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ÖZET 

 

Çalışmamızda Ocak 2005- Şubat 2010 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi Tıp Fakültesi (OMÜTF) Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Çocuk Enfeksiyon Bilim Dalı' nda tüberküloz (TB) tanısı ile takip edilen  71 olgunun 

epidemiyolojik, klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik bulguları ile tedavi uygulamaları 

ve sonuçları retrospektif olarak incelendi.  

Olgularımızın ortalama yaşı 8.2 ± 5.3 yıl ( 2 ay- 17.5 yıl) olup, 36' sı (%50.7) 

erkek, 35' i (%49.3) kız olarak saptandı. Olguların 32' sinin (%45.1) akciğer (AC) TB, 

37' sinin (%52.1) akciğer dışı TB, ikisinin de (%2.8) akciğer TB + akciğer dışı TB 

olduğu görüldü. Akciğer dışı TB olguları içinde TB plörezi 14 (%19.7) olgu ile ilk 

sırada, TB lenfadenit 4 (%5.6) ikinci sırada yer almaktadır. Akciğer TB' lu olguların yaş 

ortalaması 5.9 yıl, akciğer dışı TB olguların yaş ortalaması 10.1yıl olup olguların % 

29.5' i beş yaş altında saptanmıştır.  0-4 yaş arasındaki olguların % 30' unu, 5-12 yaş 

arasındaki olguların % 48,3' ünü ve 13-17.5 yaş arasındaki olguların % 77.3' ünü AC 

dışı TB olguları oluşturduğu saptandı. Ondokuz (%26.8 ) olguda ev içi, 19 (%26.8) 

olguda yakın çevre teması olmak üzere 38 (%53.6) olguda temas öyküsü mevcuttu. Elli 

bir (%71.8) olgunun aşılı diğer olguların aşısız olduğu saptandı. Olguların ortalama 

tüberkülin cilt testi (TCT) reaksiyonu 13.4 ± 8.4 mm (0-30 mm) olup olguların 43' ünde 

(%60.5)  TCT pozitif saptandı. Tüm olgulara aile taraması yapılmış, on dört (%19.7) 

olgunun aile taramasında aktif tüberküloz vakası tespit edildi. 

En sık başvuru yakınmalarının ateş (% 62), öksürük (%57.7), balgam çıkarma (%21.1),  

gece terlemesi (% 19.7), halsizlik (%16.9), göğüs ağrısı (%15.5), iştahsızlık-kilo kaybı 

(%14.1) ve karın ağrısı (%14.1) olduğu görüldü. Tutuluma göre değişmekle birlikte en 

sık fizik muayene bulguları; patolojik akciğer dinleme bulguları (%59.2), servikal 

lenfadenopati (LAP) (%7), asit ve/veya batında distansiyon (%7), dispne (%5.6) ve 

büyüme geriliği (%5.6)  olarak saptandı. Bronkopnömonik infiltrasyon (%39.5), plevral 

effüzyon (%23.9), hiler-mediastinal lenfadenopati (%22.5) en sık patolojik AC grafisi 

bulguları olup %25.3 olgunun AC grafisi normaldi. Olguların 65 tanesinde vücut sıvı 

örneklerinde aside dirençli basil (ARB) araştırılmış, altısı AC TB olgularında, üçü AC 

dışı TB, biri AC TB+ AC dışı TB olgularında olmak üzere 10 (% 14.9) olgunun vücut 

sıvı örneklerinin yaymasında aside dirençli basil gösterilmiştir. Olguların 66 tanesine 
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tüberküloz spesifik kültür yapılmış, 13 (%19.6) olguda Mycobacterium  tuberculosis 

(M. tuberculosis) izole edilmiştir. Đki olguda  izoniazid (INH) ve bir olguda streptomisin 

(SM) direnci olmak üzere toplam üç olguda ilaca dirençli suş üremiştir. On beş olguya 

biyopsi ile tanı konuldu. Tüberküloz için pirazinamid (PZA) istenen 31 olgunun beş 

(%16) tanesinde pozitiflik saptanmıştır. Olgularımızın ortalama sedimantasyon değeri 

39.2 ± 31.2 mm/saat, ortalama C- reaktif protein (CRP) değeri 56.2 ± 53.3 mg/L olarak 

saptandı. Beş olgudan gönderilen ADA düzeyi 2 olguda yüksek iken (biri TB plörezi, 

diğeri TB perikardit ) 3 olguda (TB plörezi) normal düzeyde gelmiştir.   

       Hastalığa ait şikayetlerin başlaması ile TB tanısı konularak tedavi başlanması 

arasındaki süre 0 ile 365 gün arası olup ortalama 35.6 gündür. Olguların hastaneye yatış 

süreleri en az 0, en çok 71 gün olarak saptanmış olup ortalama 15.2 ± 11.8 gün olarak 

hesaplanmıştır.  

Olguların 61' i (%85.9) öngörülen tedavi süresini tamamladığı, yedi (%9.8) 

olgunun tedavisinin devam ettiği, iki (%2.8) olgunun ise tedaviye uyumsuz olduğu 

saptandı. Bir (%1.4) olgu ise taburcu olduktan bir ay sonra kontrole gelmiş takibinde 

tedavisiyle ilgili bilgiye ulaşılamadı. Tüberküloz menenjitli olguların birinde motor ve 

dil gelişim alanında gerilik gelişmiş, ikisinde ise hidrosefali nedeniyle ventrikülo-

peritoneal şant takılmıştır. Tedavisini tamamlayan ile tedavisi devam eden 68 (%95.7) 

olguda başvuru semptomlarının düzeldiği tespit edildi ve ölümle sonuçlanan vaka 

yoktu. 
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ABSTRACT 

In our study, we were analysed retrospectively epidemiological, clinical, 

radiological and microbiological findings with results of treatment applications of 71 

patients with the diagnosis of tuberculosis (TB) who were followed between January 

2005 and February 2010 in Medical Faculty of Ondokuz Mayis University (MFOMU) 

Department of Pediatrics Division of Pediatric Infection. 

The median age of our patients was 8.2 ± 5.3 years (two months-17.5 years), 36 

(50.7%) male, 35 (49.3%) female patients. 32 of cases (45.1%) have pulmonary TB, 37 

of cases (52.1%) have extrapulmonary TB, and only two cases (2.8%) have pulmonary 

TB plus extrapulmonary TB. Tuberculosis pleurisy with 14 patients (19.7%) takes first 

place and TB lymphadenitis with four patient (5.6%) takes second place among the 

extrapulmonary TB cases. Mean age of patients with pulmonary and extrapulmonary 

TB were 5.9 and 10.1 years, respectively, and 29.5% of patients were under five years. 

30% of patients between 0-6 years, 48.3% of patient between 5-12 and 77.3% of patient 

between 13-17.7 years have extrapulmonary TB cases. A total of 38 (53.6%) patients 

had a story of exposure, 19 (26.8%) patients indoor, and nineteen had close contact. 

Only 51 patient (71.8%) have been vaccinated. Tuberculin skin test was positive in 43 

(60.5%) patients and mean tuberculin skin test reaction was 13.4 ± 8.4 mm (0-30 mm). 

Family screening was performed in all cases, and active tuberculosis were detected in 

family screening of fourteen (19.7%) patients. 

The most frequent observed complaints were fever (62%), sputum (57.7%), 

phlegm (21.1%), night sweatery (19.7%), fatigue (16.9%), chest pain (15.5%), 

anorexia-weight loss (14.1%) and abdominal pain (14.1%). The most common physical 

examination findings although change for involvement determined as; pathological lung 

auscultation findings (59.2%), servical lymphadenopathy (7%), acid and/or abdominal 

distention (7%), dyspnea (5.6%) and growth retardation (% 5.6). Bronchopneumonic 

infiltration (39.5%), pleural effusion (23.9%), hilar-mediastinal lymphadenopathy 

(22.5%) were the most frequent pathological pulmonary radiographic findings and 

pulmonary radiography was normal in 25.3% cases. The body fluid samples of 65 

patients investigated for acid-fast bacilli, in 10 (14.9%) cases including six patients with 

pulmonary TB, three patients with extrapulmonary TB and one patients pulmonary TB+ 

extrapulmonary TB had acid-fast bacilli in body fluid sample smears. Tuberculosis 
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specific culture was accomplished in 66 patients, and Mycobacterium tuberculosis (M. 

tuberculosis) was isolated in 13 (19.6%) patients. Drug-resistant strains were developed 

in total 3 cases; isoniazid in two patients and streptomycin resistance in one patient. 

Fifteen cases were diagnosed by biopsy. In five of (%16) 31 patients which 

pyrazinamide  required for tuberculosis positivity were found. In our cases median 

value of sedimentation was 39.2 ± 31.2 mm/h, median value of  C-reactive protein was 

56.2 ± 53.3 mg/L. Level of adenosine deaminase that sent from the five cases were 

higher in two cases, while in three cases were at normal level. 

The time period between start of disease symptoms and treatment begins with 

TB diagnosis is 0 and 365 days, with an average of 35.6 days. Duration of 

hospitalization of patients was determined as minimum 0, maximum 71 days and the 

average duration was 15.2 ± 11.8 days. 

Sixty- one of the cases (85.9%) completed the prescribed treatment period, seven 

(9.8%) patients continued the treatment, two (2.8%) patients were found to be 

incompatible with the treatment. One (1.4%) patient had come to control a month after 

their discharged and follow-up information regarding the treatment could not be 

reached. In one of TB meningitis case retardation developed in motor and language 

development area and two were followed because of hydrocephalus by ventriculo-

peritoneal shunt. Regression of complaint symptoms were determined in 68 (95.7%) 

patients who completed treatment and continued treatment, and had no fatal cases. 
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Tüberküloz  hastalığı; tıptaki ve teknolojideki tüm gelişmelere rağmen yüksek 

mortalite ve morbidite hızı nedeniyle tüm dünyada ve ülkemizde hâlâ önemli bir halk 

sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir (1, 2). Dünya nüfusunun %20 ile 45' i 

(yaklaşık iki milyar insan) M. tuberculosis ile enfektedir ve vakaların %90' ından fazlası 

kaynakların çok kısıtlı olduğu gelişmekte olan yerlerdedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)' 

ne göre 1997' de dünya nüfusunun sadece %32' si etkili tüberküloz kontrol 

programlarının tam olarak uygulanabilir olduğu yerlerde yaşamaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü dünya genelinde yıllık sekiz milyon yeni TB vakası ve iki milyon ölümün 

olduğunu tahmin etmektedir. Yeni vakaların yaklaşık %11' i (884 bin) ve ölümlerin 

yaklaşık %5' inin 15 yaşından küçük çocuklarda olduğu düşünülmektedir (3). 

Çocuklardaki TB vakalarının % 59' u beş yaş altı çocuklar ve bebeklerdir (4).     

  

Tüberküloz enfeksiyonu çocuklara büyük oranda hasta erişkinlerden 

bulaşmaktadır. Çocuk tüberkülozu toplumda erişkin tüberkülozunun kontrol altına 

alınmamış olduğunu gösteren bir sağlık indeksidir ve gelecekteki TB havuzunu 

oluşturması açısından epidemiyolojik önem taşımaktadır (5, 6, 7). Tüberküloz 

hastalığının tanı ve uygun tedavisi, hasta ve toplum sağlığı açısından büyük önem 

taşımaktadır. 

Bu çalışmamızda Ocak 2005- Şubat 2010 tarihleri arasında hastanemizde 

tüberküloz tanısı ile izlenen hastaların başvuru yılı, yaş, cinsiyet, Bacille Calmette-

Guerin (BCG) aşısı ve tüberkülin cilt testi durumları, tüberküloz hastalığı 

lokalizasyonları, klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik bulguları, tedavi uygulamaları ve 

sonuçları ile bu parametrelerden bazılarının birbirleri üzerine olan etkilerini inceleyerek 

literatürle karşılaştırmayı ve böylece hastalığın bölgemizde bugünkü özelliklerini 

göstermeyi amaçladık. 
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2.GENEL BĐLG ĐLER 

 

2.1. Tüberkülozun Tarihçesi 

Tarihte "Tüketim hastalığı", "Beyaz ölüm", "Beyaz veba" gibi isimlerle 

anılan TB, ülkemizde de "Đnce hastalık" olarak tanımlanmıştır (8,9). 

Robert Koch'un 1882' de tüberküloz basilini bulması, bu hastalığın tanı 

ve tedavisinde yeni bir çığırın açılmasına neden olmuştur. Roentgen'in X 

ışınlarını 1895' te keşfi ve 1898' te Bouchard ve Beclere' nin bunu akciğer 

radyodiagnostiğine uygulaması, Pasteur Enstitüsü' nde Calmette ve Guerin 

isimli araştırmacıların 1906-1919 yılları arasında bovin tipi basilden BCG 

aşısını üretmeleri ve ilk kez 1921 yılında uygulanması tüberküloz için önemli 

tarihi gelişmelerdir (10). 

 

2.2.Tüberkülozun Epidemiyolojisi  

 Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre dünya nüfusunun 1/3' ü yani iki milyar 

insan TB ile enfektedir. Tüberküloz, Human Đmmunodeficiency Virus/ Acquired 

Immune Deficiency Syndrome (HIV/AlDS) ' ten sonra enfeksiyöz hastalıklar içinde 

dünyada ölüme neden olan ikinci en sık nedendir (11, 12).  

TB hastalarının % 80' inin bulunduğu ülkeler, "yüksek vaka yükü olan 

ülkeler" olarak adlandırılmaktadır. Günümüzde bu ülkelerin sayısı 22' dir. 

Hindistan, Çin, Endonezya, Nijerya ve Bangladeş en çok hastanın olduğu beş 

ülkedir (13). Hastalık insidansı Avrupa ülkelerinin çoğunda 100.000' de 20' den az 

iken, Hindistan, Çin, Bangladeş gibi ülkelerde,  100.000' de 100' ün üstünde, hatta 200' 

ün üstündedir (14,15). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dünya haritası üzerinde ülkelerin TB insidansı 

 

 

 

Şekil 1: Dünyada TB insidansı

 

Türkiye Verem Sava

yılında Türkiye nüfusu 70.586.256, 

sayısı 8797, insidansı 100.000'

değerlendirildiğinde, hastalık insidansı açısından ba

uygulamış ülkeler ile kötü programlar uygulamı

konumumuzun olduğu görülmektedir 

Türkiye' de Verem Sava

yıllara göre dağılımı şekil 

 

Şekil 2: Türkiye Verem S
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0

50

100

150

200

1
9

6
0

1
9

6
2

1
9

6
4

1
9

6
6

1
9

6
8

1
9

7
0

1
9

7
2

1
9

7
4

17 

Dünya haritası üzerinde ülkelerin TB insidansı şekil 1' de görülmektedir.

 

Dünyada TB insidansı. 

Verem Savaşı Daire Başkanlığı' nın 2009 yılı raporuna göre

yılında Türkiye nüfusu 70.586.256,  tüberküloz olgu sayısı 19.694, 

insidansı 100.000' de 27.9' dur  (16).Ülkemizde tüberkülozun durumu 

inde, hastalık insidansı açısından başarılı kontrol programı 

 ülkeler ile kötü programlar uygulamış ülkeler arasında bir 

ğu görülmektedir (17,18).  

rem Savaş Dispanserleri' nin kayıtlarına göre TB insidansı

şekil 2' de görülmektedir.  

: Türkiye Verem Savaş dispanseri' nin kayıtlarına göre

yıllara göre dağılımı (16) 
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de görülmektedir.  
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, yayma pozitif olgu 
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      Türkiye, Verem Savaşı Dispanserleri' nin kayıtlarına göre 2007 yılının bölgelere 

göre TB insidansı şekil 3' de görülmektedir. 

