52) Buna ragmen ayni Ulkede her yilds 30.000 yeni go-
cuk ve eriskin tiberkiilozu girUlmektedir (1-3-26-64).

Gelisgmis Ulkelerde tiberkUloz hastaliginin tam eradikasyonu
programlanmis iken, gelismemis ve gelismekte olan Ulkelerde basibos ve
kontrolsiz haldedir. Bugin her yil dinyada 3 ile 4 milyon insan tiber-
kiloz hasteligins yakalanmakﬁa ve bir milyona yakin hasta tiberkilaoz
hastaliginden dlmektedir. Tiberkiloz etkeni ilk Kez 1882 yilinda Robert
Koch tarafindan ortaya konulmugtur ve Berlin'de yapilan fizyoloji kang-
resinde bulasi¢ilify gisterilmistir (26-50-60).

TUberkUloz hekkindaki saglikli bilgilerimiz 100 yil gibi uzun
bir zamana dayanmakla birlikte, bugin istenilen amaglara ulagilamamig-
tir. TlberkUloz, ilk kez 1938 yilinds ihbari mecburi hastaliklar ars-
sina girmig, Onlenmesi ve tedavisi igin tiberkUloz hastaneleri dispan-

serler, senatoryumlar ve dzel tUberklloz hasstaneleri kurulmustur.



1947 yilinds Birlesmig Milletlerin dzel ugrasglari ile Yunanistan

ve [in'de pilot b8lge galismalari yapilmig ve uzmanlar tarafindan toplu
egitimi ve uygulamslari yapilmisg, ara5t1rmé programlari yUrltUlmlstir.
1949 yilinda, Dinya Saflik Tegkilati(WHO) Kopenhag'ds ilk tiberkiiloz o-
fisini agarask, tlberkiioz testleri ve BCG ssisini organize etmisgtir.
1958 yilinda PPD Uretilmistir.

Ulkemizde ilk tUberkiloz micadelesi 1927 yilinds proframlanmig
ve bugine dek galigmalar basari ile slrdirUlmistir. Milli Tiberkiloz
Cemiyetinin 1948 yilinda dzel geyretleri ile Ust dizeyde sonuglar alin-
mis ve 1950 yilinds BCG kampanysesi Cnerilmis ve ayni yilda Refik SAYDAM
Hifzizsihha Enstitlsinde BCGE Uretilmis ve 1953 yilinda BCG kampanyasi
gergeklestirilmistir.

Son kirk yilda Ulkemizde 36 hastahane, 257 dispanser ve ayrics ti-
berkiloz kontrol merkezleri kurulmugtur. 15950 yilinda 700.000 tiberkiloz
hastasi sz konusu iken, 1980'li yillarda 50.000 gizeyine inmigtir. Ya-
pilan 55.000.000 BCG asisa ile tiberkUlin pozitifligi bati naormellerine
yakin degerlere indirilmistir. 1S54'de % 50 olan tiberkilin pozitifligi
1980'11 yillards Birlesik Amerika degerlerine yaklagmistir. Ayrica enfek-
siyon sikligi da geligmis Ulkelerden bildirilen sonuglars yskindir. 1985
yilinda yapilan degerlendirmede % 0.26 olarak bulunmustur.

Insan gicl, arag, gereg ve yerlegim alanlsri ile egitim,hasta baki-
m1 ve tilberkUloz slanindaki gasligmalar ve Ustln gayretlere ragmen, son
birkag yilda kipirdanma gisteren tiuberkiloz hastaliginin VEEEQEQ_QEQ?F‘

lendirilmesi yapilmalidir (2).

Ulkemizdeki hizli niifus artisi, kirsal biilgelerden sehirlere gdg ve
toplumun dasha bilingli hale gelmesi, saglik kuruluglarinin hasts hizmetine
daha yakin olmalari tlberkiiloz hastaliginin dsha belirgin ve dsha kolay

tanimlanmasinin nedenidir.



Bu kriterler g@zonUnde bulundurularsk tiUberkilozun 8nlenmesi,
erken tanimi ve tedsvisi igin uniform ve Ulke dizeyinde bir program
yapilmalidar. -

Son 10 yi1lda Istanbul Tip Faklltesi Gocuk Saglifay ve Hastalik-
lari Anabilim Dali polikliniklerine basvuran hastalar arasinda tiber-
kiloz oranmi, 1976'ds % 0.2, 1978'de % 0.9, 1979'da % 0.8 iken 1980 yi-

o ——

linds bu degerler % 1.6, 1982 yilinda % 1.5 ve 1984 yilinda % 1 olarsk
———-—\*_‘_'-A—
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dikkati gekmektedir. Hastaneye yatirilarak tedavi giren hastalar ara-

sinda 1960 yilinda tedavi gBren 1645 hastanin 86'si tlberkllozdur. Ay-
rica enfeksiyon hastaliklari bilim dalinda yatarsk tedavi giren 528
hastadan 86'si1 tilberklloz tedavisi gdrmistlr. 1984 yilinds ayni Kuru-
luga yatarak tedavi giiren tilberkiUloz hastasinin sayisi 2120 hastedan 76
sin1 olugturmaktadir. Enfeksiyon hastaliklari bilim dalinda tedavi gi-

ren 462 hastadan 76'sina tiberkiloz tedavi programi uygulanmigtar.
e g i A
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Bolgemizde pedistrik yas grubunda tuberkiloz vskalarina oldukga
sik rastlanmaktadir. [aligmada amacimiz tiUberkUloz tsnisi almis hastas-
lar ile klinik ve laborastuvar bulgularini irdeliyerek, bunlarin tani-

daki degerlerini saptamaktir.
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GENEL BILGILER

Insan tarihinde tUberkiilozla ilgili en eski bilgiler M.0.5000
yilindan kalma Ganj nehri kiyilarinds ve Helldelberg'de bulunan insan
kemiklerindeki degisikliklerdir. Eski Misir'lilsrdan kalma kambur hey-
keller vardir(pott hestaligi).

Eski Hint kiyilarinds verem "Hastsliklarin krali'" ( Rogarat,
Rejayaksmus) olarsk gegmektedir. Eski Hint kanunlarinda ise bir Brah-
man'in bir tlberkidlozlu ile evlenmesi ve skcigerleri hasta olan hayvan-
larin yenmesi yasaklanmistir.

Tevrat'ta verem (schachepheth) insanlari korkutan ve dldlren
bir hastalik olarsk anlatilmaktadir.

"Levili'ler, 26 (14-15-18):...... fekat beni dinlemez ve biitin
emirlerimi yapmazsaniZeceeseceess dehseti, gizleri stndiren ve cani yip-
randiran veremi ve sitmay1l Uzerinize koyacagiMe.eeseea"

"Tesniye,(26.22) tecvee. .Rab veremle, sitms ile, iltihap ile,
yekici sicaklikla ve sam yeli ile vuracake..e... "

TUberkllozun incelenmgsi ve tedavisi yolunds i1lk adim Hipokrat
(M.0.460-377) tarafindsn atildi. Eserlerinde bu hastalifin en gok geng
eriskinlerde gdrulduginid, stes, tuzlu mikisli balgam, Oksilirtk, gdgls
ve sirt agrilari zasyiflama ile ortays giktigini, zamenla ilerledigini
genellikle kisa zamanda #ldlrilcl, dahsa seyrek olarak da uzun siren bir
hastalik oldugunu belirtmistir. Akciderlere dogru skan balgamin kesil-
mesiyle yaralarin iylegebilecedini ve bu nedenle balgamin incelenmesi-
ni dnermigtir.

1843'de Klenta tiberkUlozlulasrin organlariny tesvsanlara dsmar

igine vererek tiberkiiloz gelistidini giizledi.



Robert Koch (1843-1910) kendi adini verdifi tiberkiiloz basilini
buldu (1882). Bu siralarda "agik hava-bol gidemin" hastsligs iyi geldifi
dislncesi ile Avrupa ve Amerika'da senaturyhmlar kuruldu.lD.ncu ylizyi-
18 dogru skciger tuUberkilozu cerrahi yolla tedavi edilmeye galisildi.
Bununla beraber bir yandan da ilagla tedavi gelisti. Koch Invitro gdz-
lemlerine dayanarak altin tedavisini daha sonra da tiberkilin tedavi-
sini (1894) denedi, ancak bagarili olmadi. 1912'de BCG bulundu, 1944
de streptomisin, 1949'da P.A.S., 1952'de I.N.H.'in bulunmasiyla tiiber-
kUloza karsi kesin bagari saflandi.

Tarih boyunca tUberkilozun gelisimini incelersek, tifo ve kole-
ra gibi hizla yayilan genig salginlar yapmadigini, tersine sinsice ya-
y lip, toplumlars yerlestigini gdrUrlz. Bu yayilmads sehirlesme gok &-
nemli bir neden oldu. Endistri Devrimi yillarinda iyice yayginlagti ve
evrensel bir hastalik sekline ddnUgtl. 19.ylzyilds  ©1lUm nedenlerinin
% 20'si tiberkilozdu. 20.yiizyilds endistrilesen Ulkelerde yagama ko-
sullarinin dizelmesiyle diger enfeksiyon hastaliklarinds oldugu gibi,
tUberkilozun sikligi ve 8ldirdcUligunde de Gnemli szalmalar oldu. Bu
azalma BCG ve tlberkiloz tedgvisinde tzel ilsglarin bulunmasi ile da-
ha da hizlandi. Ancak tiberkiiloz savasinds kazanilan bu bagarilarin
gelismekte olan Ulkelere pek yarari olmadi. KOtl yasam kosullari, kdtd
beslenme, yetersiz saglik hizmetleri nedeni ile tUberklloz dnemli bir
saglik sorunu olmakten kurtulamadi.

Ulkemizde veremle savas yolundaki ilk adim Prof.Dr.Besim Omer
Paganin baskanliginda 1918'de kurulan "Veremle Miicadele Osmanli Cemi-
yeti" tarafindsn stildi. Bu cemiyet 1920'de Istanbul'un isgali ile ka-
patildi. 1923'de Izmir ve Balikesir'de dsha sonra da yurdun diger yer-

lerinde " Veremle Micadele Dernekleri" kuruldu. Bu dernekler 1S46'de

"Tirkiye Ulussl Verem Savas Dernegi" adindes birlestiler.



Bu dernedin ilk baskanligini dlUnceye kadar 15 yi1l Genersl Dr.
Tevfik SAGLAM yapti.

Ulkemizde ilk dispanser 1923'de ve ;lk senatoryum 1524 'de
Istanbul'da agi1ldi. 1930'da gikasrilan bir kanunhla,Veremle Savag giire-
vini devlet Ustlendi. 1953'de BCG asi1 kampanyalarins baslandi. 15960'da
gezici rontgen verem tsrams ekipleri kuruldu. Bu galismalarla oldukga
bagarili sonuglar elde edildi. Ancak bUtin bunlar yeterli olmadi, Ul-
kemizde tiberkiiloz Gnemli bir ssflik sorunu olmskta devam ediyor.

TUberkiloz, mikobakterium tiberkiilosis ile olugan bir enfeksi-
yon hastsligidir. Aside direngli bu gram pozitif basili ilk kez 1882
de Koch belirlemigtir. Daha sonra Smith sigir ve insan tiberkiloz ba-
silinin insends hastslik olusturasbilecegini gdstermistir. Doku nekro-
tize etme yetenedi protein freksiyonundandir. TUberkUloz basilinin 1li-
pidleri asside direnglilik 8zelligini verir ve epiteloid hicrelerin,
tiberkiilozun olusmasinda, fibrozisin yapiminda bir faktfr olarak gd-
rUnmektedir.

TUberkiloz basili klasik boyalarls boyanmaz. Ziehl-Nielsen bo-
yasiyla, dokulsrda 1-4 mikron uzunlugunds, 0,3-06 gspinds kirmizi gu-
buklar geklinde girUlir. Ekildiginde Uremesi gug yavas olmsktadir.Kla-
sik kiUltlr vasatlari, Uremesi igin yetersizdir. Oleik asit ve albumin-
le zenginlestirilmis vasatlarda Uretilmesi daha kolaylagtirilmigtar.
uru balgamda haftalarca yagiyabilir. Rutinde kullanmilan antiseptikle-
re direnglidir. Ultraviole i1sinlari, gines isinlari ve 60 derecenin

Uzerindeki 1si1tma ile insktive olur.