 

 

 

Şekil 3: 2007 yılı Türkiye' de bölgelere göre tüberküloz olgu hızları (100.000 

nüfusta) (16) 

 

   Tüberküloz enfeksiyonuna yakalanma riskleri yüksek olan hasta grubu ile 

enfekte olduktan sonra tüberküloz hastalığına ilerleme riski yüksek olan hasta grubu 

tablo 1' de verilmiştir. 
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Tablo 1: Tüberküloz enfeksiyonuna yakalanma riskleri yüksek olan ile enfekte 

olduktan sonra tüberküloz hastalığına ilerleme riski yüksek olan hasta grupları (3) 

 

 

     Tüberküloz enfeksiyonuna yakalanma 

riskleri yüksek olan hasta grubu  

 

 

Enfekte olduktan sonra tüberküloz 

hastalığına ilerleme riski yüksek olan 

hasta grubu  

 

� Tüberkülozlu kişiyle yakın temas 

edenler 

� Yüksek risk taşıyan ülkelerde doğan 

kişiler (Asya, Afrika, Latin Amerika, 

Rusya, Doğu Avrupa) 

� Yüksek risk ortamında çalışan veya 

kalan kişiler 

    -Bakım evlerinde çalışanlar 

    -Evsizler 

    -Yüksek risk taşıyan kişilere bakım 

veren hastanelerde çalışanlar 

� Tıbbi açıdan yeterli bakım almayan 

düşük gelirli populasyon 

� Yüksek ırksal veya etnik risk taşıyan 

kişiler 

� Đntravenöz ilaç kullanan kişiler 

� Yüksek risk grubunda olan erişkinlere 

yakın olan çocuklar  

 

� Đmmün süprese hastalar (HIV 

infeksiyonu dahil) 

� Yakın zamanda tüberküloz 

enfeksiyonu geçiren kişiler (iki 

yıl içinde) 

� Çeşitli kronik hastalığı olan 

kişiler (Diabetes mellitus (DM), 

silikozis, kanser, son evre 

böbrek yetmezliği, gastrektomi) 

� Đntravenöz ilaç kullananlar 

� Yeterli tüberküloz tedavisi 

almayan hastalar 

� Dört yaşından küçük çocuklar, 

özellikle iki yaşın altındakiler 
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2.3. Tüberkülozun Bakteriyolojisi 

      Mycobacterium tuberculosis kompleksi içinde birbiriyle yakın ilişkili beş 

mikobakteri bulunur. Bunlar; M. tuberculosis, M. bovis, M. microti, M. africanum, M. 

canetti' dir. Hepsi de Actinomycetales sınıfından ve Mycobacteriaceae ailesindendir. M. 

tuberculosis, insanlardaki tüberkülozun en önemli sebebidir (19). 

M. tuberculosis aerob, sporsuz, hareketsiz, kapsülsüz tipik olarak hafif kıvrık 

veya düzgün çomak şeklinde, 0.2-0.6 nm kalınlığında 1-10 nm uzunluğunda in vivo 

büyüme farklılıkları olan bir basildir (20). 

      Mikobakteriler, bakteri hücre duvarları içerisinde bilinen en kompleks hücre 

duvarına sahiptir. En belirgin özellikleri hücre duvarı ağırlığının %60' ını oluşturan 

yüksek orandaki lipidlerdir. Hücre zarının üstündeki en iç katman hücrenin şeklini ve 

direncini sağlayan peptidoglikan (murein) tabakasından oluşmuştur. Hücre duvarının en 

tipik özelliği mikolik asit adı verilen tipik uzun zincirli yağ asitleridir (21, 22). 

Mikobakteri hücre duvar yapısı şekil 4' te gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4: Tüberküloz basilinin hücre duvarı (23) 

 

      Mikobakterilerin hücre duvarlarının lipid içeriklerinin yüksek olması anilin 

boyalarının geçmesini engeller. Bu nedenle gram boyama yöntemi ile iyi boyanmazlar. 

Asit rezistansı özellikle karbol-fuksin, kristal-viole, auramin ve rodamin gibi belli 

arilmetan boyaları ile stabil mikolat kompleksleri oluşturma özelliğidir, %90 etanol ve 

hidroklorik asit ile yıkandığında bile uzaklaştırılamazlar. Hücreler Ehrlich-Ziehl-

Neelsen (EZN) veya Kinyoun boyalarında olduğu gibi fuksinle boyanınca kırmızı, 
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kristalviole ile boyanınca eflatun mor görünür veya auramin ve rodamin ile boyanınca 

tıpkı Truant boyasında olduğu gibi ultraviyole ışığı altında sarı yeşil floresan verir (21, 

22). Basiller EZN boyası ile boyanınca mavi zemin üzerinde kırmızı renkte tek tek ya 

da gruplar halinde çizgiler oluşturmuş olarak görülür (24). (Şekil 5) 

 

 

Şekil 5: Ehrlich-Ziehl-Neelsen boyasıyla boyanmış TB basilleri  

        

M. tuberculosis' in üremesi yavaş olup replikasyon süresi yaklaşık 15-20 saattir.  

Gözle görünür koloni büyümesi için geçen süre en az üç hafta, standart kültür 

ortamlarında 46 haftadır. En uygun yumurtalı besi yerinde (Löwenstein -Jensen besi 

yeri) 33-39 °C ısıda, pH 6,5- 6,8' de, % 5-10 CO2' li ortamda çoğalırlar. M. tuberculosis 

olumsuz şartlara oldukça dayanıklı olup +4 °C'de haftalarca, -70 °C' de yıllarca 

canlılığını korur. Buna karşın +60 °C' de ise 20 dakikada ölmektedir (25, 26). 

      Değişik mikobakterilerin ayırımı onların boyanma özelliklerine, biyokimyasal 

ve metabolik karakteristiklerine göre yapılır.   Tüm mikobakteriler zorunlu aerobdur. 

M.tuberculosis' in katı ortamda üremesi üç-altı hafta sürmektedir. Bunu takip eden iki-

dört hafta da ilaç duyarlılık testleri için gereklidir. Bazı özel mikobakteri türlerinin 

saptanması için bir grup biyokimya testlerine ihtiyaç vardır (27). 

      Günümüzde laboratuar metodlarının gelişmesi ve otomatik radyometrik 

metodlar ile mikobakteriler için çok daha hızlı kültür, tanımlama ve ilaç duyarlılık 

testlerine imkan sağlanmıştır (27). Radyometrik yöntemlerden olan BACTEC' de 

kontamine olmayan, konsantre örnekler substrat olarak karbon 14 ile işaretli palmitik 

asit içeren bir şişe vasat ortamına ekilir. Mikobakterilerin işaretlenmiş asiti metabolize 

etmesi ile karbondioksit-14 radyoaktivitesinin ölçümünün mümkün olduğu şişede 

toplanır. Uygun dilüsyonda antitüberküloz ilaçların eklenmesi ile ilaç duyarlılığının 

araştırılması mümkün olur. Bu yöntemle ilaç duyarlılık testlerinin yapılması bir-üç  
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haftaya kadar kısalabilir. Yüksek basınçlı sıvı kromatografi (HPLC) kullanılarak izole 

mikroorganizmanın hızlı olarak, genellikle 24 saat içinde saptanması mümkündür (27). 

 

2.4. Bulaşma  

      Enfeksiyon %95 hava yolu, %1.4 enfekte sütün içilmesi ve %1.4' ü deri ve 

mukoza sıyrıklarından basilin inokülasyonu ile bulaşmaktadır. Annenin gebeliği 

sırasında geçirdiği TB enfeksiyonunun lenfohematojen yayılımı veya endometriti 

"Doğumsal (transplasental TB enfeksiyonu) TB" enfeksiyonuna yol açabilir. 

Tüberküloz enfeksiyonunun kuluçka süresi 2-8 haftadır (28, 29). Tüberkülozun  

bulaşması genellikle enfekte olmuş mukus damlalarının hasta kişi öksürdüğünde, 

hapşırdığında ya da güldüğünde hava yoluyla bir insandan diğerine geçiş şeklinde 

olmaktadır (3). Bu damlacıklar daha sonra kurur ve damlacık çekirdeği haline gelir, bu 

da havada birkaç saat asılı kalabilir. Sadece 10 mikrometrenin altındaki partiküller 

alveollere erişebilecek küçüklüktedir (3). Çapı daha büyük olan partiküller, havada 

uzun süre asılı kalamayacağı ve inhale edilse bile alveollere ulaşamayacağı için 

bulaşmada etkili değildir (30). Bulaşma idrar, deriye açılan boşluklardan 

pürülan drenaj gibi enfekte vücut sıvıları ile direkt temas sonucu da nadiren 

görülebilir (27).   

  Mycobacterium bovis çok sayıda yutulduğunda gastrointestinal 

mukozaya penetre olabilir veya orofarenksin lenfatik dokusunu invaze edebilir. 

Gelişmiş ülkelerde sütün pastörizasyonu sayesinde M. bovis ile enfeksiyon 

nadirdir (19). 

      TB basili akciğer tüberkülozu olan çocukların endobronşiyal salgılarında 

erişkinlere göre daha seyrektir ve çocukların enfeksiyöz partiküllerin havada 

asılı kalması için gerekli kuvvette öksürük oluşturabilme güçleri yoktur. Eğer 

çocuk hastanelerinde tüberkülozun bulaştığı saptanmışsa, bunun kaynağının 

kesin olarak tanı konulmamış bir akciğer tüberkülozlu erişkin olduğu 

düşünülmelidir (27). Birçok klinisyenin tecrubesi çocukların genellikle bulundukları 

evdeki bir adölesan veya erişkin tarafından enfekte edildiğini göstermektedir ve sıklıkla 

bu anne, baba, büyükanne, büyükbaba, büyük kardeş veya ev sahibi tarafından 

olmaktadır (31). Aile dışı temas daha az sıklıkla enfeksiyon kaynağını oluşturmaktadır. 

Ancak doktorlar, bakıcılar, öğretmenler, müzik öğretmenleri, servis şoförleri, cemaat 
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liderleri, hemşireler, bahçıvanlar birçok bireysel vaka ve yüzlerce yeni epidemide 

sorumlu oldukları bulunmuştur (3). 

Enfeksiyöz erişkinlerin bulunduğu evdeki süt infantlar ve çocuklar sık olarak 

hastalığa yakalanmaktadır. Düzenli ve uygun kemoterapiyi alan akciğer  tüberkülozlu 

erişkinler  çocukları nadir enfekte etmektedir. Riskli olan, direnç gelişimi söz konusu 

olduğu için teşhis edilmemiş, yetersiz tedavi edilmiş veya kronik TB hastalarıdır (32). 

Şüpheli TB hastalığı olan ve  çocuğa bakan erişkinler mümkün olan en kısa zamanda 

akciğer tüberkülozu açısından taranmalıdır (3). Ancak tüberkülozlu preadölesan 

çocukların çoğu bulaştırıcı değildir ve izolasyon gerektirmez. Adolesanlardaki TB daha 

tipik olarak erişkin tip reaktivasyon hastalığı şeklinde, kaviter lezyonların varlığı ve 

yayma ve kültür pozitif balgam şeklinde ortaya çıkabilir. Erişkin tip TB özellikleri 

taşıyan semptomatik akciğer tüberkülozlu çocuklar ve adolesanlar mikobakteriyel 

yaymaları ve kültürleri negatif olana dek potansiyel olarak bulaşıcı kabul edilerek tedavi 

edilmelidir (3). 

      Mycobacterium tuberculosis ile enfekte çocuklar populasyonda uzun dönemli 

rezervuar oluşturmaktadır (3). 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Pozitif balgam mikroskobisi bulunan TB hastaları ile temas edenlerde 

enfeksiyon ve hastalık prevalansı arasında belirgin ve tutarlı bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir. Bulaşmayı etkileyen faktörler Tablo 2' de verilmiştir (33, 34). 
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Tablo 2: Tüberkülozun bulaşmasını etkileyen faktörler 

 

Bulaştırıcıya bağlı faktörler 

• Balgamdaki organizma sayısı 

• Organizmanın canlılığı 

• Organizmanın virulansı 

• Damlacık çekirdeği oluşturabilecek öksürük ve diğer mekanizmaların varlığı  

Çevresel faktörler 

• Dilüsyon etkisi (damlacık çekirdeği içeren havanın miktarı) 

• Ventilasyon (belirli bir alandaki havanın sirkülasyonu) 

• Güneş ve ultraviyole ışığa maruziyet 

• Nem oranı 

               Konaktaki dayanıklılık  unsurları 

• Bulaştırıcı ile aynı ortamda geçirilen zaman 

• Enfeksiyona direnç 

• Geçirilmiş TB enfeksiyonu ya da hastalığı, BCG    

aşılaması 

• Bağışıklığı bozuk hastalık varlığı ( DM, HIV vs.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5. Patogenez 
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      Basilin virulansı ve konağın genetik duyarlılığı, enfeksiyonun patogenezinde rol 

oynamaktadır. Dannenberg, basilin vücuda girmesiyle başlayan enfeksiyon oluşumunu 

dört evrede incelemiştir (35, 36). 

Birinci evre (Birinci Hafta):  Đnhale edilen damlacık çekirdeğindeki basiller konağın 

alveollerinde depolanır. Hastalığın oluşabilmesi için 5-200 kadar basilin alınması 

yeterlidir. Makrofajlar alveollere ulaşan tüberküloz basilini fagosite ederler, hiler veya 

mediastinal lenf nodlarına taşırlar. Basiller burada organizmanın virulansına ve 

makrofajların öldürücü aktivitesine bağlı olarak baskılanabilir, yok edilebilir ya da 

çoğalmaya devam edebilirler. Makrofajlar basili yok edemezse; basiller makrofajın 

ölümüne sebep olur (35, 36). 

Đkinci evre (2-3. Hafta): Basil içeren makrofajların ölümü sonucunda ortaya çıkan 

hücre artıkları diğer alveoler makrofajlar ve dolaşımdan gelen henüz aktive olmamış 

makrofajlar tarafından fagosite edilirler. Basiller hücre içinde çoğalarak logaritmik 

olarak artar. Makrofajlar basillerin çoğalmasını durduramaz ve bu evre "simbiotik" veya 

"logaritmik çoğalma evresi" olarak bilinir. Lezyon bölgesinde daha fazla makrofaj ve 

basil birikir (35, 36). 

Üçüncü evre (3-9. Hafta): Hücresel bağışıklığın başladığı dönemdir. Alveoler 

makrofajlar mikobakteriye karşı spesifik olarak aktive olur. Aktive makrofajlar 

sayesinde basil sayısındaki artış azaltılır. Basil, yerleştiği yerde eksudatif inflamasyon 

ve merkezinde nekrotik doku bulunan enkapsüle granülom oluşumuna yol açar. 

Hücresel yapıların kaybı ile granülomların merkezinde oluşan kazeöz nekroz odaklarına  

"kazeöz merkez" denir. Granülomun kazeifikasyon nekrozu oluşumuyla "tüberkül" 

oluşur. Akciğerlerde giriş bölgesinde oluşan lezyona Ghon odağı" (primer odak) denir. 

Primer odak % 70 subplevraldir. Basiller lenfatik sistem ile bölgesel lenf düğümlerine 

ulaşıp benzer patolojik lezyonlara neden olurlar. Primer odak, lenfanjit ve bölgesel 

lenfadenopati “Primer kompleks” ya da "Ghon kompleksi" olarak tanımlanır. Bu evrede 

basil çoğalması durdurulur ya da basiller öldürülür, akciğer ve akciğer dışı dokularda 

lezyonlar sınırlandırılır. Bu dönemde gelişen geç tip aşırı duyarlılık sonucunda PPD 

yaşam süresince pozitif yanıt verir (35, 36, 37). 

Dördüncü evre: Makrofajların aşırı tepkisi nedeniyle granülomanın likefaksiyonu, 

yırtılması ve kavite oluşumunun olduğu dönemdir. Bu dönemde çocuklarda hematojen 
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yayılım olabilir, pulmoner yaygın hastalık ya da ekstrapulmoner tüberküloz oluşabilir. 

Hastalar basilleri damlacık yolu ile etrafa yayabilir (35, 37).  

      Tüberküloz lezyonunda hücresel immünite yoluyla makrofajların aktivasyonu şekil 

6' da, akciğer tüberkülozunun patogenezi şekil 7'  de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

Şekil 6 : Tüberküloz lezyonunda hücresel immünite yoluyla makrofajların 

aktivasyonu  

A: Bir makrofaj TB basilini fagosite ediyor. Makrofaj ve dendritik hücreler basiller antijenleri bu 

antijenler için spesifik olan T lenfositlere sunuyor. B: Bu lenfositler prolifere olurlar ve lenfokinler 

sekrete ederek monosit/makrofajları hem kandan çekerler hemde aktive ederler. C: Aktive olan 

makrofajlar yuttukları basilleri öldürürler fakat bu aktivasyon değişken olabilir, bazıları zayıf aktive olur 

ve güçsüz mikrobisidaldir, bazıları iyi aktive olur ve güçlü mikrobisidaldir. 

  



Şekil 7: Akciğer tüberkülozunun patogenezi

 
 

2.6. Direnç ve immünite

      Cinsiyet, direnci etkiler ve kızlar özellikle adölosan ça

görünmektedirler. Negatif nitrojen ve kalsiyum dengesi 

bu yaştaki duyarlılıkta bir mik

geliştirilmesi için kolayla

tüberkülin reaktivitesini dü

tüberküloza karşı direnci dü

      Hücresel immünite M. tuberculosis' e kar

kabul edilmektedir (3).

duyarlılık gelişimi iki-  

aktif  T lenfositleri ve monositler birikir. Çok sayıda mikobakteri öldürülür. Konak ve

mikobakteri arasındaki dengenin sa

sessiz dönemdir (38). Mikobakteriyel enfeksiyon kontrolünde anahtar rolü oynayan IFN 

gama ; makrofajların sitolitik etkilerini, hücrelerde reaktif oksijen ara ürünleri, nitrik 

oksit yapımını ve Natural Killer (NK)

sistem elemanlarının çoğ

alveolar makrofajların antimikrobiyal aktivitesi, dendritik hücrelerin T hücrelere antijen 

27 

er tüberkülozunun patogenezi (38) 

2.6. Direnç ve immünite 

Cinsiyet, direnci etkiler ve kızlar özellikle adölosan ça

görünmektedirler. Negatif nitrojen ve kalsiyum dengesi adölosan çağ

taki duyarlılıkta bir miktar rol oynuyor olabilir . Küçük yaş, tüberküloz hastalı

tirilmesi için kolaylaştırıcı bir faktör gibi görünmektedir. Bir çok viral e

tüberkülin reaktivitesini düşürür, ancak sadece kızamık ve muhtemelen influenza 

ı direnci düşürmede suçlanabilir (3). 

Hücresel immünite M. tuberculosis' e karşı  en önemli konakçı defansı  olarak 

). Enfeksiyondan sonra tüberküline karşı gecikmi

 on hafta sonra oluşur (39). Lokalize enfeksiyon bölgelerinde 

lenfositleri ve monositler birikir. Çok sayıda mikobakteri öldürülür. Konak ve

mikobakteri arasındaki dengenin sağlandığı dönem primer enfeksiyondan sonra olu

). Mikobakteriyel enfeksiyon kontrolünde anahtar rolü oynayan IFN 

; makrofajların sitolitik etkilerini, hücrelerde reaktif oksijen ara ürünleri, nitrik 

Natural Killer (NK) hücrelerin sitolitik aktivitesini artırır

sistem elemanlarının çoğu çocuklarda farklılık göstermektedir. Monosit kemotaksisi, 

alveolar makrofajların antimikrobiyal aktivitesi, dendritik hücrelerin T hücrelere antijen 
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sunma yeteneği çocuklarda yetişkinlere kıyasla daha zayıftır ve bu yüzden çocuklar 

hastalığın ilerlemesine ve ağır seyretmesine daha yatkın durumdadır (38). 

Herhangi bir immunosüpresif tedavi alacak olanlar da dahil olmak üzere bütün 

immün sistemi baskılanmış hastalar TB infeksiyonu veya hastalığı açısından dikkatle 

değerlendirilmelidir (3). 

 

2.7. Çocukluk çağı tüberkülozunda klinik özellikler  

      Çocukluk çağı tüberkülozu için uluslararası tanı ve tedavi rehberleri 

hazırlanmamış olup, erişkinler için hazırlanmış tedavi rehberlerinde çocuklarla ilgili 

kısa bölümler yer almıştır. Diğer taraftan, çocuk tüberkülozu toplumda erişkin 

tüberkülozunun kontrol altına alınmamış olduğunu gösteren bir sağlık indeksidir ve 

gelecekteki tüberküloz havuzunu oluşturması açısından; epidemiyolojik önem 

taşımaktadır (40). 

2.7.1. Çocukluk çağı tüberkülozunda evreler 

Çocuklarda tüberkülozu 3 evreye ayırarak değerlendirmek uygun olur: 

Karşılaşma (temas), enfeksiyon ve hastalık. 

Kar şılaşma (temas): Temas, enfeksiyöz akciğer tüberkülozu kanıtlanmış ya da şüphe 

edilen bir erişkin veya adolesan ile geçmişte veya halen yakın temas öyküsünün 

varlığıdır. Bu evre genelde tanımlanamamaktadır (41). Bu temasın direkt olması 

gerekmez. M. tuberculosis' in kişiden kişiye geçmesi hasta bireyin öksürük, hapşırık, 

gülme, şarkı söyleme gibi aktiviteleri sırasında damlacık çekirdeklerinin havaya 

karışması ile olur (42). Havalandırmanın yetersizliği, ortamın küçüklüğü gibi bazı 

çevresel faktörler ile karşılaşmanın süresi bulaşma riskini artırır. Birçok uzman dört- 

sekiz saat gibi bir sürenin bulaşma için yeterli olduğuna inanır. Bu nedenle çocuğun ev 

halkı gibi yakın temasta bulunduğu ve birlikte uzun zaman geçirdiği bireylerden 

hastalığı alma riski yüksektir (43). Temasın olup olmadığını anlamak için TB şüphesi 

olan kişiyle temasta olan kişilere tüberkülin cilt testi uygulanır. Ek olarak akciğer grafisi 

çekilip fizik muayene yapılır ( bu incelemeler toplumda tüberkülozu önlemeye yönelik 

en önemli yaklaşımlardır) (3). Çocuklar enfeksiyonun erken döneminde oldukları ve 

gecikmiş tip aşırı duyarlılık reaksiyonunun oluşumu için (pozitif PPD) üç ay kadar bir 

süre gerektiğinden temastan kuşkulanıldığı anda TCT genelde negatif, akciğer grafisi 
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normal, hastalığa ait hiçbir belirti ve fizik bulgu bulunmayabilmektedir. Ancak beş yaş 

altında temaslı çocuklarda TCT pozitifleşmeden yoğun lenfohematojen yayılımla, 

akciğer TB' unun erken komplikasyonları olan milier TB ve TB menenjit 

gelişebilmektedir. Bu nedenle temas evresinde beş yaşın altındaki aşılı, aşısız tüm 

çocuklar profilaktik tedavi altına alınmalıdır (41, 44). 

Enfeksiyon: Asemptomatik (veya latent) enfeksiyon; tüberkülin hipersensivitesi ve 

pozitif TCT sonuçlarıyla ilişkili olan ancak herhangi bir klinik veya radyografik belirtisi 

olmayan enfeksiyon olarak tanımlanabilir. Tüberküloz enfeksiyonunun belirtisi reaktif 

(pozitif) TCT' dir. Bu çocuklar tüberküloz için bulaştırıcı değildir. Asemptomatik 

tüberküloz enfeksiyonu ilkokul çağındaki çocuklarda,  adölasanlar veya infantlara göre 

daha sık olarak görülür (3).  

Hastalık: Hastalık, M. tuberculosis' e bağlı enfeksiyon sınırlandırılamazsa görülür. 

Akciğer parankimi içerisinde basil çoğalmaya devam eder ve buna karşı oluşan bağışık-

lık yanıtı ile hem parankim içerisinde infiltrasyon alanında, hem de lenf nodlarında 

büyüme olur. Bu dönemde lenfohematojen yayılım sonucu hastalık akciğer dışı 

organlara da yayılabilir (45, 46). Akciğer tüberkülozu olanların %90' ında TCT 

pozitifdir. Hastalığa ait klinik ve radyolojik bulgular vardır. 

AC TB' lu bir erişkin TB teşhisinden önce ortalama 15 kişiden sekizine 

bulaştırmaktadır.  Tedavi edilmemiş latent  TB enfeksiyonu olan kişilerin %5 ile %10 

TB hastalığı geliştirir; bu oran çocuklarda ve immün sistemi zayıf kişilerde yüksektir 

(47). 

 

2.7.2. Tüberkülozun Klinik Formları  

       Çocukluk çağı tüberkülozu; intratorakal ve ekstratorakal tüberküloz 

formları olmak üzere iki ana başlık altında sınıflandırılmaktadır. 

      Tüberkülozun belirtileri çocuk ve erişkinlerde değişkenlik göstermektedir. Her 

ne kadar akciğer TB' u bütün yaşlarda yaygınsa da akciğer dışı TB çocuklarda daha sık 

görülmektedir. Genel olarak çocuklarda %25 AC dışı TB , %75 AC TB' u 

görülmektedir. HIV enfeksiyonun yayılmasıyla AC TB ve AC dışı TB oranları 

değişkenlik gösterdi. Hastalıkları Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) raporuna göre 

erişkin ve çocuklar dahil olmak üzere bütün yeni vakaların %79' u AC TB ve %21' i AC 
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dışı TB' dur. Öncelikle çocuklardaki akciğer dışı TB' un %70' i lenf nodlarını tutarken 

erişkinlerde %25' i tutmaktadır (3).  

Çocuklarda, TB' un farklı klinik formları değişik inkübasyon 

periyotlarına sahiptir. Milier veya yaygın hastalık genellikle enfeksiyondan 2-6 

ay, renal TB 5 yıl, iskelet TB' u 1-2 yıl, AC ve TB lenfadenit 4-12 ay içerisinde 

ortaya çıkmaktadır. Çocuklarda klinik bulguların çoğu başlangıç 

infeksiyonundan sonraki 1-2 yılı içinde ortaya çıkmaktadır (47). 

Amerika Birleşik Devletleri' nde (ABD) erişkin ve çocuklarda akciğer dışı TB 

yeri ve yüzdeleri tablo 3' de, çocuk tüberkülozunda anatomik bölge tutulumu ve 

ortalama yaş ili şkisi tablo 4' de verilmiştir. 

Tablo 3: Amerika Birle şik Devletleri' nde erişkin ve çocuklarda akciğer dışı TB 

yeri ve yüzdeleri (3) 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4: Amerika Birle şik Devletleri' nde çocuk tüberkülozunda anatomik bölge 

tutulumu ve ortalama yaş ili şkisi (3) 

 

 

 

 

 

 

Tutulan Bölge Erişkin Çocuk 

Lenfatik % 25 %67 

Meningeal %4 %13 

Plevral %23 %6 

 Milier %9 %5 

Diğer %13 %5 

Kemik-eklem %10 %4 

Tutulan Bölge Ortalama yaş (yıl) 
Akciğer 6 
Lenfatik 5 
Plevral 16 
Meningeal 2 
Kemik/eklem 8 
Milier 1 
Genitoüriner 16 
Peritoneal 13 
Diğer 12 
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2.7.2.1. Đntratorakal Tüberküloz Formları 

 

Primer akciğer (pulmoner) tüberkülozu: Primer kompleks, primer pulmoner odak, 

lenfanjit ve bölgesel lenf nodları olmak üzere üç elementten oluşur (45, 46). Primer 

pulmoner odağın evrimi, alveol içine inhale olan tüberkül basilinin etrafındaki akut 

inflamatuar reaksiyonla birlikte boyutu bezelye büyüklüğünden ceviz büyüklüğüne 

değişen lokalize alveoler konsolidasyonla başlar. Makrofajlar saatler içinde inflamatuar 

eksüdanın içerisine gelir ve tüberkül oluşturmak üzere epiteloid hücre kümelerine 

dönüşür. Sırasıyla bu tüberküller çözülür ve kaybolabilir veya tamamlanmamış hücre 

otolizlerinden meydana gelen santral kazeifikasyon gelişebilir. Kazeöz lezyon, çok 

sayıda çoğalan tüberküloz basili içerir ve bu hızlıca primer odaktan bölgesel lenf 

damarları vasıtasıyla bölgesel lenf nodlarına yayılır. Takibinde kazeifiye ve kalsifiye 

olabilir . Enfeksiyon lenfatik zincir boyunca daha uzak nodlara bulaşmak için yayılabilir 

(3). Çocukluk çağındaki primer akciğer tüberkülozu olanların hemen hepsinde (%96) 

lenfadenopati vardır. Göğüste lenfatik drenajın daha ağırlıklı olarak soldan sağa olması 

nedeni ile sağ akciğerdeki nodlar çok daha fazla etkilenir (45, 46). Ayrıca paratrakeal 

lenf nodu zincirinin derin servikal ve abdominal lenf nodlarıyla bağlantısı vardır (3). 

      Bronşial obstrüksiyon, genişlemiş peribronşial lenf nodlarının bir sonucu olarak 

meydana gelir. Bronşial obstrüksiyonun üç akut sonucu olabilir. Birincisi; aniden 

asfiksiyle ölüm olup  çok nadir bir olaydır (3). Đkincisi; lober bir segmentte, bir lobun 

tamamında, hatta bir akciğerin tamamında görülen obstrüktif aşırı havalanmadır 

(obstrüktif amfizem olarak da adlandırılır). Bu nadir sonuç genellikle iki yaşından 

küçük çocuklarda görülür ve wheezing eşlik edebilir. Aşırı havalanmayı en iyi 

ekspirasyonda çekilen radyografi gösterir. Ayırıcı tanıda yabancı cisim aspirasyonu 

mutlaka düşünülmelidir. Obstrüksiyon sonuçta kendiliğinden çözülür ama iyileşmeyi 

hızlandırmak için kortikosteroidler kemoteropatik rejime eklenebilir. Bronşial 

obstrüksiyonun üçüncü olası sonucu; segmental bir lezyon görünümüdür (3). Bu aynı 

zamanda kollaps-konsolidasyon lezyonu olarak ta bilinir. Segmental lezyon 

enfeksiyondan sonraki ilk üç- altıncı aylarda oluşur. Çok sayıda segmental lezyon eş 

zamanlı görülebilir. Akciğer tüberkülozlu çocukların %25' inde birden fazla lobta 

tutulum vardır. Radyografide yelpaze şeklinde görülür ve hemen her zaman segmentin 

primer pulmoner odak tarafından tutulması sonucu gelişir (3). 
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      Segmental lezyonlar ve hiperaerasyon büyüyen torasik lenf nodları tarafından 

oluşturulan bulgulardır. Genişlemiş peritrakeal nodlar stridora ve respiratuar distrese yol 

açabilir (3). 

      Çocukların klinik ve fizik muayene bulguları genellikle radyolojik bulgularına 

göre daha hafiftir. Tedavi ile hastaların üçte ikisinde parankimal odak radyolojik sekel 

bırakmadan iyileşirken, üçte birinde radyolojik olarak fibrozis, kalsifikasyon, 

bronşektaziler gibi sekeller kalır (46). Ghon odağı kalsifiye skardır. Ghon lezyonu ile 

birlikte hiler veya mediastinal kalsifiye lenf bezi Ranke kompleksini oluşturur. 