Patoloji-Patogenez : Besil vicuda yabanci bir cisim gibi gi-
rer ve igirme yerlesir. Alveolde 8nce spesifik olmayan bir eksuds be-
lirtir. Bu eksuda da serum fibrin polimorflar ve daha sonrada gegitli
yerlerden mobilize olarsk gelen mekrofajlar gdrUlidr. Basiller, Urerken
polimorflar tarafindan fagosite edilir. Fakat polimorflar 6lir. Bu defa
basiller bUylk mskrofsjler tarefindan fegosite edilirler. Ancak bunlar-
da basilleri 8ldiUrmezler. Bu p8monik infiltrasyonun 2.haftasinda lezyo-
nun iginde epiteloid histiyositler belirir. Histiyositlerin belirmesiy-
le infiltrasyon eksudatif karakterini kaybedip, prodiktif ve prolifera-
tif bir gdrtnim alir( 26-45). 2.nci haftasnin sonunds pnimoni alaninin
ortasinda nekroz olusur. Basil burads Uremeye devam eder. Odaek etrafin-
da fibroz bir bBlge belirir. Sayet bu odsk ufaksa epiteloid histiyosit-
ler basilleri yok eder. Sayet blyik ise kalsifikasyon olugur ve iginde
bir miktar basil kalir. Bu odafia zemanla kireg giker. Kirecin gtkmesi
58 gun ile, 1,5 yil arssinds degigir. Kalsifikasyon 1-2 cm gapinda olur.
(02).

Baslangicta ilk eksudanin olugmasiyla birlikte lenf sistemi'de
iltihabi ppogese katilir. Primer fokusun bulundugu kisimda rejiyonsl lenf
bezleri bssille infekte olur. Primer kbmpleksin bu nodal komponenti,
parenkimal lezyons kiyasla dahs gig ve deha geg iyilesir.Mslsifiye ol-
mus lenf bezlerinde bile kazeifikasyon devam edebilir ve bssil yillarca
canli kalabilir. Lenf bezleri biyUmeye ve kazeifiye olmays egilimli ol-
duklarindan infeksiyonun bromglara, kan damarlarina, perikarda, Ozofag-
usa yayilmasinda ve primer hastaligin ilerlemesinde birinci derecede
rol oynar.

50t gocuklarinds ve ufak gocuklerds tiberkiloz akcigerin herhan-
0i bir yerinde olabilir. Fakat dsha gok periferde gdrUlUr ve alt kisaim-

larda yerlegir.

T




Cocuklarda bilgesel lenf bezleri hemen daima infekte olur. Hem

parankimal hemde lenf dUgUmlerine ait olaylar kalsifikasyonls iyilesir.
Yukarids anlatildigil gibi mikobskteriler lenfatik kanallara gegerek
hiler ve mediestinal lenf difimlerine yerlesir (62). Eder burada fazle
sayida bskteri mevcutss, burasdan torasik kanal yoluyla vendz sisteme
hematojen yayilma stz konusu olur. Akciger parankiminden dogrudan pul-
moner vendiz sisteme gegigte olur. Bu erken lenfojen ve hematojen ya-
yi1lma hiicresel bafisiklifin belirmesinden 8nce olur.Ozellikle sit go-
cugu yahut dahe ufek gocuklards enfeksiyonun baslangicindan ysklagik
olarsk 6 hafta kadar sonra basil proteinlerine karsi gecikmis asiri
duyarlik olusur ve tiberkilin deri testi pozitiflesir. [ok az sayida
hastads primer kompleks ilerliyerek direkt olarak reenfeksiyon tip tiU-
berkliloz gelisir. Bu tir geligme &zellikle slt gocuklarinda husule ge-

lir. 2-12 yaglarinda pek gdrillmez (39).



TUBERKULOZUN KLINIK SINIFLANDIRILMASI

A- Primer Tilberkiloz

1) Sadece pozitif tiberk{lin testi giisteren tip
2) Pulmoner lezyonlu formlasr

- Inektif (kalsifiye sekli)

- Lokal ( kalsifiye olmams gekli)

- Yaygin infiltrasyon

- Kazedz bronkopnémoni ( bronkojen)

3) Traekeobrongiyal lenf bezi lezyonlu formlar.
- Inaktif (kalsifiye ve fibratik)

- Hiler lezyonlar

- Brongiysl

- Intraluminal ( tGlseratif veya graniilomatoz)
- Ekstraluminal (atelektazi, amfizem, pniinoni)
4) Kombine gekiller:

- Toraks disi primer enfeksiyon

- Deri tiberklloay

- Konjuktival primer infeksiyon

- Bronkolaringjesl infeksiyon

- Intestinal primer infeksiyon

- Genital sistemin primer infeksiyonu

B- Post primer tUberkiiloz: Erken tiberkiiloz

- Gizli hematojen tlberklloz

- Serofibrinoz plérit tiberkiloz

- Peritonit tiberkiloz

- Periksrdit tUberkiiloz

Deri tiUberkiloz
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Gz tlberkilozu

- M.5.5. tiberkilozu

Uriner sistem tiberkilozu

- Kemik ve eklem tiberkiilozu

Orta kulak tiberkiilozu

C- Post primer geg tiberkilozu

- Tersiyer tiberkiloz.(45)

Primer TUberkiloz'i.

Hasta ilk kez basil ile karsilasmaktadir. Bu karsilagmada hig-
bir klinik bulgu olmaz. Yalniz PPD pozitifligi tesbit edilirse bu du-
rum latent primer enfeksiyon olarek isimlendirilir. % 90 bu gekilde
seyreder. Klinik veya radyolojik bulgu varsa, buna agikar primer enfek-
siyon denir. Akut oldugu gibi kronik sekline kadar dedigebilir. Herne-
kadar tiberkiiloz basili bitin arganlari enfekte edebilirsede % 90 aora-
ninds skcigeri tutmaktsdir. Baglangigts tablo sinsi seyreder, 2-8 haf-
talik kulugka devrinden sonra 39 derece ates, halsizlik, istahsizlik,
bitkinlik, kilo kaybi, gabuk yorulma gibil yakinmalarinda eklenmesi dik-
kat geker.

Kulugka ddneminden sonra tiUberkilin pozitifligi gelisir. SiUt
gocuklarinda hiler lenf bezleri blyilk bronglara baski yaparak eksipra-
tuar stridor olur. Fizik musyenede godunlukla anormal bir bulgu bulun-
maz, fakat lezyon ciddi ve yaygin ise gocukta genel bir digiklik izle-
nir ve lokal krepitan raller duyulabilir. Bazan ganglionlarin bronsa
basing yapmasi sibilan ve ronflan rallere sebep olabilir (39).

Radyolojik tetkikte hiler adenopati, plevral eksiida ve primer
odakla mediastinum arasinda uzanan lenfanjit bir arads gdrllebilir.

Parankimal ve btlgesel lenf dugimine, primer kompleks ismi verilir(lB).
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Primer kompleks genellikle selim seyirlidir. Yerinde iz birak-
madan kaybolur. Primer kompleks etrafinda degisik siddette perifoksl
resksiyon geligir. Bu perifokal reaksiyonun detayli morfolojik yapisi
gok tartigmalara neden tegkil etmig olup, halen tam bir fikir birligi-
ne varilmis dedildir (65).

Olayin bronglara da sigramasi ile birlikte endobrongial obstrik-
tif nekrotik materyal tiUberkllomlar ve veys brons mukozasinda Bdem ve-
ya sikatrise bagli striktlrler veys biiyUmis alan lenf nodillerinin di-
gariden basisina sekonder dedisik siddette atelektaziler de gdirlilebi-

1lire

Yukarideki nedenlere bagli defisik siddette ve yayginlikta aob-

striktif amfizemlerde gdrmek mUmkindir {(46).

Erken primer enfeksiyon dineminde ve hatts perifokal enfiltras-
yon ve ateloktazl kaybolduktan sonra bile brongektazilerin geligebile-
cedi hskkinda inandirici radyolojik bulgular mevcut oldugu bildirilmek-
tedir (L4-32-45-49).

Gogdu kez iyilesme ile birlikte primer komplekste progressif fib-
roz, kalsifikasyon lezyonlarla ( Ghon komplex) 1-2 yilda geligir. Bu ta-
mamen kaybolscad:r gibi yillarca dedismeden de kalabilir. Yalniz unutul-
mamalidir ki canli virulan tlberkililoz basilleril radyografik ve anatomik
agidan tamamen iyilesmis olan bu kalsifiye odeklarin igerisinde veya
geperlerinde yillarca yasayabilirler ve firsat bulduklari takdirde re-
sksiyon gisterebilirler (39).

Hilustaki adenopatilerden birinin bronsa agilmasi ile igl bosa-
lan adenagpatiye (hilus kaverni) ve etrafindeki spesifik iltihabi resk-
siyona da (hilitus tiberkilozu) denir. Kavite kronik akcifer tiberkii-
lozu adeolesan ve eriskinlerde gdrdlir.

Lenf bezi tiberkilozunda primer odak ekseri boyundadir. Bazan
axillerde ender olarakts adenoid dokunun igindedir. Boyun lenf bezleri
bilylir, birbiriyle birlesir ve fistllize olabilir (26).

Asi1l konumuz gocuklarda sik godrilen pulmoner tiberkiiloz ve ti-
berkiiloz menenjit olmakla birlikte, diger tiberkiloz tiplerine kisacs

deginmekte yarar vardir.
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Post primer tliberkiiloz veya Reenfeksiyonu (Eriskin Tiberkilozu) :

15-35 yas arasinda girulir, spekste lokalize olmus odsklarda
primer enfeksiyonun sktif hale gegmesiyle olur.Hastalik kronik nite-
liktedir. 3 gekli vardir.Endojen reenfeksiyonu belirsiz veya durgun
bir primer tiUberkUlozun ilerlemesiyle olusur. Her yagta g8rUlebilir.
Radyografide lezyon gtrllmez. TiUberkilin testi kuvvetli pozitif olan
okul gocuklarinda bu tip reenfeksiyon dasha siklikla gdrdlir.

Primer enfeksiyon ilerlemesiyle kavern husule gelir.

Primer tUberkiiloz gegirmig bir kiginin yeniden digardan HKoch
basili almasiyla eksojen reenfeksiyonu olusur. Post primer tiberkiloz
daha gok Ust loblarin apikal ve pgsteriyor segmentlerinde ve slt lob-
larin siUperiyor segmentlerinde gorilir. Reenfeksiyon tiberkilozds lez-
yonlarin radyolojik Ozellikleri gerek hastaligin taninmasinds gerek
prognozunda faydali bilgil verebilir. Bu Szellikle lokal ekslUdadif lez-
yonlar, lokal fibrograditif lezyonlar, kavern, bronkojen yayilim ve ti-
berklloz akut pndmonisi, milyer tiberklloz, brongektazi, bronkostenoz,

tUberklloz plorezisi ve smpiyem gibi dedisik gruplars ayrllabilir(BQ).

S50t gocuklari,kiiglk gocuklarin tlberklloz enfeksiyonuna cevabil baza
yinleriyle biUyUk gocuk ve erigkinlerden farklidir. Genel olarak yasla
ilgili faktdrler sunlardir:

1- 50t gocugu ve gocuklardski skciger lezyonlsri skcigerin herhangi bir
yerinde bulunsbilir ve periferik egilimleri vardir. En sik yerlesme
b8lgeleri skcigerin Ust bdlUmlerinden dehs gok alt kismindadir. Bunun
sksine adolesan ve eri@kindellezymn lokalizasyonu apikal ve infraklavi-
kular bdlgesinin hemen altinda olur.

2- 50Ut gocugunda btlgesel lenf bezleri sddlesan ve erigkinlerde gok da-
ha fazla hastsligs kstilir. Eriskinlerde lenf bezleri belirtileri gis-
termez veya hafif olur.

3= [ocuklarda hem parsn<imal hemde nodal lezyonlar kalsifikasyonla iyi-
lesmeye dogru kuvvetli edilim g@sterir.Eriskinlerde ise fibroz ile iyi-
lesme olur.

L- Hematojen yayilma sit gocuklarinda, blyUklere oranls daha fszladir.
Ayrica milier tiberkiloz ve tUberkiloz menenjit kiglklerde dsha fazla
gdrllir (4-26-27-65).
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Milier TUberkilaoz :

Hematojen yolla, gogukez kasedz materyslin damsrs agilmasi so-
nu olusur. Primer kompleksin erken komplikasyonudur. Tablonun geligme-
si 3-6 sy gibi bir slreden sonredir. Genmellikle st gocugu ve bebeklik
gadyr tiberkiUlozunde gdrilir.Klinikte ateg yiksekligi en dikkati geken
bir bulgudur. Hemen bir iki hafts icerisinde miliyer gfrintd gelisir.
Klinik muayenede hepato-splenomegsli, lokositoz ve sola kayma saptanir.
Meningeasl belirtiler varsa muhakkak serebrospinal sivil incelenmelidir.
Hatta denilebilirki, rutin olarak lumbal ponksiyon yapilmasi iyi bir
yoldur. Gz tetkikinde koroidel tiberklllere rastlanmasi olasiligil yik-
sektir. Dedisik literastiirlere gdre bu oran % 13-87 arasinda degismekte-
dir. TiUberklloz tedasvisinin buglinlere ulasmasindan Gnce prognozu kdtl
iken bugln iyi olarak nitelendirebilmekteyiz. Kesin gifadan bshsedebi-
liriz.

TUberklloz MenenJit:

TiberkUlozun agir komplikasyonudur. GCocukluk dneminde tUberkd-
lozdan 810min en sik rastlanan formudur. Onceden tiberkiiloz memenjit
daima fotsl bir hastalikti, bugin ise 10 hastadan enaz 9'u tedavi edi-
lebilir. Ancek gocuklardaki mental ve fizik olarak tam 1lyilegme biyik
flglide erken temi uzun ve dikkatli tedsviye baglidir. Primer tiberkilo-
zun hematojen yayilmayla olusan erken bir komplikasyonudur. Primer ti-
berkilozdant ay sonra geligir. Em sik 5 yastan kigilk gocuklards gori-
ldr. Serebral kortekse yerlesen tiberkiiloz basilleri motastatik olugum-
lar yaper. Bazan basil yerlestigi yerde sessiz kalir ve sktif tlberki-
loz olugturmaz. Bazen ds serebral kortekste gogaslir, kszelz lezyon olu-
sur. Bu lezyonlarin hacmi giderek artar, meninksiere ulagmas1 sonucu
subarsknoit arslik enfekte olur. Baszan tiberkiloz odagindsn kazediz ma-
teryal ve basiller aniden beyin-omurilik sivisina bogalir ve fulminan
menenjite neden olur. Bazanda kazebz odsk olustuktan sonra enkapsule o-
lur ve beyin tUmBrUnd taklit eden semptomlar ortays gikar veya sessiz
kalan bir tiUberkllom olusturur (33).

Bazan erken hematojen yayim sirasinda tesekk(l etmis tiberkdl-
lerin sgilmasi sonu beklenmedik bir ands ortaye gikms olssiligi da var-
dir. Tablo dsima meningoansefalit geklindedir. Beyinde besisi tutmasi
sonucu III ve VI.ci kafe giftleri peralizileri gtirilir. Bazal sisterns-
lards yeptigi obstriksiyon sonu hidrosefsli gelismektedir. Hestalik

klinigi klasikte erken dtinem, menenjitik dinem ve koma olarak 3 odbnemde
incelenmektedir.
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Erken dtnemde, huzursuzluk, istshsizlik, kusma, konstipasyaon,
gevreyle ilgisizlik, uyku hsli, i1siktan kagma gibi oldukga gegitli ya-
kinmalar ve belirtiler gBstermektedir. & yésln altindski gocuklarda
konvllzyon sik rastlanman bir bulgu olsbilir. Menenjit o@neminde Ker-
ning, Brudzinsky olumlulugu, deri tendon reflekslerinde artma Babinsky
olumlulugu, pitoz ve internal strabismus en sik rastlanan bulgudur. [o-
gu kez ensefalitik bulgular da eklenmektedir. Bunlar srasinda konugma
bozuklugu, tremor, tifek tetigi durumunds yatms ve bilingte yavas ka-
penma sayilabilir (53).

Uglincli oBnemde koma gelisecektir. Hemen 1-2 haftes iginde bu tab-
lo olusmaktadir. Ana klinik bulgulari; opistotonus deserebrasyon riji-
ditesi, hemipleji ve paraplejidir. Prognoz hastaligin dinemine gbre
degismektedir.

Ilk diinemindeki etkin tedavi sonu sekelsiz kurtulms olansklidir.
Menenjitte sekel olesrsk Hidrosefali sagirlik, paralizi, geligme gerili-
gine sik rastlanmaktadir. Tedaviye klinik yamitin en yavas oldufu bir
klinik formdur. Cogu kez birkag hafts sonra tedaviye cevap belirtileri
gbrllmektedir. III, IV, VI, VII nadiren IX veya XIl.nci kranisl sinir
parslizileri, funduskopide papil stazi ve koroidal tiberkiller gdrile-
bilir.

Bu ddnemde birde hastanin ysnaklarina bastirilinca kollari dir-
sekten fleksyons gelir. Symphysis pubise bastirinca her iki kalga eklemin-
de abdlksiyon diz eklemlerinde fleksiyon olur. Karin cilt refleksleri
kaybolur. Serdz tiberkiloz menenjit gegiren gocuklsards BUOSTA hicre ar-
tim1 ve protein artisi, seker ve klorun normalin altinda bulunmasiyla
karakterizedir (55).

Laboratuvar incelemelerinde LP yapilir. BOS basinci genellikle

(25D-BDD mmHZD) menengisl yapisikliklar geligirse tam blok nedeniyle ba-
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si1ng dUsik bulunabilir. BOS berrak gdrdnimdedir. Mikst enfeksiyonlar
harig tutulurss BOS'un gros olsrsk plUrUlen olmasi nadirdir. Mikrosko-
bik incelemelerde mmztelﬂftarama 500 Ustinde hilcre 5OTUlU( 4¢) .Haglan-
gi1g donemde polimorf nikleer hicreler gdriilebilirsede lenfositlerin
UstUnligl stizkonusudur. BOS'ts glikozu 10-40 mm dl. arasindadir.Nons-
pesifik tedavi almakta plsn bir hastads BOS glikozunda azalma gi-
rUliUrse tiUberkiUloz akls getirilmelidir. TUberkiloz menenjitte gekerin
normale gelmesi en az 19 gin,engeg 2 syds olmaktadir.BOS proteini bas-
langigta normal olabilir, hastaslik ilerledikge yikselir, 40-50 mg /dl.
aresinds defismektedir. BOS dolsniminde obstriksiyon varsa 1-2 grams
kadar yikselebilir. BOS odse 1sisinds 6-12 ssat birskildiginds drimcek
8g1 denilen ince bir fibrin ad:i olusur.Bu sddsn yspilan yayilmalarda
aside rezistan baskteri ( ARB) gtrulme gensi fazladir, ancsk fibrin a-
g1 tiUberkUloz menenjit igin patognomik dedildir. BOS proteinini artti-
ran diger durumlards olugasbilir.

Elektrolit tayininde, hiponatremi, hipokloremi ve metsbolik al-
kaloz girllebilir. Uygunsuz ADH salinimi saptansbilir.

BOS'dan yapilan yaymalarin Ziehl-Nelsen ile boyansrask ARB aran-
masi1, tiUberkiloz vasatina ekim veya kobay inokillasyonu yapilmalidir.
Sisternografide, tam blok gelismigse; igsretli iﬁsan albumini serebral
subaraknoid mesafeye gegemez. Anjiografide, hidrosefsli ve dzellikle
orts serebrsl arterde olmak lzere dsmar tikanikliklari saptansbilir.tks-
raciger ve lenf biyopsisi, kemik i1ligi aspirasyonuda yspilmslidair. BOS
laktat Olizeyi tiberkiloz menenjitte kesin tani y@ntemi olarak kullani-
lamaz (L6-50-57).

Iskelet Tiberkililozu:
Genellikle primer enfeksiyon sirasinda erken hematojen yayilam

sonu olusmaktadir.
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kalga, Oiz, el ve ayak kemiklerinde gidrilebilirse de en gok
vertebralarde oturmaktadir. Pott hastsligi ismiyle bilinen bu hasts-
likta, vertebra kdprisy tutulmustur. Peraspinal abse olusur. Soduk ab-
se olarak bilimen bu durumds gocuk o bBlgeyi hareketsiz tutmek igin O-
zel bir pozisyon slir. Hastsligin ilerlemesine bagli olsrsk motor pa-
raliziler gelisir 23).

Yizeyel lenf nodu TiUberkilozu:

Primer tiUberkilozun erken bir komplikassyonudur. G8rdlme orani
% 3,5 olarsk bulummaktadir. [odu kez primer enfeksiyondan sonrski 6 ay
iginde geligen erken hematojen yayilim sonu ortaya cikmaktadir. Bazan
akciger disi primer fokisUn lenf drenaji sonucuds girilebilmektedir.
Ensik olarak servikal, sksiller ve inguinal lenf nodlsrinds yerlesir.
Erken ddnemde lenf nodlari sert, agrisiz ve syri syridir. Tedavi edil-
memis olanlar 6-12 ay igerisinde spontan olarsk gdzilmekte, lenf no-
dunda nekroz ve kazeifikasyon geligerek birbirlerine yapismaktadir.
Hatta deriden disariya fistiilize olmasi miUmkUndir (14-26-40-63).

Idrar yolu Tiberkilozu:

Primer enfeksiyonun hematojen yayimi sirasinda olustugu fakat
geg bir komplikasyonu olarsk ortaya giktigi ksbul edilmektedir. Pri-
mer enfeksiyonla arasinds 4 yil gibi vzun bir slrenin gegmesi karakte-
ristigidir. Godu kez bibrekte baslaysan hastalik rensl pelvise ilerle-
yen fistlllerle ve Ureter yoluyla mesaneye, erkeklerde epididime ve
prostata yayilmaktadir. Erken ddnemde semptom vermeyen tablo, protei-
niri ve mikroskopik hematirinin devamli hal almasiyla skla gelmelidir.

(1-21-37-43).

Deri Tiberkilozu:
Bu tUberkUloz formunds basiller direkt temas sonu yads hemato-

Jjen yayimla deriye ulasmsktadir. Lokalize deri tiberkiilozu ysninda,
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Skrofuloderma ismi ile bilimen lenf nodlarinda yada iskelet sisteminde-
ki tUberkUloz odaginin Uzerini @rten deriye yayilma sonucu olur.En sik
boyun ve yilzde gdrlilmektedir. Sikatris birakarak iyilegmektedir. Lupus
vulgaris formu gocuklarda gok enderdir. Verruka kutis kiglk agrisiz
lenf nodUlleri ile karskteristiktir. Paplloc nekrotik tUberkdlit denilen
formu hematojen yayim sonu olusur. Vezikil, plstll ve umblike lezyon
donemlerini igeren bir tiberkildir.

Eritema nodozum; bu bBlUmde ayri bir yer tutmaktadir. Primer en-
feksiyonun gelistirdigi hipersensitivitenin lokal olarsk bir belirtisi
kebul edilmektedir. Atesgin yaninda sgrili, kirmizi morumsu nodullerle
karakteristiktir. Hemen 1-3 cm. gapinda olan bu lezyonlar tibiamin &n
yUzUnde siklikls ve kolun ekstansdr yizinde daha ender olarak gdrilmek-
tedir. Bilindigi gibi bu resksiyon yslnizca tUberkllozs dzgl dedildir.
Ozellikle streptokok dasha ender olarsk Oa koksidyomikoz ve sarkoidozis-
tede gorllmektedir. Kugkusuz gocuk yaslarinda streptokok enfeksiyonla-
rini dsima hatirdan gikarmamak gereklidir{26-47-62).