Kalsifikasyon belirmesi lezyonun en az 6-12 aydır varolduğunu gösterir (19).  

     Hastalığın fizik muayene bulguları hastanın yaşına göre farklı olabilir. Akciğer 

tüberkülozu olan çocukların yaklaşık %50' sinde fizik muayene bulguları normaldir 

(48). Küçük çocuklar ve adölesanlar daha belirgin semptom ve bulgular gösterirken; 

okul çağındaki çocuklar klinik olarak sessiz hastalık geçirirler (49). Kuru öksürük ve 

hafif dispne en sık görülen semptomlardır. Ateş, gece terlemesi, iştahsızlık ve azalmış 

aktivite gibi sistemik yakınmalar çok daha az görülür. Ateş subfebrildir. Klinik tablo 

genellikle gürültülü değildir (49). 

 

Progresif akciğer tüberkülozu: Akciğerdeki odağın gerileme veya kalsifikasyona 

gitmek yerine giderek büyüyüp büyük kazeöz merkez oluşturması söz konusudur. Bu 

merkez likeifiye hale gelir ve komşu bronşa açılarak çok sayıda tüberküloz basili içeren 

primer kaviteyi oluşturur (45, 46). Likefaksiyon özellikle çok sayıdaki tüberküloz 

basillerine bağlıdır. Tüberküloz basili lobun diğer kısımlarına ve bütün akciğere 

yayılabilir. Çok nadir olarak büyüyen primer odak plevral kaviteye açılarak 

pnömotoraks, bronkoplevral fistül veya kazeöz piyopnömotoraks oluşturur veya 

perikardiyal alana ve mediastinuma açılır (3). 

Progresif akciğer tüberkülozunun klinik ve radyolojik bulguları; yüksek ateş ile 

bronkopnömoni, orta-ağır öksürük, gece terlemesi, perküsyonda matite, raller ve 

azalmış solunum sesleridir (45, 46).  

      Progresif akciğer tüberkülozunu, stafilokok, klebsiella veya anaerobların neden 

olduğu akut bakteriyel pnömoninin üzerine eklendiği basit tüberküloz odağından 

ayırmak zor olabilir. Uygun antitüberküloz ilaçlara ek olarak bu patojenlere etkili 

antimikrobiyal ajanların kullanılması gerekebilir (3).  
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Post primer (reaktivasyon) akciğer tüberkülozu: Kronik akciğer tüberkülozu olarak 

ta bilinir. Hastalığın erişkinlerde görülen tipidir ve daha önce TB enfeksiyonu nedeni ile 

duyarlı ve immün hale gelmiş akciğer dokusunda görülür. Bu hastalık yıllar önce inhale 

edilmiş olan ve yıllarca akciğer dokusunda dormant halde kalan organizmaların yeniden 

aktive olması ile veya daha önce TB basili ile karşılaşmış bireyin yeniden basili alması 

ile görülür (45, 46). Kronik AC TB' u iki yaşından önce TB enfeksiyonu geçirmiş ve 

tedavi verilmeden iyileşen çocuklarda daha nadir gelişmektedir, ancak başlangıç 

infeksiyonunu yedi yaşından sonra geçirmiş ve özellikle puberteye yakın dönemde 

enfekte olmuş çocuklarda daha sık gelişmektedir. Bu durumlarda erişkin tipi lezyon 

sıklıkla primer lezyonun oluştuğu esas lobda gelişmektedir. Düşük sosyoekonomik 

düzeydeki çocuklarda ve kızlarda erkeklerden daha sık görülmektedir (3). 

       Radyografik özellikler erişkinlerde görülenlerle aynıdır; çoğunlukla üst loblarda 

infiltrasyonlar ve sonunda kavitasyon görülür. Bu kaviteler çok sayıda basil 

içerdiğinden bu hastaların bulaştırıcılık riskleri yüksektir (45, 46).  Bu tip hastalığı 

taşıyan çocuklar ve ergenlerde ateş, iştahsızlık, kilo kaybı, gece terlemeleri, prodüktif 

öksürük, göğüs ağrısı ve hemoptizi gibi bulgular primer akciğer tüberkülozu olanlara 

göre çok daha fazladır (50). Hastaların daha önceden tüberküloza karşı bağışıklık 

yanıtları olması nedeni ile genellikle lenfohematojen yayılım önlenir ve tüberküloz 

akciğerlerde sınırlı kalır. 

      

Plevra tüberkülozu: Tüberküloza bağlı plevral efüzyon, iki yaşından küçük çocuklarda 

nadir olup beş yaşından küçük çocuklarda çok sık değildir. Bunun nedeni küçük 

çocuklarda tüberkülin sensitivitesinin daha düşük seviyelerde olmasına bağlanabilir. 

Erkek çocuklarda kızlara göre daha sık görülmektedir. Hiçbir zaman segmental lezyona 

eşlik etmeyip milier tüberkülozla ilişkisi nadirdir (3). 

  Tüberküloza bağlı plevral efüzyon lokalize veya yaygın, tek taraflı veya iki 

taraflı olabilir. Lokalize plevral efüzyon sıklıkla plevral boşluğa subplevral akciğer 

odağı gibi komşu bir lezyondan basilin atılması ile olur. Genellikle enfeksiyondan üç- 

altı ay sonra görülür. Efüzyon, vakaların ancak %5' inde bilateraldir ve büyük olasılıkla 

bilateral primer enfeksiyondan kaynaklanır. Plörezi genellikle aniden başlar. Ateş, 

göğüs ağrısı, nefes darlığı, fizik muayenede perküsyonda matite ve azalmış solunum 

sesleri vardır (51). Torasentez tanısal işlemlerin esasını oluşturur. Ponksiyon, 
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radyografilerde sıvının en fazla görüldüğü alandan yapılmalıdır. Proteinden zengin 

sıvının ani kaybı ciddi sonuçlar doğurabileceği için 30 mL den fazla plevral sıvı 

çekilmemelidir. Sıvı sıklıkla yeşilimsi-sarı renktedir, nadir durumlarda hafifçe kanla 

boyanmıştır. 1012 – 1022 arasında spesifik yoğunluktadır, protein miktarı yüksek ve 

sıklıkla düşük glukoz seviyesine sahiptir( <30 mg/dl). Efüzyonun yaşına göre nötrofil 

veya lenfosit hakimiyeti olmak üzere milimetreküpteki beyaz küre sayısı yüksektir (3). 

Tipik olarak milimetreküpte birkaç yüz ile birkaç bin arasında beyaz küre bulunur. 

Başlangıçta polimorfonükleer lökositler baskın iken daha sonra lenfositlerin yüzdesi 

artar (19). Tüberküloz basili genellikle çok az sayıda olduğundan yaymalar hemen her 

zaman negatiftir ve vakaların plevral sıvı kültür pozitifli ği %30' un altındadır. Plevradan 

yapılan ‘’punch’’ biyopsi, trokardaki küçük parçadan yapılan histolojik çalışmalarda 

tipik tüberkülün gösterilmesi ve kültürler oldukça yararlı tanısal bir işlemdir (3). 

Tüberküloz efüzyonlu çocuklarda prognoz, ilaç tedavisi başlanmadan önce bile daima 

diğer tüberküloz formlarına göre daha iyidir . Skolyoz gelişimi uzun vadede bir 

ihtimaldir ve hasta iyileşirken buna karşı önlem alınmalıdır (3). 

 

Perikardiyal tüberküloz:  Milier tüberkülozda tüberküller sıklıkla kalpte görülür. 

Perikardiyal TB çocuklardaki tüberküloz vakalarının % 0,5-4' ünde vardır (19). 

Erkeklerde kızlardan daha sık görülmektedir. Genellikle kazeöz subkarinal lenf 

nodlarından direk invazyon veya lenfatik drenaj yolu ile gelişir. Perikardın viseral ve 

pariyetal yaprakları arasında hemorajik sıvı toplanması ve granülasyon dokusu oluşumu 

ile sonuçlanır (3). Perikardiyal sıvı seröfibrinöz veya hemorajik olabilir; yaymalarda 

tüberküloz basili çok nadir bulunabilmektedir. Bazen artmış fibrozis, yıllar sonra 

konstriktif perikardit gelişimiyle birlikte perikardiyal kesenin obliterasyonuna neden 

olmaktadır (3). 

       Düşük derecede ateş, iştahsızlık, kilo almada duraklama ve nadiren göğüs ağrısı 

gibi genellikle nonspesifik başlangıç semptomları vardır. Muayenede perikard sürtünme 

sesi duyulabilir veya eğer yoğun efüzyon varsa kalp seslerinin derinden gelmesi, 

taşikardi ve nabız basıncının daralması tanıyı düşündürür. Tanı; radyografi, 

ekokardiyografi, elektrokardiyografi, TCT, kültür için sıvının aspirasyonu ve gerekirse 

perikard biopsisi ile kanıtlanır. Günümüzde uygun ilaç tedavisi, efüzyonun miktarını 

azaltan kortikosteroidler ve parsiyel perikardiyektomi ile sonuçlar çok iyidir (3). 
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2.7.2.2. Ekstratorakal Tüberküloz Formları 

 

Yüzeyel lenf bezi tüberkülozu: Çocuklarda AC dışı tüberkülozun en sık formu 

skrofulo olarak da adlandırılan yüzeyel lenf bezi tüberkülozudur. Eskiden scrofulo 

etkeni genellikle pastörize edilmemiş inek sütündeki M.bovis idi. Günümüzde çoğu 

vaka M. tuberculosis enfeksiyonundan altı- dokuz ay sonra görülse de bazen yıllar sonra 

da vakalar ortaya çıkabilir. Üst akciğer alanları veya abdomendeki başlangıç 

enfeksiyonunun yayılmasına sekonder olarak tonsiller, anterior servikal ve 

submandibuler lenf bezleri tutulabilir. Deri veya iskelet sistemindeki tüberkülozun 

bölgesel lenfadeniti ile ilişkili olarak inguinal, epitroklear veya aksiller bölgelerdeki lenf 

bezleri enfekte olabilir. Lenf bezleri, hastalığın ilk evrelerinde genellikle yavaş 

büyürler, sıkı ancak sert değildirler, ayrı ayrıdırlar ve hassas değildirler. Sıklıkla alttaki 

veya üstteki dokuya yapışık gibi dururlar. Hastalık sıklıkla tek taraflıdır ancak göğüste 

ve boynun alt bölgesinde lenf damarlarının çapraz drenaj tarzı nedeniyle çift taraflı 

tutulum görülebilir. Enfeksiyon ilerledikçe çok sayıda sertleşmiş lenf bezlerinden 

oluşan bir kitleye sebep olabilirler. Düşük dereceli bir ateş dışında sistemik belirti ve 

bulgular genellikle yoktur. Tüberkülin cilt testi genellikle pozitiftir. Vakaların %70' nde 

akciğer grafisi normaldir. Hastalığın başlangıcı genellikle akuttur ve lenf bezlerinde 

hızlı genişleme, yüksek ateş, hassasiyet ve fluktuasyon görülür (19). 

      Yüzeyel servikal ve supraklaviküler lenfadeniti olan bütün vakalara boğaz 

kültürü, AC grafisi ve TCT yapmak uygun olacaktır. Eğer lenf bezi fluktuasyon 

gösteriyorsa, mikobakteri ve pyojenik bakteriler açısından aspire edilmeli ve kültür 

yapılmalıdır. Preauriküler, aksiller ve inguinal adenitlerin varlığında olası bir deri 

lezyonu özenle araştırılmalıdır. Eğer lezyon bulunursa buradan da biyopsi alınmalıdır 

(3). 

      Lenf bezi tüberkülozu tedavi edilmediğinde büyük olasılıkla iyileşir, ancak 

kazeifikasyon ve nekroza ilerleyebilir. Nodun kapsülü parçalanarak enfeksiyonun 

komşu nodlara yayılmasına sebep olabilir. Lenf bezi tüberkülozu genellikle 

antitüberküloz tedaviye iyi yanıt verir, ancak lenf bezleri aylar hatta yıllar boyunca 

normal boyuta dönmeyebilir. Lenf bezi hastalığı sistemik enfeksiyonun sadece bir 

bölümü olduğundan tek başına cerrahi uzaklaştırma yeterli bir tedavi değildir (19). 



36 
 

      Kesin tanı için histolojik veya bakteriyolojik doğrulama gerekir ki bu da en iyi, 

tutulan bezin eksizyonel biopsisi ile mümkün olur. Lenf bezi dokusunun kültürü 

vakaların sadece yaklaşık %50' sinde organizmayı gösterir. Tüberküloz dışı mikobakteri 

hastalığı, Kedi tırmığı hastalığı, tularemi, bruselloz, toksoplazmoz, tümör, kistik 

higroma ve piyojenik enfeksiyon gibi başka birçok durum lenf bezi tüberkülozu ile 

karışabilir (19).  

      Piyojenik bakteriler ile olan enfeksiyonların sıklıkla mikobakteriyel adenitin 

kliniğini artırmasından dolayı TCT sonuçlarını, göğüs radyogramını ve kültür 

sonuçlarını beklerken konvansiyonel bir antibakteriyel ajanla tedaviye başlanır. 

Mycobacterium tuberculosis nedenli lenfadenit vakalarında antitüberküloz ilaçlarla son 

derece iyi yanıt alınmaktadır. Cerrahi eksizyon, non-tüberküloz mikobakterilerin yaptığı 

adenitlerde tercih edilen bir tedavidir (3). 

      Yüzeyel lenf bezi tüberkülozu, bazen lenfohematojen yayılım esnasında erken 

dönemde olmaktadır. Bu vakalarda dalgalanan ateş, halsizlik ve kilo kaybıyla birlikte 

yaygın lenf bezi büyüme tablosu ortaya çıkmaktadır. Bağışıklık sistemi yeterli 

hastalarda TCT hemen her zaman pozitif çıkmaktadır ve yaygın lenf nodu büyümesiyle 

gelen her hastaya TCT uygulanmalıdır (3).  

 

Lenfohematojen (dissemine) hastalık: Primer kompleksin lenfadenitinden 

kaynaklanan TB basili TB enfeksiyonu olan bütün vakalarda büyük olasılıkla 

inkübasyon periyodu sırasında yayılır. Klinik tabloyu ilk yayılım sırasındaki konak 

duyarlılığı ve salınan tüberküloz basili miktarı belirlemektedir (3).  

 üç tip klinik görülebilir: 

1) Lenfohematojen yayılım sessiz olabilir ve genellikle öyle kalır veya başlangıçta 

sessiz olup aylar veya yıllar sonra AC dışı lezyonlar ortaya çıkabilir (3). 

2) Uzamış hematojen tüberküloz olarak bilinen, günümüzde nadir görülen hastalık 

formu yüksek ateş, belirgin lökositoz, hepatosplenomegali, yaygın lenfadenopati ve 

bazen tekrarlayan koroid, böbrek ve deriye metastatik yayılımla karakterizedir. 