Gdz TUberkilozu:

Primer enfeksiyon dahs gok erken hamatojen yayim sonu kargimiza
gikmaktadir. [ocuklarda pek sik rastlanmaysan uveayl ve retinayi tutmug
tiberkiiloz lezyonlari yaninda gz dibinde saptanan kuroid tiberkiller
dzellikle miliyer tUberklloz igin Onem tasimaktadir. Ayrica filiktenl-
ler konjiktivit tiberkilin hipersensitivitesinl gistermesi y@ninoden
ayr1 deger tasir. Limbus da kliglk gri Jjelstinimsi nodlllerle karakter-
lidir(26).
kalp ve Perikard TiUberkUlozu:

En sik giiriilen sekli periksrdittir. Hematojen yada komsuluk yo-

lu ile bulagmektasdir. Erken ve yeterli tedavi uygulanmazsa konstrik-

tif perikardit gelisir(23-50-62).
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Abdominal TiberkUloz'':

Genellikle enterit tablosundadir. Jejunum ve ileumu tutar. I-
lerlemis pulmoner hastalifin sekeli olabilecedi gibi basillerin yutul-
mes1 sonuda gelisebilir. Ozellikle pastéirize olmayan sUtlerin igilmesi
ile bovin tipi basille olusmasi oleneklidir . Primer kompleksin gelis-
mesi ender de olsa gorilebilir ( 26-50).

Peritonit Tiberkiloz:

Miliyer tiberkiiloz yayilimi siresinds gelisebilecegi gibi dahs
cok mezenter lenf dugumlerinin periton bosluguna rUptlre olmasi saonu
ortaya gikmaktadir. Baslangig yavastir, giderek abdominal distansiyon
ve huzursuzluk geligir. Subfebril steg kusma ve barsask sligkanliklari-
nin degismesine, kilo kaybids eklenir. Asit sivisinmin tetkiki Bzellik-
le tlUberkiiloz basili aranmasi tani koydurucudur. Tedavl edilmezse prog-
nozu kotidin 25-26).

Karaciger ve Dalask TiberkiUlozu:

Hematojen yayim sirasinda gériilebilir. Ancak enderdir(63).
A1z ve Ust Solunum Yolu TiberkUlozu :

Tonsil, sdenoid, yansk mukozasi ve larinks, tiberkUlozun  pri-
mer enfeksiyonu sirasinda basil ile direkt temasla yada hemstojen yol-
la gelismektedir. Bulgular kuskusuz hastsligin utﬁrma yerine gre de-
gismektedir(26).

Orta Kulak ve Mastoid TiUberkilozu:

Fogu kez hematojen yayim sonu yada tilberkliloz basili ile direkt
bulagma seklinde olugur. Timpan zari perforedir. Agra yoktur, sikinti
vardir. Siklikla fasyal paralizi hatta safirlik gelisgebilir (50).

Dis ve Ig Salgi Bezleri Tiberkilozu:
Hematojen yayim sonu olusmasi daha siktir. En gok adrensl bezi

tutulur. TiOberkilozun geg dineminde gdrilir. Primer hastalik ile Addi-
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son hastaligi srasinds ortaelams 15 yi1l vardair ( 50).

konjenital Tiberkilloz

Rktif tUberkUlozlu olan snnelerin Qucuklarfnda ilk bir yil iginde % 50
olasilikla tiberkliloz gdrilmektedir. Hernmekadar konjenitsl tiberkiloz
nadir ise de plasenta yoluyls primer kompleksli karacigerde olan bu
nadir tiUberkUloz formunun da olabilecedi higbir zaman unutulmamalidir.
onjenital tUberkiilozun nadir olmasina karsin dogum esnasinda ve lohu-
salikta tiberkiloz riskinim yUksek olmasi tUberkilozlu amnenin gocudun-
da profilaksi yapilmasinil zorunlu kilmsktadir.

Buglne kadar bu konuda bir gorls birlidi olmsdigindsn gerek i-
soniszid, gerek BCG her veka kendi durumuna giire degerlendirilerek
profilaksi igin kullsanilabilir. Isoniazid profilsktik olarak verildi-
ginde yeni dogsn siUt gocugu igin zarsrsiz olup hastenin her sn tiber-
kUlin testi ile saktif hastalige yakaslanip yskslanmadiginin da aregtir-
ma gansinil yok etmektedir. Yegene sorun sosyo-ekonomik durumu iyi ol-
mayan ailede ilacin kesintisiz verilip verilmedidginin kontrol edilme-
mesidir. BCG asisida gocufu hastaliktan korumakls bersber yeninds iki
dezavantaj getirmektedir. Eipincisi koruyuculuk % 100 olmadidindan
hastanin belirli araslarls tlberkilin testi ile kontrol edilmesi gerek-
mekte ve agi1 kendisl bir pozitiflik meydana getirdiginden yorumds glg-
liklerle karsilagmasktadir.

Ikinci sorun BCG yapaldikten sonraki 6-8 hafte igersinde tibes-

kiilin testi pozitif olana kadar bebegin anneden ayrilmasi gereklidir.

—

Bu slUre igersinde anne bebek iliskilerinin ne denli zedelenecegi orta-

dedir. Ozet olsrek tablods giriildidl sekilde hareket edilmeli ve her

veka kendi sartlarinds degerlendirilerek karar verilmelidir.
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Konjenital Tiberkllozda Basillerin Fetuss Gegis Yollara :

A- Hematojen Tip'i. Annedeki tlUberkiloz basilleri umblikal ven
yoluyla fetusun karacigerine gege%. Basiller umblikal ven
yoluyla fetusun ksracigerine oradan da duktus venosus ile
akciderlere gegebilir. Primer kompleks olusur.

B- Aspirasyon tipi: Enfekte amnios sivisinin fetus tarafindan
gspirasyonu ile basiller sindirim ksnalina geger, enfekte
amnios sivisinin fetusun solunum yoluna aspirasyonu ile,pri-

mer kompleks akciferlerdedir (26-50).

BCG : {Basil-Calmette-Guerin).

Calmette ve Guerin adli Fransiz arastiricilarin bovins tirld ti-

berkliloz basilinin yillarca besi yerinde Uretilmesiyle elde edilen vi-
rulansi azalmig bir basildir. Bu basillerin vaksinasyonu ile tlberkiiloz
enfeksiyonu olmadan koruyucu bir etki saglanmir. BCG kitle korunmasinda
yerarli bir asidir. BCG'den iyi bir etki saglamsk igin hazirlanig ve
uygulanmasindski dzellikleri g@izOninde bulundurmak gerekir. Asi gok vi-
rulan ise komplikasyonlarinin orani ve ciddiligi artasr, asi virulansi
gok az 1se tiberkilin reaksiydnu ve ssinin etkisi 8z olur. BCG agisi i-
yi saklanmalidir. Glnes ve gin 1sid1 etkisini szaltir. Son yillards
"kuru donmus BCG"asilari yapilmistir. Bu kuru asilar 6 derecede bir yil
kadar bozulmadan saklanabilir. 20 derecede etkisini kaybetmez. BCG agi-
s1 1,1 ml alt deltoid bdlgesinde intradermsl enjekte edilir. 3-4 hafta
sonra bir paplil husule gelir ve birkag hafta sonre hafif bir Ulserasyaon
belirir ve geger (14).

Hazan komsu lenf bezlerinde hafif bir bliylme olabilir, tlberkd-
1lin testi 3 ay iginde pozitif olur. Komplikasyon olarsk agi yerinde se-

konder enfeksiyon, nadir olarsk apselegme ve komsu lenf bezlerinde bili-

D
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yUme, gok nadir olarakta lupoid reaksiyon geligir. Bazanda eritema no-

dozum ve Urtiker husule gelebilir(29-32-39).

As1 ile meydsna gelen badisiklik DUHya Satjlik OrgiUtlinin aras-
tirmalarina gdre engok 12 yildir. Bu slre sonunda veya daha tince yeni-
den asilanmak suretiyle bagisikligi siirdirmek mimkindlr, asinin koru-
yucu etkisi % 100 olmayip ancak % 70'dir ( 65).

TUberkilin Testi: Ayirici tsnida ve yeni olgularain meydana gik-
masinda Bnemli ve spesifik bir testtir. Bundan baska profilaktik izoni-
azid tedavisine karar vermesine yardim eder. 2 tir tlberkilin kullas-
nilmaktadir. 01d tiberkilin ve PPD purifial protein derivative . TU-
berkllin en sik intradermal enjeksiyon Mantoxtesti) seklinde yaepilir.
Test On kolun fleksor deri yizeyl eterle temizlendikten sonra 0,1 ml
PPD enjekte edilir. Enjeksiyon 1-1,5 cm wzunlugunda ince bir igneyle
yapilir. Derinin 6-10 mm kabarmasi gerekir. 0,1 ml OT veya 5 T.U. ti-
berkiiline tekabul eder. 5 T.U. testinde negatif resksiyon slinmissa bu
defa 250 T.U. ile test tekrar edilir. Bu kuvvetli doz resksiyon genel-
likle atipik tlberkiloz bakterilerinin yaptigi enfeksiyonlarda g@irdlir.
Buna kargi reaksiyon yok ise tdberkiloz teghisinden uzaklagilir.

10 mm ve dahs fazla endurasyon pozitif, 5-9 mm'de endirasyon
sUphelidir. Yakin temasi olan bir gahista 5-9 mm reaksiyon pozitif ka-
bul edilir. 5 mm alti reaksiyon negatif kabul edilir. PPD yapildiktan
24-48 saat sonra dederlendirilir. Eritem Snemli dedildir. Endurssyo-

nun gap1 Onemlidir(25-39-65).
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TUBERKULOZ TEDAVISI

Gocukluk gadir tiberkiloz hastalléln{n tedavisinde izoniazid,
Rifampisin, Etambutol Streptomisin ve Pirozinamit kullanilmaktadir. I-
lacin segiminde yan etkileri, piyasada bulunurlugu ve fiysti dikkate
alimir. GUnUmizde tedavide standart ve intermitan rejimler uygulanmak-
tadir. Standsrt tedavi; tek ilag ikili veyas Ugll ilacin hergin kulla-
nilmasi geklinde uygulanir.

1- Tek Ilaglay Tedavi :

Tek ilagla tedavide izoniaszit glnlik kileo basina 5-10 mg ve tek
doz olarak kullanilir.Maksimum doz 300 mg'dar.

SUt gocuklari,okul Oncesi ve adilesan dibnemi BCOG'siz PPD'si(+)o-
lanlara ve hangi yas grubunda olursa olsun, son bir yil iginde PPD'si
pozitiflegenlere bir yil siire ile verilir.

PPD testi misbet olan gocuklards kizemik, bogmaca gegirdiginde
veya kizamik ssisi yapilmsk istendiginde 4 hafta slireyle uygulanar.

PPD testi miUsbet olan gocuk dasha Bncekl tedavi dikkate alinmak-
sizin baska bir hastalik nedeniyle kortikosteroid veya diger imminnos-
uppresif ilaglari =aldidi slirece verilir.

PPD testi misbet olan gocuk genel anestezi uygulanacak bir ame-
liyat olacaksa, yagi ne olursa olsun ameliyattan 2-3 giln Once baslayip
1 ay slre ile, acil durumlarda ise ameliyat sonrssi 1 ay silre ile izo-
niazit verilmelidir.

Tuberkiilozlu hasta ile yskin temasi olan gocuklara hasta basil
gikardigi slrece veya hasta ile temaslilarda PPD testi negatif gikarsa
gnce 3 ay sUre ile ilag verilir. 3.ayin sonunde tiUberkilin testi uygu-
lanir, test negastif ise ilagls korums kesilir, asi uygulanir. TOberkU-

1in testi misbet bulunanlarin skciger filmi gekilir.

__
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Filmi normal bulunanlards ilsce bir yil devam edilir. Hastalik
tesbit edilenler birden fazla ilagla tedaviye alinir.

Izoniazit, tiberkiilozlu anneden du@aé bebeklerde de kullanilir.
Bebege 3 ay siUre ile ilag verilir, Uglnecl ayin sonunda PPD yapilir ve
akciger grafisi gekilir. PPD negstif ve akciger grafisi normslse, BCG
asis1 yapilir. Uglincll ay sonunda PPD pozitif, akcifer grafisi normelse
INH bir yila tamamlanir. Akciger grafisinde delesyon tespit edilmigse

birden fazls ilagla tedaviye gegilir.

Ikili ilacls tedavi :

Ikili ilag tedavisinde defiisik ilag kombinasyonlari uygulanir.
Izoniazit 10-15 mg kg gin (maksimum doz 400 mg)beraberinde, Rifampi-
sin-Etambutol veya Streptomisin kullanilabilir. Rifamisin kilo basins
10-15 mg, maksimum doz 600 mg olarak 6 sy slre ile uygulanir. Kesil-
diginde Etambutol eklenir. Etambutol baglangigtan itibaren verildigi
gibi Rifampisin ve Streptomisin kesildiginde de baslanabilir. Etambu-
tol 15 mg kg ve maksimum doz 1,0 gr olarsk uygulanir. Streptomisin
glnde kilo bagina 20 mg ve maksimum doz 1,0 gr olarsk uygulanir, ge-
nellikle 1 ay nadirende 2 ay kadar kullanilir. Kesildiginde Rifampisin
ve Etambutol eklenir.

Ikili anti-tiberkiiloz tedavisinin 1 yil uygulanmasini gerekti-
ren durumlar

-Yaygin olmayan semptomlu akcider tUberkiilozu-Tiberkiiloz pld-
rezisi, Tuberklloz perikardit, Abdominsl Tiberkiloz, Adenit Tlberki-
loz, Renal TuUberkUloz, Kemik TUberkiloz, Deri, Gz, Endokrin ve Ek-
zokrin bezleri Tiberkiiloz, Kronik akciger TUberkiiloz, Endobronsiyal

TUberkiloz.




h _

-2

Uclt ilagla Tedavi:

GintimUzde en etkili tedavi Izoniazid, Rifampisin, Streptomisin
jle plamidir. Tedavi 1-1,5 yi1l sire ile uygulanir. Streptomisin ise 1-
3 ay slreyle uygulanir. Streptomisin kesildiginde ikili ilacae devam
edilir. Bezi adir vakalara syrica kilo basina 40 mg pirszinamid ekle-
nebilir. Maksimum doz 1,5gr ve 6 ay olarak uygulanilir, bu ilag teda-
visi menenjit tiberkiloz, milier tliberkliloz, progresif akciger tiiber-
kUlozda kullanilir. Anti-tiberkUloz ilaglarls birlikte kortikosteroid-
ler de kullanilabilir. Anti-Enflamatuvar etkisi nedeniyle plevral ve
perikardiysl sivilarin reabsorbsiyonunu gabuklastirdigil igin siklikla
tiberkiUloz plBrezi ve tiUberkiloz perikarditte kullanmilir. Ayrica tlber-
kiiloz menenjitte blogu 8nler, milier tiberkUloz da agir solunum zorlugu
bulundufunda solunum yollari {zerinde blylyen lenf bezlerinin basisi
oldugunds 4-6 hafts slre ile kilo basina 1-2 mg prednizolon kullanila-
bilir. Hacettepe Cocuk Hastahanesi Gélis Hastaliklari Unitesinde uzun
bir slireden beri kullanilan intermitan tedavinin etkili olduju giste-
rilmistir. Ayraca bu tedavi geklinde az ilag kullanildigindasn ekonomik
ve toksisitesi azdir. Uygulanacak tedavi sekli: Rifampisin 10-20mg kg
giin) Izoniazit (10-20mg kg giin), Streptomisin 20-40mg kg giin) 15 gin
sireyle, takiben haftada ikl kez ayni dozlesrda Rifampisin ve Izoniazit
9 gy slUre ile kullamilir. Anti-tUberkiiloz ilaglarin yan etkileri go-

cuklards erigkinlere nazaren dahs az gdrlilmektedir.(20-27-4 1-46-48).
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GEREG VE YONTEM

Bu galismada Diyarbakir Universitesi, Tip Fek.Cocuk Sef.ve Hast.ls-
T1 Klinigi Intaniye Servisinme 22.12.1986-19.1.1988 tarihleri arasinda
yatan, klinik ve laboratuvar bulgulari ile tiberkiloz disinililen 23 kiz,u45

erkek gocuxolmak Uzere toplam 68 olgu prospektif olarsk incelendi.

Aragtirma formuna hastanin adi, soyadi, miracsat tarihi, yasi,
cinsi, gikayetleri, klinik ve laboratuvar bulgulari kaydedildi. Semp-
tomlardan istashsizlik, ates, terleme, tksirlk, balgam, silede tiberki-
loz Biykisl ve hemoptizi ile fizik muayene bulgularindan ronflanraller
krepitanraller, Lenfadenopati, sofuk aspse, =akintili apse, hepatosple-
nomegali, meninks irritasyon bulgulsri, konvillsiyon, plevrel mayi olup
olmadigy aragtirilip belirtildi.

Laboratuvar tetkikleri olarak Hemoglobin, Lokosit, Periferik
yayma, Sedimentasyon, TlberkUlin deri testi, skciger grefisi, balgam,
aglik mide suyu ve beyin omurilik sivisi alinmip incelendi. Hemoglobin
sahli ydntemiyle bakildi. Periferik yayma Giemsa boyama teknidiyle bo-
yanip deferlendirildi(65). Sedimentasyon Westergreen metoduyla 30 ve
60.dekikalarda bakildi. 5 Unite tUberkiilin, sol Bn kol extansiir yiziine
PPD enjektdri ile intradermal olarsk yspildi. Test 48 sast sonra olu-
san endlrasyonlarin gapl Olgllerek dederlendirildi. BCG agisi olmayan-
larda 0O-4 mm negatif, 5-9 mm siUpheli, 9 mm Uzerindeki endUrasyon ise
pozitif olarsk kabul edildi. BCG asisi olanlarda 20 mm Ustl endldrasyon
pozitif olarek degerlendirildi.

Akciger grafilerii95X40 cm boyutlarinds posterior-antericr ve
Lateral pozisyonda gekildi, Lenfadenopati, hiler dolgunluk, kavite ve

kalsifikasyonlar yininden incelendi.
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Balgem spontan olarak veya ekspektoran verilerek alindi. Balgam
alinmasi mUmkin olmayan olgularda aglik mide suyu alindi. Nazogastrik
B8 mm'lik sonda burundan takilarak 50-100 cc’ serum fizyolojik mideye
verildi. Enjekttr ile aspirasyon uygulanarak alinan materyal kiltire
gonderildi. Bu islem 3 gin Ust Uste tekrarlandi.

TiberktUloz menenjitli hastalarda, lomber fonksiyon yapilmasi a-
g1sindan, kontrendikasyon olup olmadigi gdz dibine (pepil ddemi, staz,
kanama) bakilarak karar verildi(38). Lomber ponksiyon haestalara yatar
pozisyonda yapildi. Hastanin basi ve alt extremiteleri bir yardimci ta-
rafindan tutuldu. Arka ilisk gikintilarin columna vertebralisi kestigi
intervertebral araliktan (LB'Lq arsligi) ponksiyon ignesiyle girildi.
Gelen BOS her tlpe 1-2 cc olacsk gekilde Ust tipe alindi. Birinci tip
klltir igin, ikinci tUp biyokimyasal tetkik igin, Uglnel tlp hicre sa-
yim , frotti ve pesndy bakilmak lizere ayrildi. Birinci tUpten bir kisim
BOS slimip yayma yapildi. Bir kismi gdglis tiberkiiloz klinigi laboratu-
varinda, bir kismi Diyarbakir Hifzizsihha Enstitisinde Ziehl-Nelsen
boyasiyla boyanarask incelendi.. BOS'un geri kalasn kismi LBwenstein-
Jensen besi yerine ekilerek Ureme olup olmadif: deferlendirildi. Ikin-
ci tip Diyarbakir Universitesi Tip Fakiltesi Biyokimya Anabilim Dalina
gfnderilerex Beckman Astra 8 Analyser tip otoanalizatdir ile klor, pro-
tein ve seker degerleri dlglldd. Saat camina 4-5 cc pandy solusyonu
konuldu. Uglincti tUpten alinan 1-2 damla BDS damlatildi. Kelitatif ola-
rak protein miktari deﬁerlendirildi. Bir kisaim BOS santrifije edildi.
Altta kalan gOkelti lam Uzerine yayilarak kurutulduktan sonra alkolle
tesbit edildii Metilen mavisiyle boyanip, mikroskop sltinda incelendi.
Uglincti tUpten alinen BOS'ta (Tomalaninda) hiicre sayimi yapildi.

istatistiksel deferlendirmede "Tek Ormekleme ki-Kare Testi"

kullasniloa.

—
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BULGULAR

Diyarbakir Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saflify ve Hastalik-
lary Intaniye Servisinde 22412.1986-19.1.1988 tarihleri arasinda ya-
tan, klinik ve laboratuvar bulgulari ile tiberkiloz diginilzan 68 vaska-
nin 37'si Primer tlberkiloz, 2'si tiberkiloz adenit, 29'u tiberkiloz
mernenjit olarak dederlendirildi.

Tdberkiiloz vakalarini yas gruplarina gire dagittidimizda; 0-5
yas grubunda % 19,1 kiz, % 26,5 erkek, 6-10 yas grubunda % 1L4,7'si kiz
% 36,8'i erkek, Tim yas gruplarinda kiz % 33,8, erkek % 66,2 ve erkek-
kiz orani 2 1l'dir(Tablo 1).

Tablo-1: 68 TiberkUlozlu vakanin yag ve cinse gdre dagilimi

Yag Grubu K1z % Erkek % Taplam %

0-5 13 19,1 18 26,5 31 45,6

6-10 10 14,7 25 36,8 35 51,5

11-13 " . 2 2,9 2 2.9

Toplam: 23 23548 45 66,2 68 100,0
x4 :7.118 . p{0.001

Tablo 1'de giriildigi gibi 68 vakanin % 45,6's1i 0-5 yas grubu
% 51,5'i 6-10 yas grubu, % 2,9'u 11-13 yas grubunu oclusturmaktadir.

39 pulmoner tilberkdloz olgusunun 0-5 yag grubunds % 15,40
kiz, % 20,5'si erkek, 6-10 yas grubundan % 15,4'ti kiz, % 38,5'i er-

kek, 11-13 yas grubunda kiz hig g@rllmemestir. £rkek % 5-0'dir. Tiber-

kiloz adenit ise 0-5 yag grubunda % 2,6 kiz, % 2,6 erkektir.
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Tablo-2: 393 Pulmoner Tilberkiiloz ve TiUberkiiloz Adenitin Cins ve Yasa

Gore Dagilimi :

Yas Grubu Pulmoner Tbc Tbc Adenit Toplam

Kiz % Erkek % iz % Erkek % Sayi %

0-5 6 15,4 8 20,5 1 2,6 1 2,6 16 41,1
6-10 6 15,4 15 38,5 - - - - 21 53,9
11-13 & B 2 50 - - 5 - 2 5,0
Toplam: 12 30,8 25 64,0 1 2,6 1 2,6 39 100,0

Tablo 2'de gdrildugl gibi 37 pulmoner tUberkilozlu ve 2 Adenit-
1i hastamin % 41,1'i 0-5 yas grubunda, % 53,9'u 6-10 yas grubunda ve
% 5,0'1 11-13 yas grubunda bulunmaktadir.

29 TiUberkUloz menmenjitli hastanin % 51,7'si 0-5 yas grubunds,

% 44,8'1 6-10 yas grubunda ve % 3,5'i ise 11-13 yas grubunu olugtur-
maktadir. 0-5 yas grubundeki hastalarin % 31,0'1 erkek, % 20,7'si kiz
6-10 yas grubundaki hastslarin % 34,5'i erkek, % 10,3'0 kiz, 11-13 yas
grubunda erkek yoktur, % 3,4'Un0 kizlar olusturmektadir.

Tablo 3'te gOrlldlgy gibi 29 tiberkiiloz menenjitlinin % 65,5'i

erkek, % 34,4'0 kizdir. Yani erkek-kiz orani 2 1l'dir.

Tablo-3: 29 Tiberkiiloz Menenjitli Hastenin Yas ve Cinse Gdre Dagilimi :

Yas Grubu Erkek % Kiz % Toplam %
0-5 9 31,0 6 20,7 15 51,7
6-10 10 34,5 3 10,3 13 L, 8

11-13 - " 1 3,4 1 3,5

Toplam: 19 65,5 10 34,4 29 100.0
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BCG'si pozitif olan 20 pulmoner tiiberkilozlu vakanin % 7,7'si
PPD 0-Smm, % 28,2'sinde 10-19mm, % lB,b'Unqe 20mm nin Ustiinde bulundu.
BCG'si menfi olan 19 pulmoner tiiberkiilozlu hastenin % 7,7'sinde PPD
0-9 mm, 23,1'inde 10-19mm, % 17,9'unda PPD 20 mm'nin Ustlnde bulunmusg-
tur. BCG'si pozitif olan 14 tUberkiiloz menenjitli vekanmin % 24,1'i 0-9
mm, % 13,8'inde PPD 10-19 mm, % 10,4'Unde PPD 20 mm'nin Ustindedir.BCG'
si negatif olan 15 tiUberkiloz menenjitli vskanin % 27,6'sinds PPD D0-9
mm, % 17,3'Unde 10-19mm, % 6,9'unda 20mm'nin Ustlnde bulunmustur.
( Tablo 4-5).