Tüberkülin cilt testi genellikle güçlü pozitiftir. Bu tüberküloz tipinin daha önceki 

yıllarda trajik bir şekilde tüberküloz menenjitiyle sonlanmış olmasına rağmen 

günümüzde zamanında teşhis edildiğinde tam olarak tedavi edilebilir (3). 
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3) Lenfohematojen yayılımın üçüncü formu piyojenik bakteri sepsisine benzer olan 

milier tüberkülozdur (3). Sıklıkla lenf nodlarının kazeöz odaklarının pulmoner ven gibi 

kan damarlarına açılması ile görülür. Milier tüberkülozun klinik tabloları kan 

dolaşımındaki basil sayısına bağlı olarak çok değişkendir (3). Lenfohematojen 

yayılımın en sık görülen klinik olarak önemli formudur. Bebekler ve küçük çocuklarda 

daha sık ve genellikle enfeksiyondan sonraki ilk iki- altı ayda görülür. Kan dolaşımı 

yolu ile tüberküloz basilleri küçük kapillerlerde yerleşir ve milimetrik tüberküller 

oluşturur. Lezyonlar diğer organlara göre akciğerlerde, dalakta, karaciğerde ve kemik 

ili ğinde daha sık yerleşir. Sıklıkla başlangıç sinsidir (48). Halsizlik, iştahsızlık, kilo 

kaybı ve düşük derecede ateş vardır ve bu dönemde anormal fizik muayene bulguları 

genellikle yoktur. Birkaç hafta içerisinde vakaların yarısında yüksek ateş ile beraber 

jeneralize lenfadenopati ve hepatosplenomegali gelişir. Bunu akciğerlerdeki 

tüberküllerin yayılımı ile dispne, öksürük, raller, hışıltı (wheezing) ve ağır vakalarda 

siyanoz gibi solunum sistemi bulguları izler. Tedavi edilmeyen vakalarda genellikle altı 

ay içerisinde ölüm gerçekleşir ve genellikle eşlik eden TB menenjite bağlıdır.  

      Tanı genellikle klinik tablo ve akciğer grafisinin birlikte değerlendirilmesiyle 

koyulur. Bazen karaciğer veya deri biyopsisiyle, gastrik aspirasyon, idrar veya kemik 

ili ği kültüründe M. tuberculosis' in izole edilmesiyle veya transbronşiyal biyopsi ve 

fiberoptik bronkoskopiyle tanı koyulur. Tedavi genellikle başarılıdır (3). 

 

Kemik ve eklem tüberkülozu: Primer enfeksiyonu tedavi edilmemiş çocukların % 1-5' 

inde görülür. Genellikle, tüberküloz basilinin primer enfeksiyonun lenfohemotejen 

yayılımı sırasında iskelet yapılarına yayılmasıyla oluşur (3). Kazeöz bir paravertebral 

lenf nodundan veya komşu bir kemikten de yayılım olabilir. Hastalık enfeksiyonun 

başlamasından bir ile üç yıl arasında semptomatik hale gelir. Sıklıkla tutulan her 

kemiğin ve eklemin kendine özgü inkübasyon periyodu vardır (örnek; daktilit için bir 

ay, kalça kemiği için yaklaşık 30 ay). Çok küçük çocuklarda büyümekte olan kemikteki 

kan akımı fazla olduğundan büyük çocuklara göre daha sık görülmektedir. Lezyon 

genellikle uzun kemiklerin metafizlerinde başlar, çünkü burada kan akımı fazladır; bu 

lezyonlar tek veya multiple olabilirler (3).       

       Sıklıkla ağırlık taşıyan kemik ve eklemler tüberküloz tarafından etkilenir. En sık 

etkilenen kemikler vertebralardır (3). Yüzde 50 oranında vertebra, bunu %15 ile kalça, 
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%15 ile diz eklemi çevresi takip etmektedir. Üst ekstremiteler ve kafatası, klavikula ve 

mandibula gibi ağırlık taşımayan kemikler nadiren tutulmaktadır, sıklıkla bir travma 

öyküsü mevcuttur (3). 

      Tüberküloz spondilit veya vertebra tüberkülozu özellikle 12. torakal vertebra 

olmak üzere daha çok torasik vertebraları etkilemektedir. Servikal tutulum çok nadirdir, 

çoğunlukla iki vertebra tutulur ancak 11 kadar vertebranın tutulduğu görülmüştür. 

Vertebra korpusu, spinöz proçese veya ark' a göre daha sık etkilenmektedir. Tüberküloz 

spondilitin progresyonu, bir veya daha fazla disk aralığında daralma şeklinde başlayarak 

kollaps ve vertebral korpuslarda kamalaşmaya kadar ilerler. Bunu gibbus veya kifoz' a 

neden olan omurganın açılanması izler (3). 

      Paravertebral apse (pott apsesi), retrofarengeal apse, psoas apsesi ve nörolojik 

lezyonlar spondilit vakalarının % 10-30' unda görülen ciddi komplikasyonlardır. 

Nörolojik komplikasyonlar en sık servikal ve lumbar vertebra lezyonlarından 

kaynaklanmakta ve çeşitli derecede nöroplejiler, paraplejiler ve hatta quadriplejilere 

neden olmaktadır (3). 

      Spondilitin belirti ve bulguları; gece ağlamaları ve huzursuz uyku, günlük hafif 

ateş ve olağan dışı pozisyon almayı (örneğin; servikal lezyonlarda tortikollis) 

içermektedir. Gerektiğinde cerrahi ile birlikte yapılan kemoterapi ile hem klinik hem de 

nöral iyileşmede başarı % 80-90 arasındadır, buna rağmen hastalar beklenen maksimum 

boylarına erişemeyebilirler. 

      TB daktiliti (spina ventosa) infantlardaki en sık görülen iskelet tüberkülozu 

formudur. Endarteriti sıklıkla ağrısız şişlik takip eder ve radyografilerde kistik kemik 

lezyonları görülür. Prognozu deformite kalmaksızın iyileşme olmaktadır (3). 

      Tüberküloz artriti çocuklarda nadirdir. Genellikle monoartriküler olup primer 

olarak ağırlık taşıyan eklemleri, nadiren üst ekstremiteleri tutmaktadır. Tanı sinovyanın 

histolojik incelemesi ve bakteri kültürleri ile konulur. Tüberküloz basili ile enfekte 

olduğu bilinen ve kemik veya eklem lezyonunun geliştiği ve başka türlü açıklanamayan 

inatçı kemik veya eklem lezyonu olan her çocukta iskelet tüberkülozu tanısı 

düşünülmeli ve acil olarak değerlendirilmelidir (3). 

      Kemik ve eklem tüberkülozu olan çocuklar genellikle TCT' ne kuvvetli 

reaksiyon gösterirler. Đskelet tüberkülozunun tedavisi, hem kemoterapötik hem de 

ortopedik yaklaşımları içermektedir, kemoterapötik yaklaşımlar daha önemlidir (3).  
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Santral sinir sistemi tüberkülozu: Tüberkülozun en ağır komplikasyonudur. 

Tüberküloz basili santral sinir sistemi' ni (SSS) çok değişken şekillerde etkileyebilir; TB 

menenjiti, tüberkülom, beyin absesi oluşturabilir veya spinal kordu tutarak spinal 

tüberküloz leptomenenjitine sebep olabilir (3). Tüberküloz basili lenfohematojen 

yayılım sırasında SSS' nin her yerine yayılabilir. Beyin parankimi veya meninkslere 

yerleşmiş kazeöz odak, basili direkt subaraknoid alana boşaltarak pia ve araknoid 

arasında ağ oluşturan meningeal arter ve venlerin duvarlarını infiltre eden kalın jelatinöz 

bir eksudaya neden olur. Đnflamasyon, kazeifikasyon ve obstrüksiyon oluşur ve 

korteksteki küçük damarlar boyunca uzanır, damarları tıkayarak infarktlara neden olur. 

Ventriküler sistem içi ve dışında serebrospinal sıvının akımı etkilenir (49). Eksudanın 

beyin tabanını tutması ile 3, 6 ve 7. kranial sinirler ve optik kiazma etkilenir. Uygunsuz 

antidiüretik hormon (ADH) salınımı sendromu sık görülür. Tüberküloz menenjit, tedavi 

edilmemiş olguların %0,3' ünde görülür. En sık altı ay-dört yaş arasında 

bildirilmektedir. Enfeksiyondan iki- altı ay sonra görülür (50). Başlangıç ani olabilse de 

sıklıkla birkaç hafta içerisinde kademeli olarak gelişir (51, 52). Hızlı progresyon daha 

çok bebek ve küçük çocuklarda görülür. Akut hidrosefali, konvülsiyon ve beyin ödemi 

gelişiminden sadece birkaç gün önce semptomlar başlamış olabilir. Hastalık üç evreye 

ayrılır: 1. Evre; bir iki hafta sürer. Ateş, baş ağrısı, huzursuzluk, uykuya meyil, halsizlik 

gibi nonspesifik semptomlarla karakterizedir. 2. Evre ; genellikle ani başlar. Letarji, 

ense sertliği, kernig veya brudzenski bulgusu, konvülsiyon, hipertoni, kusma, kraniyal 

sinir paralizileri veya diğer fokal nörolojik bulgular görülür. Meningeal irritasyon 

bulguları olmadan disoryantasyon, anormal hareketler, konuşma bozukluğu gibi 

ensefalit bulguları görülebilir. 3. Evre; komadır. Hemipleji veya parapleji, hipotansiyon, 

vital bulgularda bozulma ve sonuçta ölüm görülür. Papil ödem geç dönemde saptanır. 

Tanıda tüberkülozlu bir erişkinle temas öyküsü önemlidir (50). Olguların %50' sinde 

TCT pozitiftir. Akciğer grafisinde genellikle primer tüberkülozun tipik değişiklikleri 

görülür. Beyin omurilik sıvısı (BOS) genellikle berraktır fakat basınç artmıştır, 50-500 

beyaz küre /mm3 içerir, erken dönemde polimorfonükleer lökosit daha sonra lenfosit 

hakimiyeti gösterir. Erken dönemde glukoz alt sınırda olabilir, fakat üçüncü evrede 

düzey oldukça düşüktür. Protein içeriği düzenli olarak çok yüksek konsantrasyonlara 

ulaşır. BOS' da aside dirençli basil, olguların %10' undan azında pozitiftir ve ancak 

%50' sinde etken izole edilebilir. Bilgisayarlı beyin tomografi ve  beyin magnetik 
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rezonans görüntülemeleri TB menenjitli hastaların değerlendirilmesinde önerilmektedir. 

Her ikisi de tüberkülomların, enfarktların, vaskülitlerin ve şant gerektirebilecek olan 

hidrosefalinin tanınmasına ve takibine yardımcı olmaktadır (3). Bazal ganglionların 

tutulumu sıklıkla tüberkülozun varlığını göstermede diagnostik bir ipucudur (53). 

Birinci evrede prognoz genellikle iyidir. Fakat üçüncü evrede olup yaşayan olguların 

çoğunda körlük, sağırlık, parapleji, diabetes insipitus veya mental gerilik gibi kalıcı 

bozukluklar görülür. Küçük bebeklerde de prognoz kötüdür. Tüberkülomlar klinik 

olarak beyin tümörü gibi davranırlar. On yaşından küçüklerde daha sık görülür. 

Genellikle tektir. Erişkinlerde lezyon çoğunlukla supratentorial iken çocuklarda 

infratentorial yerleşimlidirler, serebelluma yakın beyin tabanında görülürler (45). 

Herhangi bir tüberkülozda nörolojik semptom ve bulgular oluşunca bilgisayarlı beyin 

tomografi veya beyin magnetik rezonans görüntülemesi  yapılmalıdır. Tüberkülomun 

neden olduğu en sık semptom ve bulgular baş ağrısı, konvülsiyon, ateş ve fokal 

nörolojik bulgulardır. Tüberkülin cilt testi genellikle pozitiftir fakat akciğer grafisi 

normaldir. Spesifik semptom ve bulguların majör belirleyicisi tüberkülomun anatomik 

lokalizasyonudur.  

      Santral sinir sistemi tüberkülozunun daha nadir bildirilmi ş bir formu da 

tüberküloz beyin apsesidir. Bu tüberkülomun görüldüğü yaşlardan daha ileri yaşlarda 

görülme eğilimindedir. Fokal nörolojik bulgular sıklıkla ortaya çıkar (3). 

      

Gastrointestinal ve abdominal tüberküloz: Gastrointestinal sistemin (GĐS) her 

bölgesinde TB tutulumu olabilmektedir, genellikle akciğer lezyonuna ikincildir (54). 

Oral kavite, farenks ve özefagus tüberkülozu son derece nadirdir (19).  

      Abdominal tüberküloz, tüberküloz basilinin yutulması veya yaygın 

lenfohematojen yayılımın bir parçası olarak görülebilir. Tüberküloz enteriti daima nadir 

görülmüştür (3). Tüberküloz basili, peyer plakları veya appendiks yoluyla barsak 

duvarını penetre ederek lokal ülserlerin ve devamında mezenterik lenfadenit ve 

peritonitin oluşmasına sebep olurlar (3). Belirti ve bulgular; yaygın karın ağrısı,  dışkıda 

kan ve rutin apendektomi sonrası sinus oluşumunu içerir. Kronik gastrointestinal 

yakınmaları olan ve pozitif TCT olan her çocukta TB enteritinden şüphelenilmelidir. 

Kesin tanı için lezyonlardan biyopsi, boyama ve kültür gerekir (3). 
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      Dalakta birincil lenfohematojen yayılım boyunca tutulum olur. Tüberküller 

nadiren kazeifikasyon ve kalsifikasyona yol açacak kadar çok sayıda ve geniş görülür. 

Karaciğerin retiküloendotelyal sistemi de tutulmaktadır. Karaciğerin belirgin büyüdüğü 

milier tüberküloz veya hem karaciğerin hem de dalağın büyüdüğü konjenital tüberküloz 

dışında nadiren belirtiler ortaya çıkar (3).  

      Mezenterik lenfadenit, intraabdominal primer kompleksin bir parçası olarak 

veya torasik veya pelvik lenf nodlarının tüberkülozunun uzantısıyla ortaya çıkabilir. 

Mezenterik lenfadenit aside ve yüzeyel abdominal venlerin dilatasyonuna neden olabilir 

ancak en sık rastlanan semptomu, muhtemelen gerilen adezyonlara bağlı oluşan egzersiz 

sonrası kolik abdominal ağrıdır (3).  

      En çok genç erkeklerde görülen tüberküloz peritonit erişkinlerde ve çocuklarda 

nadirdir. Subklinik veya milier hematojen yayılıma bağlı yaygın peritonit ortaya 

çıkabilir (19).  

  Tüberküloz peritoniti, primer intestinal odaktan, komşu mezenterik lenf 

nodlarından veya tüberküloz salfenjitinden komşuluk yoluyla direkt yayılma sonucu 

ortaya çıkar. Nadiren lenf nodları, omentum ve periton katılaşır ve hamur kıvamında, 

düzensiz, hassas olmayan bir kitle olarak ele gelebilir. Karın ağrısı, batında hassasiyet, 

asit, iştahsızlık ve düşük derecede ateş tipik bulgulardır (3). 

  Tanı parasentez ile elde edilen materyalin uygun boyama ve kültürü ile konulur. 

Ayırıcı tanılar içerisinde malign hastalık değerlendirilmelidir ve TCT sonucu pozitif 

olsa bile biyopsi materyali alınması gerekebilir. Đnce iğne aspirasyonu ve ultrasonografi 

gibi laparoskopi de faydalıdır (3).  

 

Renal tüberküloz: Renal tüberküloz AC tüberkülozunun geç ve nadir bir 

komplikasyonudur; primer enfeksiyondan sonra dört-beş yıldan önce gelişimi nadirdir 

(3). Tüberküloz basili milier tüberkülozlu birçok vakada ve AC tüberkülozlu bazı küçük 

çocukların idrarında bulunabilir. Hematojen yayılım glomerüllerde tüberküllerin 

oluşmasına yol açar. Sonuçta TB basili kazeifiye, akıcı lezyonlardan tübüllere atılır. 

Enfeksiyon unilateral veya bilateral olabilir ve aşağı doğru yayılıp mesaneyi tutabilir. 