Tablo-4: BCG Asisi ile PPD Iliskisinin Pulmoner Tiberkilozlu Hastalar-

da Dagilima :

PPD ( BCG +) % (BCG -) %

0-Smm 3 757 3 157

10-19mm 11 28 2 3 23,1

20 mms 6 15,4 7 17,5

Toplam: 20 51,3 19 L8,7
x°: 9,800 ' p{ 0.001

Tablo-5: BCG Asisi Ile ppp iligkisinin tiberkiiloz menenjitli hestalar-

da dagilimi :

PPD ( BCG +) % ( BOG =) %

0-Smm 7 24,1 8 27,6
10-19mm 4 13,8 5 17:%
20 mmé¢ 3 10,4 2 B3
Toplam: 14 48,3 15 51,8



-30-

Pulmoner tilberklloz ve tUberkiloz menenjitin Akciger grafisinin
bulgulari Tablo-6'da girUlmektedir. Buna gbre pulmoner tiberkiiloz Rad-
yolojik olarak % 38,5 oraniyla Lenfadenopiti ve yinme 41,0 oramiyla hi-
ler dolgunluk bagts gelmektedir. Bunun % 12,8 oraniyla miliyer gdrdnim
izlemektedir. % 7,7 oraniyla kalsifikasyon izlemektedir. TUberkiloz
menenjitli 29 vakanin Akcifer grafisinde % 65,5'inde normal gdrinim,

% 13,8'inde miliyer gdrinim, % 13,8'inde hiler dolgunluk, % 6,9'unds
Lenfadenopati mevcuttur.
Tablo-6: Pulmoner TdberkUloz ve TiberkUloz Menenjit Vakalarinin Akci-

ger Grafi Bulgulari:

Bulgular Pulmoner Thbc % Tbc Mermenjit %
Kavite - - - -
LAP 15 38,5 2 6,9
Milier GOrinim 5 1Z.8 b 13,8
Hiler Dolgunluk 16 41,0 b 13,8
Kalsifikasyon 3 N - -

Normal GOrinUm - - 19 65,5

39 pulmoner tUberkiloz olgusunda en sik anamnez bulgusu % 97,4
istshsizlik, % 92,3 stes, % 89,7 gece terlemesi, % 74,3 Oksilrik, % 35,8
balgam gikarma, % 25,6'sinda sile OykiUslu, % 12,8'inde hemoptizi gdirll-
mektedir.

Sonuglar Tablo-7'de gdrilmektedir.
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Tablo-7: Pulmoner TUberkiiloz Olgulerinda Anamnez Bulgulari''.

Anamnez Bulouleri Hasta Sayisi %
Istahsizlik 38 97,4
Ates 36 92,2
Terleme 35 89,7
Okstirtk 29 74,3
Balgam 14 55,8
Aile Oykis 10 25,6
Hemoptizi 5 12,8

39 Pulmoner Tiberkiiloz olgusunun fizik muayene bulgularinda %
56,4'Unde ronfluan raller, % 53,8'i Krepitan raller % 30,7'si Normal
Fizik bulgulari, % 5,1'i Lenfadenopati, % 5.1'inde Soduk apse, % 5,1'

inde Akintili apse ve plevralmayi gdrdlmektedir(Tablo-8).

Tablo-8: Pulmoner TiOberkiloz Olgularinda Fizik Muayene Bulgulari:

Fizik Muayene Bulgulsri Hasta Sayisi %
Ronflan raller 22 56,4
Mrepitan raller 21 53,8
Normsl Fizik Bulgusu - 5 30,7
Soguk Apse 2 5,
Akintili Apse 2 551
Plevral mayi 2 5,4
LAP 2 54k

———
38 Pulmoner tiberkUlozlu hastanin lsborstuvar bulgulari Tablo-

9'das gtrUlmektedir. Bune gdre % 94,8 vakada sedimantasyon yiksekligi
% 71,7'sinde periferik yayilmada lenfosit hskimiyeti, % 41,0'ds Hemog-
lobin distkligi, % 35,8'inde lBkosit ylkseklidi, % 30,7'sinde(Mide su-

yu,balgam siplrasyon, plevral msyi)Ldwensteine'de Ureme olmustur.

D
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% 28,2'sinde Ziehl-Nielsen boyamads bakteri giirUlmektedir.Resim: 1-2

Tablo-9: 39 Pulmoner TUberkiloz Olgusunda Laborstuvar Bulgulari:

Laboratuvar Bulgulara Hasta sayisi %
Sedimantasyon Yiksekligi 37 94,8
Periferde Lenfosit Hakimiyetil 28 AL 7
Hemoglobin DisiiklUgo 16 41,0
Lokosit Yiksekligi 14 25,8
(LBwensteine'de Ureme Mide suyu,balgam

sUpUrasyan, plevral mayi) 12 30,7
Ziehl-Nielsen Boysmada bskteri gdriim. 11 28,2

29 Tuberkloz menenjit olgusunun en sik snemnez bulgusu % 79,3!
U ates, % 68,9'u terleme, % 58,6's1 kusma, % 51,7'si igtahsizlik, %
41,3'U Derintendon refleksleri yiksek, % 27,5'i sile dykisl, % 27,5'i
bas agrisi, % 13,7'si tkslrlk, % 10,3'U derintendon refleksleri distk
% 3,7'si balgam giksrma gikayeti ile klinigimize miracsat etti.

( Teblo 10).

Tablo-10: 259 TiberkUloz Memenjit Olgusunda Anemnez Bulgulari :

Anemnez Bulgulara Hasta sayisi %
Ates . 23 79;3
Terleme 20 66,9
Kusma 17 58,6
Istshsizlik 15 51,7
DTR yilksekligi 12 41,3
Aile dykisl 8 2745
Bas agrisi 8 27,5
OkstirUk 4 13,9
DTR duglk1UgU 3 10,3
Balgam 1 3,7

—
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29 Tuberkiiloz menenjit olgusunds en sik Fizik muayene bulgulari

Menirksirritesyon bulgulari % 82,2, Pspil staza % 58,6, Konvilziyon

% 41,3, koma % 34,4, Normal giiz dibi % 34,4, Lenfadenopatl % 17,2,

Tuber suful % 13,7, Dispne % 10,3, Krepitan raller % 6,8, Hepatosple-
nomegali % 6,8, Optik strofi % 6,8 olarsk tesbit edilmistirfTablo 11).
Tablo-11: 29 Tiiherkiloz Menenjit Olgusunda Fizik Muayene Bulgulari :
Fizik Muayene Hasta sayisi %
Meninksirritassyon Bulgulari 2L 82, 2
Pgpil stazi 17 58,6
Konvilziyon 12 41,3
toma 10 34,4
Normal gdz dibi 10 34,4
Lenfadenopati 5 17,2
Tuber suful 4 13,7
Dispne 3 10,3
Krepitan railer 2 6,8
Hepatosplenomegali 2 6,8
Ootik atrofi _ 2 6,8

?9 Tiuberkiiloz menenjit olgusunun 3'Une bilgisayar beyin tomo-
grafisi gekildi. Birinde tiUberkiilom, birinde hidrosefali, birinde de
menenjit saptandi.9 olguya EEG gekildi, bunun 5'i jeneralize epilepsi

L'Unde normal bulundu. Sekil: 1-2

29 Tiberkiiloz menenjit olgusunds laboratuvar bulgulari:
Sedimantasyon Yiksekligi % 79,3, Lowenstein bakteri Uremesi % 72,4,
Periferde lenfosit hakimiyeti % 68,9, Hemoglobin disik1U8U % 44,8,
Ziehl-Nielsen boyamads bakteri % 31.0, Liikosit yUkseklifi % 20,6 gi-

i rilmektedir. Resim: 1-2




VAKALARIMIZDA LOWONSTEIN BESIYERINDE URETILEN KOCH BASILI
GORULMEKTEDIR

ZIEHL-NEELSON BOYASINDA KOCH GORULMEST
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Tablo-12: 29 Tiberkiloz Menenjit Olgusunda Laboratuvar Bulgulari :

R

|_sboratuvar bulgulari Hasta sayisi %
;;;imantasyon yUksekligi 23 79,3
Lowenstein bakteri Uremesi 21 72,4
Periferde lenfosit hakimiyeti 20 68,9
Hemoglobin diUstklUgu 13 44,8
Ziehl-Nielsen boyamada bakteri 9 31.0
Lokosit ylUksekligi 6 20,6

29 TuberkUloz menenjit olgusunun BOS'unda % 82,7 oraninda drim-
cek aga gdrildd. Alinan B0S'da % 69,0'i berrak, % 6,9'u opalesan, %6,9

unda bulamik, % 17,2'sinde ksantokramik gdrinimi vardi ( Tablo 13).

Tablo-13: 29 TUberkiloz Menenjitli Olgusunda Beyin Omurilik Sivisinin

Garuntmd.:
Garlnlm Hasta sayisi %
Berrak 20 65.0
Opelasan ' 2 6,9
Bulanik 2 6,9
Ksantokromik 5 17,2
Oriimcek afa | 24 82,7

29 Tuberkiloz menenjitli hastanin pandy sonuglari: % 44,8'inde
(++++), % 34,5'inde (+++), % 10,3'Unde ( ++), % 6,9'unda (+), % 3,5'inde
eser bulundu (Tablao 14).

Tablo-14 : 29 TuberkUloz Menmenjit Olgusunda Pandy Dederlendirilmesi :

Pandy Misbetligi Hasta sayisi %
(++++) L3 44,8
(+++) 10 43,5
G4) 3 10,3
(+) 2 6,9

Eser 1 3,5
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29 TiUberkiloz menenjit olgusunda protein sonuglari: % 3,5'unds
0-40mg dl, % 17,2'sinde 41-120mg dl, % 79,3'Unde 120mg dl Ustinde bu-

lunmugtur (Tablo 15).

Tablo-15: 28 Tiberklloz Menmenjit Olgusunun Beyin Omurilik Sivisinda

Kantitatif Deferlendirilmesi :

Protein Deferleri{mg/dl) Hesta sayisi %
0-40 1 3,5
41-120 5 17,2
120'nin Ustlnde 23 79,3

29 TUberkiloz menmenjit olgusunun beyin omurilik sivisindaki
glikoz % 82,8'inde 0-40mg dl, % 13,8'inde 41-80mg dl, % 3,4'Unde

81-120mg dl olarak bulundu Tablo(l6).

Tablo-16: 29 Tiberkiloz MenenJjit Olgusunun Beyin Omurilik Sivisinda

Kantitatif Glikoz Miktarlari:

Glikoz (mg/d1) Hasta sayisi %

0-40 . 24 82,8
41-80 _ 4 13,8
81-120 1 3,4

29 'TUberkliloz menenjit olgusunun beyin omurilik sivisi biyo-
kimyasinin genel dederlendirilmesinde, % 44,8'inde klor digik bulundu.

% 93,1'inde protein yUksekligi bulunmustur. % 96,6'sinda seker dislk-

1080 septend1l (Tablo 17).
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Tablo-17: 29 Tiberkiiloz Menmenjit Olgusunun Beyin Omurilik Sivisinin

Biyokimyasinin Genel Dederlendirmesi :

Genel Degerlendirme Hasta sayisi %
Klor dUstklOHU 13 Lk, 8
Protein Yiksekligi 27 93,1
Seker dugliklUgU 28 96,6
pave—-

29 TuberkUloz'!menenjit. olgusunun % 72,4'Unde Hicre sayisi
ZDxlemB’Un Ustunde, % 27,6'sinda Hicre sayisi D-2DxlDrnm3 olarak bu-

lunmustur ( Teblo 18).

Tablo-18: 29 TUberkiiloz Menejit Olgusunun Beyin Omurilik Sivisinda

Lokosit Dederlendirilmesi :

Lokosit sayisi rnrn3 Hasta sayisi %
(0-20) x 1D 8 27,6
(20-Ustil) x 10 21 72,4

29 TiUberkiloz menenjit olgusunun beyin omurilik sivisinda ya-
pilan froti incelenmesinde % 82,8'inde lenfosit hakimiyeti mevcuttur.

% 17,2'sinde pargali ltikosit mevcuttur (Tablo 19).

Tablo-19: 29 TiUberkiloz Menenjit Olgusunun BOS Frottisinin Mikrosko-

bik Dlarsk Defjerlendirilmesi :

Frotti Hasta sayisi %
Lenfosit Hakimiyeti 24 82,8
Pargsli Hakimiyeti 5 17,2

29 Tuberkiloz menenjit olgusunun gocuk klinigine miracastlari
sirasinda hastalarin®34,5'i Ugiincl devrede(komada), % 48,3'U ikinci

devrede, % 17,2'si birinci devrede gelmistir (Teblo 20).

R
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Tabln-20: 29 Tuberklloz Menenjit Olgusunun Gelig Devreleri:

Geli: vevreleri Hasta sayisi %
3.devre (Homa) 10 34,5
2.devre 14 48,3
l.devre 5 17,2

x2: L4.209

P>\0.05

29 Tuberkliloz menenjitli hastanin % 34,5'inde tedaviye ragmen

sekel kald: ziktiginda veys kontrols geldiginde). % 20,7'sinde haliy-

le, % 17,2'sinde Ex, Exler yattiginin 1-25.ci ginler iginde olmustur.

% 27,6's1 gifa ile tsburcu olmusg, bunlarin 5'i bir yil, 2'si sekiz ay

biri 5 ay kontrola gelmistir (Tablo 21).

Tablo-21: 29 Tiberklloz Memenjitli Hastanin Sonuglara :

Sonuglar Hasta sayisi %
Sekel 10 34,5
Haliyle 6 20,7
Exitus 5 17,2
S5ifs ile 8 27,6
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TARTISMA

Bolgemizde pediatrik yas grubundaki tiberkiloz tanisi alan
hastalarin tzelliklerini dederlendirmek amsciyla ysptigimiz galismada
‘ 68 tiUberkUloz vekasinin % 54,4'U pulmoner tiberkiloz, % 42,7'si tlber-
kiloz menenjit, % 2,9'u tiberkiloz lenfadenit geklinde dagilam giister-
migtir.

Hastaligin primer olarak Akcigere yerlesip, dashs sonra diger
organlsra yayilmasi nedeniyle en sik g@rUlen formu pulmoner tlberk{-
lozdur. Bizim olgularimizda da %54,4'. ile pulmoner tiberkiloz en sik
girilmektedir. Yine klinigimize ystsersk tedavi gBrmek zorunlulugunda
bulunan agir tiberkiloz olgularinin % 42,7'si tiUberkiloz menenjit
grubunu olusturmaktadir.

Izmir'de 6.917 tUberkiiloz hastasinda yapilan galismada Akcifer
tUberkUlozu % 25, tiberkiloz menenjit ise % 0,5 oraninda ssptanmistir
(58). Biilgemizdeki tiberkiiloz menenjitin bu denli yiiksek olusu bize
toplum saglidil agisindan bir slarm vermektedir. Bize gelen tiberkiloz
vakalarinin blylk bir kisminin acil hospitalizasyon gerektirecek ka-
dar sgir olmasi, sosyo-ekonomik kosullarinin gok asafida olmasi ve
hijyen kogullarinin yetersizlifi nedeniyle tlberkiiloz menmenjit daha
sik gorilmektedir. Erken lenfojen ve hematojen yayilms hicresel bagi-
sikligin belirmesinden Bnce olur ve Gzellikle sit ve oyun gagi gocuk-
larinda hastalik gelisir. Eder hastenin immun sistemi yeterli ve yayi-
lan bakteri sayisi az ve virulansi zayif ise hasta ssemptomatik kal-
makta ve kendi kendine iylesmektedir. Fskat hastamin immun sistemi ye-
tersiz ve basil sayisi fazla ise hematojen yayilma ortaya gikabilmek-

teoir (14).

R



-390~

Bize gelen hastalarwagir ve orta malnutrisyonlu olmalari nede-
niyle hicresel immunitelerinin tam geligtigi sdylenemez ve tUberk{loz
basili ile enfekte olmaya predispozedirler..

Tiiberkiiloz olgularimizi yasa gire dagittigimizda en sik 6-10
yas grubunun hsestalendidi gdrdlmektedir. Literstirde gocuklards insi-
dansin 15-19 yas grubunds en ylksek opldugu bildirilmektedir. Bilgemiz-
de dasha kiglk yaglarda girUlmesi sosyo-ekonomik kogullarin yetersizli-
gi nedeniyle baesille erken karsilasma olassiliginin yiksek olusundandir,
ayrica as1 ve rapeli uygulanmamasi da tUberkilozun ortaya gikmasinda
yas faktdrl kadsr tnemlidir. Ozellikle 1 yasin saltinda bulasma olurssa,
klinik olarask hastslifin ortays gikma sansi % 10'dur (26).

Vakalarimizds pulmoner tiUberkiloz en sik 6-10 yas grubunda
saptanirken, tiberkdloz menenjit 0-5 yas grubunda daha sik gdrllmekte-
dir. Baris ve Ozderim'in galismesinda tiberkiiloz menenjit 0-5 yas gru-
bunda % 75 olarsk bulummustur G8). Yine Sami Ulus Hastshanesinde ya-
pi1lan bir galismada 0-5 yas grubunda tiberklloz memenjit orami % 71 o-
larak bulunmustur (50). Bu bulgular bizim galismalarimiza uygunluk gis-
termektedir.

Olgularimizda cinse gﬁfe dagilim deferlendirildiginde % 66,2'si
erkek, % 33,8'i kiz seklindedir. Daha tinceki gslismalarda da kiz, erkek
oram 1 2 olarsk bulummustur. Ozderim ve Yslasz'in galismalarinda tiber-
kiloz menenjit erkeklerde % 58, kizlarda % 42 siklikta bulunmustur(1l7).
Bilgesu ve arkadaglarida galigmalarinda benzer sonuglar bulmuslardir
(12). Bolgemizde erkek gocuklarinin dsha sik hastashaneye getirilmeleri
erkek hasta sikligini arttirmektsdir.

Erkek ve kiz gocuklarinda genel tiberkiilozun cinsiyet agisindan

farklilik gdsterip g8stermedigi "Tek Grnekleme Chikare Testi! ile

kontrol edildi. Farklilidin istastistiksel olarsk anlamii oldufu saptan-
d1 (p<€0.001).
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Pulmoner tiberkiilozlu hastalarimizin % 51,3'U BCG'li, % 4B,7'si
BCG'sizdir. TuberklUloz menenjitli hastalarimizin % 48,3'G BCG'li,%
51,8'i BCG'sizdir. BCG'lilerin orani yiksektir.
1960'ta topraklikta yapilan bir gslismada % 26 BCG'li hastanin
% 63'Unde enfeksiyon bulummustur ( 52). Hacettepe Universitesinde yapi-
lan bir galismada % 20 BCG'li , % 76'sinda enfeksiyon tesbit edilmig-
tir (60). 1967'de Ankara tKozan kirsal bilgelerinde Baskik tarafindan
yapilan bir gaslismads % 62 BCG'linin % 33'Unde enfeksiyon tesbit e-
dilmistir (6Q). 1970'de Yozgat'ta yapilan bir galigmada % 56 BCG'linin
} % 35'inde enfeksiyon tesbit edilmigtir (6). Tirkiye'de uzun yillar
0-6 yas grubuna direkt asilama ( BCG) uygulanmsktadir. MUmkindirki bu
cocuklar agidan Once enfeksiyonu almis olsbilirler. Asimin enfekte go-
cuklari hastsliktan koruyamiyscadl ssikardir. Yapilan bir galismada
w getirdigi en dnemli sonug, BCG'nin tUberkiiloz enfeksiyonun olugmasini
tnlemedigini, ama hematocjen yayilimi azaltarsk, kisiyi primer enfeksi-
yonun ve menenjit gibi komplikasyonlarindsn korudugu y@nindedir ( 33).
Ayrica; bebeklerde yapilan asilamanin 6-7 yaslarda revaksinasyonu ge-
rekmektedir. Kullandigimiz BOG asisinin verdigi tiberkilin misbetligi
5-10 yi1l iginde oldukga Bnemli éranda negatife dinlsmektedir (@9).
Giney Hindistan'da yapilan bir galismada 7,5 yi1llik gdzlem so-
nunda, tlberkdlin testi menfi bulunan ve asilanan gruple tlUberkilin
testi misbet olan grup arasinda basil misbet vekalarin dagilimi agi-
( sindan bir fark bulunmamistir ( 29). Bu nedenle 851 sSusu, asilama za-
mani1 ve koruyuculuk siresinin iyi belirlenerek, asilanmanin ons gire
‘ yUrlitilmesi gerekir. Ozetlemek gerekirse, tiberkiiloz savasinda BCG a-
/ s1s1 yararli bir yOntemdir. Ancak ssinin kural ve kosullarina gdre
uygulanmasi gerekir. Klasik kaynaklara gidre BCG'nin korums oraninin

% 80 civarinda oldufu bildirilmektedir.

\;
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Bizim galismamizda BCG'li hastalards oldukga yiksek oranda pul-
moner tiberkiiloz ve tiberkiiloz menenjit gbrdik. BSlgemizde BCG asisi-
nin hemen dogumden sonra yapilmemasi ve belkide enfeksiyon sjani ile
karsilastiktan sonra, PPD kontrolsuz yapilan BCG'nin bizdeki BCG'1i
hasta oraninmi srttirdigini saniyoruz. Sami Ulus Hastahanesinde yspilan
bir g¢slismada, pulmoner tlberkUlozlu hastanin % 82'sinde PPD pozitif-
tir (59). Ankara Hastashanesinde yapilan bir gaslismada tiiberkiiloz menen
Jjitin % 46's1 pozitiftir. PPD menfiligi tek basina tanida bir anlam
vermez. Ancsk diger bulgularls birlikte PPD misbetligi anlam tagimak-
tadir( 39). Vakalarimizin % 50'sinde PPD miisbetligi tesbit edilmisgtir.
BCG asisi negstif olen hastalarin % 48,7'sinde PPD miUsbet gikti, tiU-
berkiiloz menenjitli olup, BCG'si negatif olan hastalarin % 51,7'si PPD

misbet gikmistir. Buds bize PPD'nin tiberkiloz tanisinda dnemli bir
| kriter oldugunu gBstermektedir.

BCG asisi yapilmig gocuklarin 17'sinde PPD (+)'tir, 3'Unde ise
(-) olarak bulunmustur. Bu iki grup "Tek drnekleme Chi-Kare’ testi ile
kontrol edildi farklilik istatistiksel olsrsk snlamli bulundu(P(D.DDl)Bu

sonug BGHE asisinin gocuklari yeterince korumadigini hatirlatmsktadir.

( 39 pulmoner tUberkiloz hastasinin % 41,0'inda hiler dolgunluk, % 38,5
inde lenfadenopati, %'12,8'inde milier gdriniim, %.7,7'sinde kalsifikas-
yon bulundu. Hacettepe Tip FakUltesinde yapilan bir galismada % 44,2
‘ oraninda lenfadenopati, % 15 oraninds milier gdriinidm, % 52 oraninda
hiler dolgunluk, % 6 oranminds kalsifikasyon bulunmustur. Oranlar ysk-
lasik olarak birbirinin benzeridir.(17)
TUberklloz menenjitli hastalarimizin % 34,5'inde gesitli skci-

ger radyolojik bulgulari mevcuttur. % 65,5 oraninda normal skciger

grafisi gdrildl.
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Pulmoner tlberkilozlu olgularimizde anamnez bulgusu olarsk en
sik igtahsizlik dsha sonra ateg ve terleme sikayeti geliyordu. Bunu
sirasiyla Okslrik, balgam, aile dykUsl ve hemoptizi izliyordu. Klasik
bilgilere gdre ates ylksekligi bltun enfeksiyonlu hastalardes oldudu
gibi galigmamizda da % 92,2 gibi yiksek bir oran teskil ediyordu.