Sıklıkla dizüri, hematüri ve steril pyüri idrardaki başlangıç bulgularıdır; çok belirgin 

olarak ortaya çıkabilse de genellikle hastalığın geç dönemlerine kadar çok az semptom 

verir. Tek bir sabah idrarı örneğinin uygun incelenmesi ve kültürüyle tüberküloz basili 
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sıklıkla gösterilir (3). Vakaların % 80-90' ında idrar kültürleri pozitiftir. Vakaların %50-

70' inde idrarın aside dirençli boyaması ile TB basili gösterilir. Tüberkülin cilt testi 

vakaların %20 kadarında negatiftir (19). Yoğun ilaç tedavisi cerrahi girişim 

gereksinimini azaltmaktadır. Renal tüberkülozlu hastaların idrarları yüksek oranda 

bulaştırıcı olup bu çocuklar idrarları steril olana kadar izole edilmelidirler (3). 

 

Genital tüberküloz: Puberte öncesi her iki cinste de nadirdir. Genellikle 

lenfohematojen yayılmadan kaynaklansa da nadiren komşu kemik lezyonundan, barsak 

duvarından veya üriner sistemden direkt uzanımla ortaya çıkabilir. Genital TB, TB 

enfeksiyonu olan adölesan kızlar için özellikle risk taşır. Vakaların %90' ında fallop 

tüpleri, %50' sinde endometrium, %20 -30' unda overler, %2-4'  ünde serviks tutulur. 

Tubal tutulumla birlikte peritoneal TB sık görülür (3). 

Karnın alt kısmında ağrı ve amenore,  hastaları tıbbi tedavi arayışına sürükler. Sistemik 

bulgular sıklıkla yoktur ve akciğer grafileri vakaların çoğunda normaldir. Tüberkülin 

cilt testi genellikle reaktiftir. Đlaç tedavisi etkilidir, ancak infertilite hastalığın potansiyel 

sekeli olarak kalmaktadır (3). 

Adölesan erkeklerde genital TB epididimit veya orşite sebep olur. Bu durum 

skrotumun tek taraflı, nodüler, ağrısız şişliği ile karekterizedir (19). 

 

Deri tüberkülozu: Deri tüberkülozu çocuklarda erişkinler için tasarlanmış olan eski 

klasifikasyonların modifiye edilmesiyle çocuklara da uygulanabilir: (1) önceden enfekte 

olmamış çocukta, önceden enfekte olmuş çocukta veya BCG aşısı sonrası egzojen 

kaynaktan inokülasyon sonucu oluşan lezyonlar  (2) hematojen yayılım sonucu oluşan 

lezyonlar (3) endojen kaynaktan doğan lezyonlar  (4) eritema nodosum (3).  

       Primer kompleksle ilişkili deri lezyonları travmatize bir alandan TB basilinin 

direkt inokülasyonu sonucu ortaya çıkabilir. Başlangıçtaki deri odağı genellikle 

etrafında inflamasyon olmadan, yavaş gelişen ülserlere dönüşen küçük, ağrısız nodüller 

ve birlikte küçük satellit lezyonlardır. En çarpıcı özellik ise sıklıkla hastanın doktora 

gitmesine neden olan bölgesel lenfadenittir. Tüberkülin cilt testi çoğunlukla güçlü 

pozitiftir. Ayırıcı tanıda piyojenik enfeksiyon ve kedi tırmığı hastalığı mutlaka 

düşünülmelidir (3).  
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       Scrofuloderma; kazeöz lenf nodunun üzerindeki deride, sıklıkla servikal 

yerleşimli yüzeyel bir ülser veya derin bir sinüs yolu ile dışarıya rüptüre olan, bazen 

nodüller ile çevrelenen deri tüberkülozudur. Geçmişte scrofüloderma, çocuklarda sık 

rastlanan bir durumdu ve çoğunlukla büyük, derin skarlar bırakırdı. Günümüzde çok 

nadir görülmektedir. Kemoterapi cerrahi eksizyon gerekliliğinin önüne geçmiştir (3). 

Hematojen yayılım sonucu papülonekrotik tüberkülidler ve tüberkülozis 

verrukoza kutis meydana gelir. Papülonekrotik tüberkülidler ciltte yer alan milier 

tüberküllerdir ve genellikle elma jölesine benzer merkezleri olan, sıklıkla gövde, uyluk 

ve yüzde görülen ince papüllerdir. Biyopsi ile tanı konur. Tüberkülozis verrukoza kutis; 

kol, bacak veya kalçada görülen, siğile benzer geniş papülonekrotik tüberkülitlerle 

karakterize bir cilt lezyonudur. Beraberinde bölgesel lenf nodu yoktur. Doğru tanı için 

biopsi ve kültür gereklidir. Ayırıcı tanıda en önemlisi fungal enfeksiyonlardır (3).     

       Lupus vulgaris; tüberküllerden gelişen, yüzde görülen, çok nadiren BCG 

inokülasyon bölgesinde görülen, ağrısız nadir bir kronik tüberküloz tipidir. 

        Eritema nodozum; tüberkülozun hipersensitivite bulgusudur. En sık adölesan 

kızlarda görülür. Đlk enfeksiyonun gelişiminden hemen sonra genellikle ateş ve sistemik 

toksisite ile başlar. Geniş, derin, ağrılı, endüre nodüller tibialar üzerinde ve bazen 

uyluklarda, el bileklerinde ve ön kollarda yerleşir. Nodül kademeli olarak parlak 

pembeden morumsu renge döner. Eritema nodosum tüberküloza spesifik değildir. Deri 

biyopsisi tanı koyma aşamasında faydasızdır. Hem ateş hem de nodüller iki- üç hafta 

içinde kaybolurlar (3). 

Orta kulak tüberkülozu 

      Nadir görülür. Yenidoğanlarda enfekte amniyon sıvısının aspire edilmesi, daha 

büyük infantlarda tüberküloz materyalinin yutulması ile östaki barusunda primer odak 

oluşur. Primer odak daima tek taraflıdır. Otore sık görülmekle birlikte ağrısızdır. Daha 

büyük hastalar tinnitus ve tuhaf seslerden yakınabilirler. Kulak zarında büyük santral bir 

perforasyon veya birkaç küçük perforasyon karakteristik bulgusudur. Tüberküloz 

basilini saptayabilmek için TCT, biyopsi ve kültür gereklidir. Bir zamanlar çok 

korkulan ve duyma kaybı ile sonuçlanan TB menenjiti ve orta kulak TB' u günümüzde 

uygun ilaç rejimiyle tedavi edilebilmektedir (3). 

 

Oküler tüberküloz:   
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Çocuklarda nadir görülür. En sık tutulan bölgeler konjunktivalar ve korneadır. 

Tek taraflı göz yaşarması ve kızarıklık, genellikle preauriküler, submandibüler ve 

servikal lenf nodlarında büyüme ile birliktedir. Tanıyı kesinleştirmek için TCT, kültür 

ve biyopsi yapılabilir (3).  

           

Perinatal tüberküloz (konjenital ve postnatal) 

  Perinatal tüberkülozun gelişimi beş yolla olabilir: 1. Hamilelik sürecinde primer 

hematojen tüberkülozu olan anneden umblikal ven aracılığıyla transplasental yayılma 

ile meydana gelir. Primer enfeksiyon sıklıkla karaciğerdedir. 2. Plasenta veya 

endometrit nedeniyle enfekte olmuş amniyon sıvısının intrauterin aspirasyonuyla olur. 

Her iki durumda da bulguların ve belirtilerin klinik başlangıcı hızlı olmakta (iki- üç 

haftalıkken) ve gelişimde duraklama, ateş, respiratuvar distres ve hepatosplenomegali 

görülmektedir. 3. Daha az olarak doğum sırasında enfekte amniyotik sıvı veya 

sekresyonların yutulmasıyla. 4. Doğum sırasında veya sonrasında bulaştırıcı AC 

tüberkülozu olan anneden, diğer akrabalardan veya doğuma katılanlardan TB basilinin 

inhalasyonuyla. Bu yol yeni doğanlardaki en sık bulaş yoludur. 5. Enfekte anne sütünün 

veya inek sütünün içilmesiyle (3). 

      Dördüncü ve beşinci bulaş yolları tüberkülozun postnatal bulaş yollarıdır. 

Konjenital TB tanısının tek tamamlayıcısı karaciğerdeki primer kompleksin kesin 

tanısıdır. Yine de, hamilelik süresince veya puerperiumda annede tüberkülozun erken 

formlarının (plevral, milier veya meningeal gibi) olması konjenital tüberkülozun güçlü 

bir kanıtıdır (3). 

Klinik bulgular enfekte basil miktarına, kazeöz lezyonun yerine ve büyüklüğüne 

bağlı değişir. Belirtiler genellikle hayatın ikinci haftasında ortaya çıkar ve iştahsızlık, 

kilo almada yetersizlik, ateş, burun veya kulak akıntısı, öksürük, bronkopnomoni, 

sarılık, hepatomegali ve sonradan ortaya çıkan splenomegaliyi içermektedir (3). 

Perinatal tüberküloz tanısı genellikle zordur ve sıklıkla gecikir. Tanıdan 

şüphelenildiği anda hemen tedavi başlanmalıdır ve bu sırada tanısal prosedürler hızla ve 

agresif bir şekilde yapılmalıdır (3).  

       

Đnokülasyon tüberkülozu:  
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Dünya lüteratüründe 200' den fazla şırınga ile bulaşmış tüberküloz vakası 

bildirilmi ştir. Genellikle enfekte balgamlı bireylerin sıvıları veya şırınganın 

kontaminasyonunun sonucu olarak ortaya çıkar (3).  

 

Diyaliz ve renal transplant ilişkili tüberküloz:   

Son dönem böbrek hastalarında enfeksiyonlar, morbidite ve mortalitenin önemli 

sebepleridir. Üremik hastalarda hücresel immünite baskılanmış olup lenfosit sayısı 

azalmıştır. Bu nedenle, tüberkülozun genel populasyona göre diyaliz altındaki 

hastalarda daha sık görülmesi şaşırtıcı değildir. Bu grupta akciğer dışı tutulum 

(mediastinal, meningeal, plevral, kemik ve renal) ve milier TB daha sık görülmektedir. 

Bu hastalarda nedeni bilinmeyen ateş, aktif tüberküloz şüphesini doğurmalıdır. 

Tüberküloz, transplante edilmiş organdan da kaynaklanabilir (3). 

Tüberküloz ve HIV enfeksiyonu  

      HIV ile enfekte çocuklardaki TB vakalarının çoğu gelişmekte olan ülkelerden 

bildirilmi ştir (19). HIV ile enfekte erişkinlerde tüberkülozun klinik belirtileri,  

CD4 + hücre sayısı 500 /mm3 ve daha fazla iken tipiktir. CD4 + hücre sayısı düştükçe 

belirtiler atipik olmaya başlar (3). Doğal olarak TCT hastaların çoğunda nonreaktiftir. 

Balgamda ARB görülmesi nadirdir, bronkoskopi etkeni izole etmek için ve diğer fırsatçı 

infeksiyon ajanlarını ekarte etmek için gerekmektedir (3).  

    Çocukların çoğunda bariz radyografik bulgular ve minimal respirituvar belirti ve 

semptomlar görülür. Artmış bir akciğer dışı hastalık yatkınlığı dikkat çekmektedir. 

Rekürren hastalık HIV enfeksiyonlu çocuklarda daha sıktır (3). Tanıyı koymak zor olup 

çocuğun çevresinde hastalıklı bir kişinin aranması tanı için en etkili ipucudur. Prognoz, 

tanı çok geç konmadığında ve uygun antitüberküloz ilaçlarla genellikle iyidir. 

Tüberkülozun yaygın olduğu yerlerde oldukça aktif antiviral tedavinin (HAART=highly 

active antiretroviral therapy) uygulanması iki hastalığın da epidemiyolojisi ve kliniğine 

büyük bir etkisi vardır (3). 

      HIV ile infekte erişkinlerde ve çocuklarda ilaca dirençli tüberküloz oranı daha 

yüksektir. HIV ile enfekte çocuklarda özellikle CD4 + lenfosit sayısı düşükse 

tüberkülozun mortalite oranı yüksek olmaktadır. Artmış ölüm oranları tüberkülozdan 

çok HIV enfeksiyonun ilerlemesine bağlıdır. Tüberkülozu olan tüm çocuklar birlikte 

olabilecek HIV enfeksiyonu açısından test edilmelidir, çünkü HIV' in erken tanı ve 
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tedavisinin muhtemel faydaları bulunmaktadır ve HIV varlığı daha uzun süreli bir 

tedaviyi gerektirir (19). 

 

2.8. Tanı Yöntemleri  

     Çocuk tüberkülozunun tanısını koymak erişkin tüberkülozundan daha zordur. 

Genelde çocuklar gereğinden fazla tüberküloz tanısı ve tedavisi almaktadırlar. 

Tüberküloz enfeksiyonunun tanısında altın standart; basilin gösterilmesi veya kültürde 

üretilmesidir. Ancak, basilin Lowenstein-Jensen (LJ) besiyerinde  üretilmesinin 45 gün 

gibi uzun zaman alması ve üretilme olasılığının düşük olması tanıda diğer kriterlerin 

değerlendirilmesi gereğini doğurmuştur. Çocuk tüberkülozu için kullanılan tanı 

yöntemleri şunlardır (55) 

• Temas öyküsü 

• Öykü 

• Fizik muayene 

• Tüberkülin cilt testi 

• Radyolojik inceleme (Akciğer grafisi ve tomografisi) 

• Laboratuar incelemeleri 

• Mikrobiyolojik inceleme (LJ besiyeri, BACTEC radiometrik yöntem) 

• Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR)  

• Serodiagnostik testler (rutin olarak kullanılmamaktadırlar) 

• Biyopsi (Lenf nodu, plevra, deri, kemik…) 

 

Temas öyküsü: Anne, baba, dede gibi erişkin bir akrabada hastalığın bulunması tanıyı 

destekler. Tüberküloz hastalığı düşünülen bir çocukta hastalık taşıyan kişiler ile temas 

öyküsü mutlaka araştırılmalıdır.  

Öykü: Çocuklarda standart antibakteriyel tedaviye rağmen düzelmeyen pnömoni veya 

plevral efüzyon TB yönünden tetkik edilmelidir. Çocuğa ait risk faktörleri göz önünde 

tutulmalıdır. Çocuğun BCG aşısının olup olmadığı, nedeni bilinmeyen ateş, kilo kaybı, 

açıklanamayan lenfoadenopati, nörolojik belirtiler (bilinç değişiklikleri, psikolojik 

değişiklikler, baş ağrısı, felçler, görme bozuklukları), solunum sistemi belirti ve 
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bulguları, kusma, ishal, karında şişlik, sarılık gibi gastrointestinal sistem belirtileri, 

böbrek tutulumunu gösteren; dizüri hematüri, eklemlerde şişlik, hareket kısıtlılığı gibi 

iskelet sistemi belirtileri sorgulanmalıdır. 

 

Tüberkülin cilt testi:  Tüberkülin cilt testi, TB enfeksiyonunu gösteren deri 

testlerinin genel ismidir. Bu testler basilin belirli antijenik bileşenlerinin, TB 

basili ile enfekte olan kişilerde geç tip aşırı duyarlılık yapması temeline 

dayanır. Tüberkülin cilt testi için en sık kullanılan antijen (saflaştırılmış protein 

türevi= Purified Protein Derivative) PPD' dir. PPD solüsyonu, TB basili 

kültüründen protein presipitatlarının filtrasyonuyla elde edilir. Elde edilen 

protein presipitatlarına "tüberkülinler" denir. (56). 