Pulmoner tiUberkilozlu olgularimizin fizik muayene bulgulari ise
en sik ronflen raller, dsha sonra, krepitan raller, normal akciger fi-
zik bulgulari, soguk apse, skintili spse ve plevral mayi gelmektedir.
Pulmoner tlUberkllozds lezyon ciddi ve yaygin ise gocukta genel bir di-
sUklUk izlenir ve lokal krepiten raller duyulsbilir. Bazal gangionla-

. T1in bronga bassing yapmasiyla sibilan ve ronflan raller bulunman kronik

tUberkiUlozds krepitan raller duyulabilir ( 32-58). Hacettepe Tip Fakiil-
tesinde yapilan bir gelismada ptrimer tlberkiUloz vekalarinin % 30'unda

solunum bulgulari mevcuttur 12).

Pulmoner tiUberkUlozda en sik rastlanan lsboratuvar bulgulara
sirasiyls; sedimentasyon yiksekligi, periferde lenfosit hskimiyeti,
hemoglobin diUgliklUglu, lokosit yiksekligi, Lowenstein besiyerinde -
reme ve Ziehl-Nielsen boyamada bakteri gorilmesi geliyordu. Sedimen-
tasyonun ylksek olmasi ve periferde lenfosit hskimiyeti hastaligin i-
leri safhalsrda oldugunu gistermektedir. Literatire gdre ilk glnlerde
pargali hakimiyeti, sonradan lenfosit hskimiyeti mevcuttur(4). (alis-
mami1zdaki lenfosit hakimiyeti % 71,7 oraninds idi. Buda bize gelen
vaekalarin geg geldigini gOsteriyor. Hemoglobin dUsUk1lUgu % 41 vakada
mevcuttur. Bu beslenme bozuklugu ve sosyo-ekonomik diizeyi disiUklUgl
yaninda kronik enfeksiyonun bir pargasiydi.

Pulmaoner tiberkilozlu vekalasrimizda aglik mide suyunun Lbwens-
tein'e yapilan ekiminde%30,7 oraninda Ureme tesbit edildi. Ozdemir ve

Yalaz'in galigmalarinds bu oran % 20, dider Ulkelerde yspilan sragtir-

—
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malards % 3-90 srasinds dedismektedir (19).
Bizim pulmoner tdberkilozlu vakalarimizos, % 28,2 oraninds
Ziehl-Nielsen boyamada bakteri girlldi. Habesistan'da yapilan galigma-
ds bu oran % 30 Urgnlnda girUlmektedir (54).
29 tiberkiloz menenjitin anamnezinde ates orani yiksektir.
Hindistan'da yspilan bir aragtirmada, tiUberkiloz menenjitli hastalarin
% 24'Unde ates yUksekligi tesbit edilmigtir. Ankars, Senatoryumda ya-
pilan bir geligmada % B84 orsninda ates tesbit edilmistir (61).
TUberkiiloz menenjitli hastalarimizda meninks irnitasyon bulgu-
larimin % 82,2, deha sonra papil stazi, konvilziyon ve kome bulgulari
gelmektedir. Hindistan'da, senstoryumda ve Hacettepe Tip Fakiltesinde
i yapilan galismalarda da konvUlziyon ve meninks irnmitasyon bulgularins
oldukga sik rastlanmistir (17-24-59).
| Bize gelen komali hasta orani yiksektir. Bu nedenlede geker o-
‘ rany yiksek gdrilmektedir.
9 tiberkUlozlu menenjit olgusunda EEG gekilmis, bunlarin 5'inde
Jjenralize epilepsi, 4'Unde normal EEG bulgulari tesbit edilmigtir. Hin-
distan'da yspilan bir galigmada Jjenralize epilepsi, % 21 oraninds tes-
bit edilmigtir (30). Yine menenjitli hastalarimizin % 31'inde Ziehl-
Nielsen boyamasinda bakteri gdrUlmistiir. Aymi gekilde Hacettepe Taip
Faklltesinde yapilan bir galismada % 35'inde bakteri gbrilmistir @O-

292

TiberkUloz menenjitli hastaslarimizin beyin omurilik sivisi gi-
rintimleri berraskti. % 82,7'sinde GriUmcek agi gdrllmistir. % 44,8 ora-
ninds pandy (++++) misbettir ve % 34,5 oraninda pandy misbetligiyle u-
yumluydu. Ankara Hastahsnesinde yspilan bir galismada % 50 oranindas
driumcek agi gorUlmiistir (50). Yine beyin omurilik sivisinin kantita-

tif protein miktari % 79,3 araniyla 120mg/dl'nin Uzerindeydi.

4
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Hastalarimizin hemen hepsinde pandy misbetligi mevcuttur. Has-
tsligin ilerleyen dénemlerinde spinel blok nedeniyle renk ksantokronik
'tir. Bizde kssntokronik % 17,2 oranindaydi.

Tuberkiiloz memenjitli hastslsrimizan % 82,8'inde BOS glikozy ol-
dukga diusiktir. Klesik bilgilere giire beyin omurilik sivisinda glikoz
% 10-40mg/dl srasindadir.

BOS klor dizeyi, serum klor dlizeyi ile ilgili olarsk dedisiklik
gisterir. BOS'ta protein diizeyi yikselirse, klor dizeyl azalir. Genel-
likle BOS klor dizeyi 120meg/l nin sltina dismistir. Bizim vakalsrimi-
zin % 44,8'inde klor dusiklUgl bulunmustur. Bu bulgu tiberkiiloz menen-
Jjit igin Bzel dedildir ve taniys yardimci olmaz (33).

BOS'taki hicre sayisi %72,Loraninds ZDD ve UstUnde bulummustur.
TUberkiUloz menenjitte ortalama hicre sayisi 5DDmm3'tUr. Hicre sayisi-
nin 1200 hU:rE/mmB'ten fazla olmasi nadirdir ( 33).

BOS'ts lenfosit hakimiyeti % 82,8 oraninda, pargali hakimiyeti
% 17,2 oranindadir. Hastslidin baslangicinda bazan de seyrinde, poli-
morfnikleer lokosit reaksiyonu gdrdlir. Tedavi edilmeyen vakalarda
tekrarlanan lumber ponksiyonlar baglangigta sasptanan polimorfnikleer
lokositlerin lenfositlere dondstigunld ve oranlarinin gittikge arttigi-
n1 gdsterir.

Hastslsrimizin % 34,5'1 Uglncl devrede, % 48,3'0 ikinci devre-
de, % 17,2'si birinci devrede gelmistir. Birinci devrede gelen hasta-
larimiz gok azdir. Bize hastalarin geg gelmesi sekel oranini arttar-
maktadir. Bu sekeller serebral bozukluklar nistagmus, tremor, ataksi,
anormal hareketler ve postir, pirasmidsl bozukluklar, kranial sinir

felgleri ve kidrlik gibi bozukluklsar gBrUlmistlr.

A
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TiuberkUlozlu vakalsrimizin % 27,6's1 sifa ile sonlanmigtar ki

bunlar kontrolde izlenmigtir. % 34,5'in de sekel kalsrek sifa bulmus,
% 20,7'sinde tedaviyi yarim birskarak haliéle taburcu olus, % 17,2
sinde exitus olmustur.

Ug devre asrasinda hasta sayisi bakimi agisindan farklilik olup
olmadigi "Tek drnekleme Chi-Kare Testi" ile kontrol edildi. Farklilik
anlamli bulunmadi. Bu sonug her devrede hastanin gelebilecegini gds-
termektedir. ( P> 0.05).

Bilgesu tarafindean yspilan bir gelismads hastanin % 50'si iy
lesmig, % 20'si haliyle, % 25'i exitus olmustur (12). Ankara senator-
yumda yapilan galigmads % 3ivylesme, % 6 si haliyle, % 59'u exitus ol-
mustur (6). Ankara Hastshanesinde yapilan bir geslismada % 82 iyilesme
% 7,5 haliyle, % 10 exitus olmugtur (59). Izmir'de yapilan bir galig-

mada % 61'inde iylesme, % 10'unda haliyle, % 25'inde exitus olmustur

(50).




i

SONUG

Bolgemizde oldukga sik gdrllen tiberkiloz vakalari incelenerek
68 vakada klinik ve lasboratuver bulgulari tartisildi, sonugts;

1) Pulmoner tlUberkililoz, olgularimizda % 44,0 oiaviiwe ve erkeklerde dahs
sik gOrllmistir.

2) TiberkUloz menenjit olgularimiz % 65,5 oraniyls erkeklerde daha sik
gbrilmUstir.

3) Btlgemizdeki pulmoner tUberkiiloz olgusunun blylk bir b8lUminde BCG
negatif olup, BCG'si yapilmis olgularimizinds biyik godunlugu PPD
kontrolsiiz veya asidan sonra uzun slre gegmis vakalardar.

4) Pulmoner tiberkiilozlu vakalarimizda Akcifger grafisinde siklik si-
rasina gire hiler dolgunluk, lenfadenopati, milier gdrinim ve kal-
sifikasyon gdrUlmektedir. TUberklloz menenjit vakalarimizin godu-
nun Akciger grafisi normsl, geri kalenlarda ise hiler dolgunluk
ve milier gdrinlm gelmektedir.

5) Pulmoner tiberkiiloz vakalarimizin en sik anemnez bulgulari siklik
sirasina gire igtahsizlik, ateg, terleme, tksirik, bslgam, aile
BykisU ve hemoptizi seklindedir.

6) Pulmoner tUberkiiloz vekalarimizin en sik fizik muayene bulgusu
ronfluenve krepitan raller'dir.

7) TiberkUloz menenjitli olgularimizin en sik anemnez bulgulari sira-
siyla ateg, terleme, kusma, istahsizlik, derin tenoon refleksle-
rinde artmas, aile 8ykUsl, bas sgrisi, Gksiirlk ve balgamdir.

8) Tiberkiloz menenjitli olgularimizda en sik muasyene bulgulari sira-
siyla Meninks irritasyon bulgulari, papilstazi, konvilziyon ve ko-
madirT.

9) TuberkUloz menenjitli olgularimizin beyin omurilik sivisinds % 62,7

oraninda Orimcek afy gbrinUml elde edilmistir.
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10) TuberkUloz menenjitli olgulsrimizan BOS biyokimyasi gogunlukla
klasik bilgilerle uyumlu bulunmustur.
11) Tiberkiloz menenjit clgularinin klini@é geg mUracaati sekel ve ek-

situz oranini srttirmsktadir.

Bélgemizde sosyo-ekonomik kogullarin kotdlUginden gerekli hij-
yen sertlarinin yetersizliginden, saglik kosullasrinin tam diizelmeme-
sinden dolayi halen tiberkiiloz olgulari oldukgs siktir. Bolgemizdeki

glimlerin tnemli bir kismindan sorumludur.

Bu durumds gaeligmamizdeki bilgilerin isiginde tlberklUloz hasta-
liginin tam eradikasyonunda, erken tani poliklinikleri, yerinde tara-
malar, asi kempanyslari ve Gzellikle hastaligin toplum iginde yeteri
kadar tanitilmasi gerekir. Her tilrld kurulusta, kampuslards, toplu ko-
nutlarda, okullards tUberkilozdan korunma editimi yapilmslidir. Basin,
Radyo, Televizyon, tiUberklloz konusuna gerektigi kader yer vermelidir.

Oudio visuelisistemler ile tzellikle ev hsanimlari tiUberkiiloz hastali-

gina karsi bilingli hale getirilmelidir.
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Bdlgemizde pediatrik yas grubundski tiberkiloz tanisi alan has-
talarin tizelliklerini degerlendirmek am851gla yaptidimiz galismada 66
tiberkiiloz vekasinin % 54,4'0 pulmoner tiiberkiloz, % 42,6's1i tiUberkiiloz
menenjit, % 2,9'u tlberkUloz lenfadenit seklinde dagilim gdstermistir.

Klinik ve laboratuvar bulgulari ile aragtirilip, glnimiz lite-
ratUiry 1si1ginda irdelenmistir. Hastaligin tUm formlarinin erkeklerde
dasha sik gfrUldligl tesbit edilmistir.

Pulmoner tiberkiUlozlu hastalardan mide suyu ve balgam alinarak
Ldwenstein besiyerine ekim yapilarsk % 30,7'sinde Ureme oldugu tesbit
edilmistir, tUberkUloz menenjitli olgularda ise BOS'tan ekim yapilarak
% 72,4'Unde Ureme olmugtur.

Bolgemizde hsalen tiUberkiiloz olgusunun Gnemini korudugu ve bu ko-

nuds erken tani, tedavi ve sosyal kogullarin iyilestirilmesi igin gegit-

1i kuruluslsrin is birligi iginde galismesi gerektidi ssptanmigtair.
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