Enjeksiyon sol önkolun 2/3 üst iç kısmına, kılsız ve venlerden uzak bir 

bölgeye yapılmalıdır. Bu yönteme "Mantoux" yöntemi denir ve altın standart 

testtir. Enjeksiyon yapılırken iğnenin kesik ucunun yukarı gelmesine özen 

gösterilmelidir. Sızıntıyı enaza indirmek için PPD iğnesi birkaç saniye geri 

çekilmemelidir. Uygun şekilde uygulandığında 6-10 mm boyutlarında bir 

kabartı elde edilmelidir.  

       Endürasyonun büyüklüğü enjekte edilen tüberküloproteinin miktarına ve yeterli 

sayıda sensitize T lenfosit varlığına bağlıdır. Deri içine uygulanan tüberküline karşı 

tipik geç tip hücresel aşırı duyarlılık reaksiyonu gelişir. Daha önceki TB enfeksiyonu 

veya BCG aşısı nedeni ile duyarlanmış hale gelen T lenfositler deride toplanırlar ve 

lenfokinleri salgılarlar. Lenfokinlerin etkisi ile lokal vazodilatasyon, ödem, fibrin 

depolanması ve diğer inflamatuar hücrelerin bölgede toplanması gerçekleşir (57). Tipik 

olarak reaksiyon beş- altı saatte başlar ve 48-72 saatte maksimuma ulaşır. Testin 

değerlendirilmesi 48-72 saatte bu konuda deneyimli bir sağlık personeli tarafından 

yapılır. Oluşan endürasyonun büyük çapı milimetre olarak belirtilir (57). Tüberkülin cilt 

testinin değerlendirilmesinde kalem yönteminin (ball point) kullanılması hata olasılığını 

azaltır (Şekil 8). Negatif ve pozitif kelimelerinin kullanımından kaçınılmalıdır. Çünkü 

daha fazla epidemiyolojik bilgiler elde edildikçe yorum değişebilir. Testi de-

ğerlendirirken yalancı negatif ve yalancı pozitif yapan durumlar gözönünde tutulmalıdır 

(58,59). Tüberkülin cilt testi reaksiyonunu etkileyen durumlar Tablo 5' de verilmiştir 

(58, 59). 



48 
 

  

Şekil 8: Kalem yöntemiyle tüberkülin cilt testinin ölçülmesi        

 

 

Tablo 5: Tüberkülin cilt testi reaksiyonunu etkileyen durumlar 

 

 

 

Tüberkülin cilt testi yaklaşık %95 sensitivite ve spesifisiteye sahiptir (3). Bu 

özelliklere sahip bir test TB enfeksiyonu prevelansının %90 olduğu bir popülasyona 

uygulandığında % 99 "pozitif prediktif değer" ile mükemmel sonuç verir. Diğer yandan 

test prevelansın % 1 olduğu bir populasyona uygulanırsa, bu pozitiflik %15' e düşer. 

Pozitif sonuçların %85' i yalancı pozitiflik olup bu yalancı pozitif sonuçlar gereksiz 

tedavi ve hastanın, ailenin, hekimin gereksiz endişesine neden olur. Kısacası TCT' nin 

Yalancı negatif 

 

• Yanlış uygulama veya okuma, bozuk solüsyon 

• Yaygın / ağır tüberküloz (milier TB, TB menenjit) 

• Yeni kazanılmış enfeksiyon (ilk 6-12 hafta) 

• Bağışıklığı baskılayan hastalıklar (lösemi, 

lenfoma, primer veya kazanılmış immün 

yetmezlikler) 

• Bağışıklığı baskılayan ilaçlar (steroid, 

immünosüpresifler) 

• Enfeksiyonlar (kızamık, kızamıkçık, 

boğmaca, suçiçeği)  

• Canlı viral aşılar 

• Yenidoğan dönemi 

Yalancı pozitif 

 

• Yanlış uygulama veya okuma 

• Diğer mikobakterilere bağlı enfeksiyonlar 

• Daha önce uygulanan BCG' ler 
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düşük sensivite ve spesifitesi onu düşük prevelans gruplarında kullanımını sakıncalı 

kılmaktadır (3).  

     T.C Sağlık Bakanlığı Verem Savaş Daire Başkanlığı' nın 2003 yılında TCT  

değerlendirilmesi için önerdiği sınırlar Tablo 6' da görülmektedir (60).  

 

 

Tablo 6: Tüberkülin cilt testi reaksiyonlarının Verem Savaş Daire Başkanlığı 

verilerine göre 

sınıflandırılması 

 

BCG'lilerde 

0-5 mm Negatif kabul edilir. 

6-14 mm BCG' ye atfedilir 

15 mm ve üzeri Pozitif kabul edilir, enfeksiyon olarak 

değerlendirilir. 

BCG'sizlerde 

0-5 mm Negatif kabul edilir. 

6-9 mm Şüpheli kabul edilir, 1 hafta sonra test tekrarlanır; 

yine 

6-9 mm bulunursa negatif kabul edilir; 10 mm ve 

üzeri pozitif 

kabul edilir 

10 mm ve üzeri Pozitif kabul edilir 

Bağışıklığı baskılanmış kişilerde 5 mm ve üzeri pozitif kabul edilir 

 

 

 

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) 

farklı gruplarda pozitif  TCT reaksiyon büyüklüğü ile ilgili değişik sınırlar önermektedir 

(3).( Tablo 7) 
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Tablo 7: Amerikan Pediatri Akademisi ve CDC' ye göre TCT reaksiyonlarının 

pozitif kabul edildi ği durumlar  

 

   0-5 mm arası aşılı ve aşısızlarda negatif kabul edilir 

 

 

      Özellikle milier TB ve TB menenjit gibi genel durumu çok bozan TB tiplerinde 

TCT başlangıçta negatif olup, tedavi süresince pozitifleşebilir. Akciğer tüberkülozlu 

kişilerin % 90' ında test pozitifdir. Tüberkülin cilt testi tek başına TB tanısında 

kullanılan bir kriter olmayıp diğer veriler ile beraber değerlendirilmelidir. Hastanın 

genel durumu, diğer hastalıkları, daha önceki BCG aşıları ve üzerinden geçen süre testin 

sonuçlarını değerlendirmemizi etkiler. BCG aşısı sonrası 8-12 haftada TCT pozitifleşir. 

Kesin sınırları çizilememekle beraber aşıya bağlı TCT' nin genellikle 15 mm' nin altında 

olduğu ve aşının üzerinden geçen zamanla giderek azaldığı kabul edilmektedir (61). 

Buna karşın bir çok çalışma doğumdan kısa bir süre sonra BCG aşısı uygulanmış olan 

bebeklerin %50' sinden azının 6-12. aylarında reaktif  TCT yanıtına sahip olduğunu ve 

beş yaşlarında TCT' leri genellikle negatif olduğunu göstermiştir. Bir kişiye uygulanan 

BCG aşısının sayısı artıkça, oluşan TCT çapının artacağı ülkemizden de yapılan çalış-

malar ile gösterilmiştir (2). Tüberkülin cilt testinin yanıtının aşının koruyuculuğu ile 

ilgili olmadığı toplumsal çalışmalar ile gösterilmiştir. Tekrarlanan ve seri olarak yapılan 

cilt testleri, mikobakteriyel antijenlere karşı azalmış duyarlılığı olan bireylerde izleyen 

≥5 mm  

 

• Enfeksiyöz vakalar ile temas 

• Anormal akciğer grafisi 

• Immünsüpresyonda veya HIV ile enfekte olanlarda 

≥10 mm  

 

• Yüksek risk taşıyan ülkelerde doğan veya yaşayan kişiler 

• Yüksek risk taşıyan kişilere bakım veren yerlerde çalışanlar 

• Çeşitli kronik hastalığı olan kişiler (DM, silikozis, renal yetmezlik, 

malnütrisyon) 

• Dört yaşın altındaki çocuklarda 

• Evsiz, sokakta yaşayan, madde bağımlısı olan ve bakımevlerinde 

yaşayanlarla temaslılarda 

≥15 mm  • Hiçbir risk taşımayan dört yaşın üstündeki çocuklarda  
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tüberkülin cilt testlerinde artmış yanıta yani "boosting" (güçlendirici) etkiye neden olur 

(62). Daha önce bir BCG aşısı olmuş çocuklar TB enfeksiyonuna bağlı olmayan, ancak 

BCG' ye bağlı olan güçlendirilebilir reaksiyona sahip olabilirler (63). 

 

Radyolojik inceleme: Tüberkülozdan şüphelenilen tüm çocuklarda AC parankimini ve 

lenfadenopatileri saptamak üzere iki yönlü grafiler çekilmelidir (postero-anterior ve 

lateral). Çocukların çoğunda primer tüberkülozun tipik bulguları olan hiler ve/veya 

paratrakeal lenfadenopati ile beraber AC parankiminde infiltrasyonlar saptanır. 

Parankimde belirgin infiltrasyon olmadan yalnızca lenfadenopati, büyümüş lenf 

nodlarının basısı veya endobronşiyal TB nedeni ile parankimde atelektaziler veya aşırı 

havalanan alanlar izlenebilir. Konsolide alanlar içerisinde apse veya kavitasyon 

görülebilir. Reaktivasyon tipi tüberkülozu olan adölesan vakalarda tipik apikal kaviter 

lezyonlar saptanabilir. Milier TB' un tipik bulgusu akciğerlerin tüm alanlarına yayılan 

eşit büyüklükteki (1-6 mm boyutlarında) mikronodüllerdir. Bu görünüm için atılmış 

darı, kar yağdı görünümü gibi tanımlamalar kullanılır. Plevral efüzyon sıklıkla adölesan 

yaşlardaki akciğer TB' u vakalarında izlenir ( 64). Bazı seçilmiş vakalarda lenf nodu 

büyüklüğü ve parankimdeki değişikliklerin daha iyi değerlendirilmesi için akciğer 

tomografileri gerekebilir. Tomografi endobronşial hastalığı, perikardial invazyonu, 

erken kavitasyon veya bronşiektaziyi ve büyümüş lenf nodlarını göstermede yardımcı 

olabilir.  

       Tüberküloz menenjitte bilgisayarlı beyin tomografisinde tüberkülom ve 

hidrosefalinin görülmesi tanıda fayda sağlar. 

 

Laboratuvar Đncelemeleri  

      Genel tetkikler spesifik değildir, anemi ve hipoalbuminemi uzun süren hastalıkta 

görülebilir.  

Doku Sıvılarının Tetkiki 

       Tüberküloz menenjitte tanı, lumbar ponksiyon ile serebrospinal sıvının alınması 

ve bu sıvıda klasik özelliklerin tanınmasına dayanır. Serebrospinal sıvıda 50-500 beyaz 

küre /mm3 içerir, erken dönemde polimorfonükleer lökosit daha sonra lenfosit 

hakimiyeti gösterir. Erken dönemde glukoz alt sınırda olabilir fakat üçüncü evrede 

düzey oldukça düşüktür. Protein içeriği düzenli olarak çok yüksek konsantrasyonlara 
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ulaşır. Serebrospinal sıvıda ADA yüksekliğinin sensivite ve spesifitesi yüksektir. 

Polimeraz zincir reaksiyonu gibi nükleik asit amplifikasyon teknikleri, teşhiste yardımcı 

olabilir. Plevra ve periton sıvılarının da tetkiki aynı temele dayanır. 

 

Mikrobiyolojik Yöntemler   

Çocuklarda mikrobiyolojik yöntemler için çalışılacak örnekler elde edildikten 

sonra aside dirençli boyama, tüberküloz kültürleri ve nükleik asit çalışmaları yapılabilir. 

Genellikle 10 yaş altındaki akciğer tüberkülozlu çocuklardan balgam elde edilmesi 

zordur. Bu nedenle çocuklarda genellikle açlık mide suyu (AMS) örnekleri gece 

boyunca yutulmuş balgamları elde etmek için kullanılır. Mide yıkaması sabahın çok 

erken saatinde, peristaltizm başlamadan gerçekleştirilmelidir (65). Çocuklarda 

indüksiyon ile elde edilen balgam örnekleri, nazofaringeal ve larinks aspirasyon 

örnekleri de kültür için kullanılabilir (66).  

      Bronkoskopi de kültür tanısı için yardımcı olabilir, fakat çoğu çalışmada 

bronkoskopi örneklerinden M. tuberculosis elde edilmesi, uygun şekilde yapılan mide 

yıkama örneklerinden elde edilene göre daha düşüktür (67). Endobronşial TB 

şüphesinde ve immün sistemi baskılanmış hastalarda başka akciğer patolojilerin eşlik 

ettiği düşünüldüğünde yapılması yararlı olur. 

Diğer organlarda tutulum varsa  buralara ait vücut sıvı örnekleri (kan, idrar, 

beyin omurilik sıvısı, kemik iliği aspirasyon örnekleri) ve biopsiler de mikrobiyolojik 

yöntemler ile TB yönünden incelenebilir.  

 

Aside dirençli boyama ve kültür: Vakaların çoğunda balgam veya diğer vücut 

sıvılarından hazırlanmış boyanmış yaymalarda aside dirençli basillerin gösterilmesi 

tüberkülozun olası kanıtıdır (3). Alınan klinik örnekler EZN boyası ile boyanarak, 

aside dirençli basil aranır. Yaymada basil görülebilmesi için mm'de 5.000-

10.000 basil bulunması gerekmektedir (68). Đzolasyon için ml.de 10 basil 

olması yeterlidir.  

Çocukluk çağı AC tüberkülozunda basil sayısı az olduğu için balgamda veya 

AMS örneklerinde basilin asit dirençli boyama ile gösterilme şansı %5' dir. (69).  En 

uygun koşullarda bile üç sabah erken saatlerde alınan mide aspirasyon örneğinde M. 

tuberculosis AC tüberkülozlu çocukların sadece %30-40' ında ve infantların %70' inde 
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izole edilir (3). Klasik kültür yöntemi olan Lowenstein-Jensen besiyerinde üreme 4-6 

hafta alırken, Middle Brook besiyeri ve BACTEC yöntemi ile 1-3 haftada sonuç almak 

mümkün olabilmektedir (70). Suş ayrımı, ilaç duyarlılık testleri ve genotipleme için 

mikroorganizmanın kültürde üretilmesi gereklidir.  

      BACTEC yöntemi, örneklerin C14 ile işaretlenmiş palmitik asit 

besiyerine ekimi, mikobakterilerin üreme sırasında yağ asidini metabolize 

ederek 14CO2 oluşturması ve  CO2' nin radyometrik yöntem ile ölçülmesine 

dayanır. Bu yöntemle üreyen mikobakterilerin tiplendirilmesinin yapılması ve 

antibakteriyel hassasiyet testinin yapılması mümkündür.   

       Floresan yöntemle mikobakterinin üremesi floresan bir madde içeren 

tüpte (MGIT) kültür yapılarak gösterilebilir.  

      Oldukça büyük sayıdaki araştırmalara ve binlerce yayına rağmen aktif 

tüberkülozun kesin tanısını koymanın tek yolu tüberküloz basilinin dokularda veya 

sekresyonlarda gösterilmesidir (3). 

  

Nükleik asit amplifikasyon: Tüberkülozlu çocuklarda çalışılan nükleik asit 

amplifikasyonunun ana formu polimeraz zincir reaksiyonudur . Özgün  DNA sekansları  

mikroorganizmanın varlığını göstermek için belirteç olarak kullanılır (3). 

Test performansı referans laboratuarlar arasında bile  değişkendir. Test relatif olarak 

pahalıdır, oldukça gelişmiş ekipman gerektirmektedir ve örneklerin çapraz 

kontaminasyonunu önlemek için özenli bir tekniğe ihtiyaç duymaktadır. Amerika 

Birleşik Devletleri' nde bunun sadece aside dirençli boya pozitif örneklerde kullanılması 

onaylanmıştır (3). 

Çocukluk tüberkülozunda PZR' nin kullanılması sınırlıdır. Çocuklarda akciğer 

TB' un klinik tanısı ile karşılaştırıldığında Polimeraz zincir reaksiyonunun sensitivitesi 

% 25-83 ve spesifisitesi % 80-100 arasında değişmektedir (3). Polimeraz zincir 

reaksiyonu, tüberkülozlu çocukları değerlendirmede faydalı ancak kısıtlı bir rolü vardır. 

Pozitif PZR tüberküloz için tek başına tanı koydurucu olmadığı gibi, negatif PZR 

tüberküloz tanısını dışlamaz. Polimeraz zincir reaksiyonunun ana kullanım alanı 

belirgin akciğer hastalığı olan ve klinik ve epidemiyolojik araştırmalar ile tam olarak 

tanısı konulamayan hastaların değerlendirilmesi olabilir. Polimeraz zincir reaksiyonu 

ayrıca akciğer dışı tüberkülozun tanısını kanıtlamak için yardımcı olabilir (3). 
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Serolojik testler, antijen saptanması: Antijen ve antikor saptanmasına yönelik 

serolojik testlerin çocuklarda tüberkülozun rutin tanısında henüz yeri yoktur. Genel 

olarak testlerin sensitivite ve spesifisitesi genel kullanım için kabul edilmeyecek kadar 

düşüktür (3).  

 

Biyopsi: Tüberküloz için tipik granülomatöz lezyona ait histolojik görünüm tanıda 

büyük yarar sağlar. Ayrıca mikroskobi ile aside dirençli basil saptanabilir ve alınan 

materyal kültüre ekilebilir. 

 

Diğer Tanı Yöntemleri 

 

Adenozin deaminaz düzeyleri: Adenozin deaminaz tüberkülozda plevral, perikardial,  

peritoneal sıvılar ve BOS' da artış gösterebilmektedir (55). 

Tüberküloz antijenlerine kar şı oluşan interferon gama yanıtının değerlendirilmesi: 

Tüberkülin cilt testinin BCG ile aşılanmış kişilerde de pozitif olması yeni test 

arayışlarını getirmiştir. Mycobacterium tuberculosis antijenleriyle uyarılma sonrası 

duyarlı hale gelen lenfositlerden interferon gama salınımını ölçmek için iki yeni in vitro 

test geliştirilmi ştir. Her iki testte de iki protein kullanmaktadır. ESAT-6 (early secreted 

antigen target 6= Erken salgısal antijenik hedef 6) ve CFP-10 (culture filtrated 

protein 10). Mycobacterium tuberculosis' te ve birkaç nadir nontüberküloz 

mikobakteride bulunup BCG basilinde ve mikobakterium avium complekste 

bulunmazlar. Amerika Birleşik Devletleri' nde ilk lisans alan test QuantiFERON-TB' 

dir. Test, kan interferon üretimini ölçmektedir. Amerika Birleşik Devletleri' nde lisans 

alan ikinci test, enzim-linked immunospot (ELĐSPOT, T-SPOT.TB; Oxford Immunotec, 

Oxford, UK)' tur, bu test interferon üreten mononükleer hücrelerin sayısını ölçmektedir 

(3). 

      Birçok klinik durumda bu testler TCT' den daha yüksek spesifisiteye sahiptir. 

Ayrıca bu testlerde TCT' de olan önceki BCG aşısından dolayı oluşan çapraz reaksiyon 

daha azdır. Tüberkülin cilt testi gibi bunlar da TB enfeksiyonunu TB hastalığından ayırt 

edemez. Đnterferon salınım proteinlerinin iki avantajı; hastayla sadece bir kez karşılaşma 

gereğinin olması ve hastanın herhangi bir biyolojik materyale maruz kalmamasıdır. 
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Çocuklarda hem ELĐSPOT hem de  QuantiFERON-TB hakkındaki çalışmaların sayısı 

azdır (3). 

 

2.9. Çocuk Tüberkülozunun Tedavisi  

      Çocuk tüberkülozu tedavisi için uluslararası tedavi rehberleri hazırlanmamıştır. 

Erişkinler için hazırlanmış tedavi rehberlerinde çocuklarla ilgili kısa bölümler yer 

almıştır. Bu eksikliği çocuk tüberkülozunun halk sağlığı önceliği olmamasına veya konu 

ile ilgili araştırmaların az olmasına bağlamak mümkündür (40). Bununla birlikte, çocuk 

tüberkülozu toplumda erişkin tüberkülozunun kontrol altına alınmamış olduğunu 

gösteren bir sağlık indeksidir ve gelecekteki tüberküloz havuzunu temsil etmesi 

açısından kontrolu ve iyi tedavi edilmesi önemlidir. 

Tüberkülozlu çocuğun klinik özellikleri tedavide mutlaka dikkate alınmalıdır.  

Çocukluk çağında tüberküloz erişkinden bazı nitelikleri ile farklıdır; 

• Antitüberküloz ilaçların farmakokinetik etkileri farklıdır. 

• Yüksek dozlardaki ilaçları tolere edebilirler. 

• Yan etki oranı düşüktür. 

• Kazeöz lezyonlarda daha az sayıda basil mevcuttur. 

• Sekonder direnç oranı düşüktür. 

• Akciğer dışı hastalık daha sık, bu nedenle seçilecek ilaçların farklı sıvı ve 

dokulara penetre olabilmesine dikkat edilmelidir. 

• Đlaçlar erişkinler için, kapsül/tablet çocuklara göre modifiye edilmelidir. 

• Uyum, biyoyararlanım ve tolerans yönünden sorunlar mevcuttur. 

2.9.1. Antitüberküloz ilaçlar 

 

Đzoniazid (ĐNH):  Ucuzluğu, bütün doku ve vücut sıvılarına kolay geçebilmesi ve 

çocuklarda rölatif olarak daha az yan etkiye yol açması nedeniyle çocuklarda TB 

tedavisinin temel ilacıdır. Đzoniazid' in primer toksik etkileri periferik nörit ve hepatittir. 

Periferik nörit piridoksin alımının kompetetif inhibisyonu sonucunda gelişir (3). 

Periferik nöritte en sık rastlanan muayene bulgusu eller ve ayaklarda uyuşukluk ve 
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karıncalanmadır (3). Yetersiz beslenen adölesanlar, süt ve et alımı yetersiz olan 

toplumların çocukları, hamile adölesanlar ve kadınlar ile anne sütüyle beslenen 

bebeklere piridoksin desteği vermek (25-50 mg/gün) önemlidir.  

     Đzoniazid ' ten hepatotoksisite gelişme riski çocuklarda nadirdir ve sıklığı yaşla 

artar. Alkol, fenitoin, piperazin ve özellikle rifampisin (RIF) kullanımı hepatotoksisite 

riskini arttırır. Đzoniazid INH alan adolesanlarda karaciğer enzim anormallikleri sıklıkla 

görülür ve spontan olarak kaybolur, ancak şiddetli hepatit olabilir (3). Çocuklarda dozu 

genellikle 10-20 mg/kg/gün' den maksimum 300 mg/gün kadardır. Eğer INH, RIF ile 

beraber veriliyorsa doz 10 mg/kg/günü aşmamalıdır (3). 

  

Rifampisin (RIF) : Hem instraselüler hem ekstraselüler birçok organizmaya etkilidir. 

Tüm vücut sıvı ve dokularında geniş dağılım gösterir ve vücut sıvılarını turuncuya 

boyadığı için hastalar bu konuda uyarılmalıdır. Tedavi maliyetinin çokluğu; nadiren 

hemolitik anemi ile ani hipersensitivite reaksiyonlarının oluşması, günlük RIF tedavisi 

alırken nadiren lökopeni veya trombositopeni gelişmesi rifampisinin olumsuz yanlarıdır. 

Rifampisin sadece INH dirençli bir organizmayla olan TB enfeksiyonunun tedavisinde 

tek başına kullanılmalıdır. Đzoniazid ile beraber kullanıldığında INH 10 mg/kg ve RIF 

15-20 mg/kg civarında olmalıdır (3). 

 

Pirazinamid (PZA):  Özellikle makrofajlarda olduğu gibi düşük Ph' da M. tuberculosis' 

in öldürülmesini sağlamaktadır. Đntraselüler basillerin öldürülmesini sağlar. Đlaç bütün 

bölgelere kolaylıkla dağılır. Genellikle erişkin dozu 30-40 mg/kg dır. Erişkin dozu 

çocuklar tarafından iyi tolere edilir, yüksek serebrospinal sıvı konsantrasyonlarıyla 

sonuçlanır ve çocuklarda tedavi çalışmalarında belirgin şekilde etkili olduğu 

görülmüştür. Pirazinamid, böbreklerden olan ekskresyonu engelleyerek serum ürik 

asitinde artışa sebep olur. Yoğun, kısa dönem tedavilerinde major bir rol oynamaktadır 

(3). 

  

Etambutol (EMB): Genel oral dozu 20 mg/kg/gündür. Bu dozda ilaç primer olarak 

bakteriostatik olup kullanım amacı diğer ilaçlara karşı direnç gelişiminin önlenmesidir. 

Yüksek dozlarda bazı erişkinlerde optik nörit ve renk körlüğü gelişmiştir. Çocuklarda 

oftalmolojik yan etkilerin insidansı oldukça düşüktür. Küçük çocuklarda görme alanı ve 
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keskinliğini rutin olarak ölçmek zor olduğundan genellikle küçük çocuklarda 

kullanılmaz. Etambutol, hayati tehlikesi olan ve ilaç direnci riski olan tüberkülozlu 

çocuklarda güvenle kullanılabilir (3). 

 

Streptomisin (SM): Đlaca dirençli TB tedavisinde ve menenjit veya yaygın hastalık gibi 

hayatı tehdit eden TB olması durumlarında INH ve RIF ile beraber kullanılır. 

Bakterisidaldir ve açık kavitelerdeki basillere karşı etkilidir. Temel toksisitesi 8. 

kraniyal sinire doza bağlı verdiği hasardır (3).   

 Đzoniazid, RIF ve SM gibi bazı antitüberküloz ilaçlar M. tuberculosis' e karşı 

bakterisidaldirler. Etionamid, p-aminosalisilikasit ve düşük doz EMB gibi ilaçlar da 

bakteriyostatiktirler. Fluorokinolonların çoğu, özellikle de levofloksasin ve 

siprofloksasin önemli antitüberküloz aktiviteye sahiptirler. Ancak bazı hayvan 

modellerinde büyüyen kıkırdakta harabiyete sebep olabilmeleri nedeniyle çocuklarda 

kullanılamamaktadırlar. Tedavi rejimlerinin erken evresinde bakteriyosidal ve 

bakteriyostatik ilaçların kombinasyonu ile ilaca dirençli mikroorganizmaların 

replikasyonu da engellenmiş olur (3).  

Çocukluk çağı tüberkülozunda kullanılan ilaçların dozları ve yan etkileri tablo 8' 

de,  ilaca dirençli tüberküloz tedavisinde kullanılan ilaçlar tablo 9' da verilmiştir. 
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Tablo 8: Tüberküloz tedavisinde kullanılan ilaçların dozları ve yan etkileri (27) 

 

 

Tablo 9 : Çocuklarda ilaca dirençli tüberküloz tedavisinde kullanılan ilaçlar  (27) 

Đlaç Günlük Doz Yan Etki 

Đzoniazid 10-15 mg/kg 

maks.300 mg 

Transaminaz artışı 
Hepatit 
Periferal nörit 

Rifampisin 10-20 mg/kg 

maks.600 mg 

Sekresyonları turuncuya boyar 
GĐS yan etkileri 
Hepatit 
Trombositopeni 
Đnfluenza benzeri hastalık 

Pirazinamid 20-40 mg/kg 

maks. 2 gr 

Hiperürisemi 
Eklem bulguları 
Deri döküntüsü 
GĐS yan etkileri 

Etambutol 15-25 mg/kg 

maks. 2,5 gr 

Görme bulanıklığı 
Santral skotom 
Retrobulber nörit 
Renk körlüğü 

Streptomisin 20-40 mg/kg 

Maks.1 gr 

Đşitme ve denge bozuklukları 
Nefrotoksisite 
Deri döküntüsü 

Đlaç Günlük Doz Maksimum Doz Yan Etki 

Kapreomisin 15-30 mg/kg (I.M) 1 gr Ototoksisite  

Nefrotoksisite 

Siprofloksasin 20-30mg/kg(2 dozda) 1.5 gr GĐS yan etkileri 

Başağrısı 

Fotosensitivite 

Sikloserin 15-20 mg/kg(2 dozda) 1 gr Psikoz 

Nöbet  

Döküntü 

Etionamid 15-20 mg/kg (2 dozda) 1 gr GĐS yan etkileri 

Hepatotoksisite 

Hipersensitivite 

Kanamisin 15-30 mg/kg (I.M) 1 gr Ototoksisite 

Nefrotoksisite 

PAS 200-300 mg/kg 10 gr GĐS yan etkileri 

Hepatotoksisite 

Hipersensitivite 
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2.9.2. Çocuklarda Önerilen Tedavi Rejimleri 

 

 Temas: Akciğer tüberkülozlu erişkinlerle teması olan beş yaşın altındaki veya 

immünsupresyon gibi TB hastalığının hızla gelişmesine yol açan diğer risk faktörlerine 

sahip çocuklara INH tedavisi başlanmalıdır. Hasta erişkinin etkin tedavisi veya erişkinin 

ortamdan uzaklaştırılması ile birlikte temaslı çocuk en az üç ay süreyle tedavi edilir.  Üç 

ayın sonunda tekrarlanan TCT pozitif ise tüberküloz enfeksiyonu olduğu kanıtlanır ve 

INH tedavisine toplam dokuz ay devam edilir. Đkinci test negatifse tedavi kesilir. 

       

Latent tüberküloz enfeksiyonu tedavisi: Tüberküloz basili ile enfekte olan TCT' nin 

pozitif, fizik muayene ve akciğer grafisi normal olan çocuklarda basili vücuttan atarak 

TB hastalığının oluşmasını önlemek için yapılan tedavidir. Aynı zamanda koruyucu 

tedavi ve asemptomatik TB enfeksiyonunun tedavisi olarak ta bilinir.  

Ülkemizde tavsiye edilen profilaksi durumları aşağıda belirtilmiştir. 

A-Aktif tüberkülozlu hastayla teması olmayan grupta  

1. 15 yaşından küçük olup TCT pozitif olan çocuklar 

2. Tüberkülin cilt testi değişimi (Son iki yılda bu arada BCG aşısı yapılmaksızın TCT 

reaksiyonunda 6 mm' nin üstünde artış ve pozitifleşme) 

3.Akciğer grafisinde tüberküloz sekel lezyonu olanlar 

4. Bağışıklığı baskılanmış kişilerde TCT pozitifliği (Bu grupta TCT pozitifliği kriteri 5 

mm ve üzeri değerlendirilir.) 

B-Aktif tüberkülozlu hastayla teması olan grupta 

1.Otuz beş yaşından küçük olanlar (altı yaştan küçüklerde koruyucu tedavi sonrası PPD 

yapılır, negatif bulunursa BCG uygulanır, pozitif bulunursa bir şey yapılmaz) 

2. Akciğer grafilerinde TB sekel lezyonları olanlar 

3.Tüberküloz riski yüksek olan ve bağışıklığı baskılanmış kişiler (kronik böbrek 

yetmezliği, DM, malabsorbsiyon sendromları, maligniteler vb.) 

         Sağlık Bakanlığı ülkemizde altı ay  INH tedavisi önermektedir. 

Amerika Birleşik Devletleri' nde  5-10 mg/kg/gün dozunda tek doz olarak maksimum 

300 mg ĐNH profilaksisi uygulanmaktadır (3). 
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Tüberküloz hastalığı tedavisi 

      Gelişmekte olan ülkelerde yapılan çalışma sonuçlarını ve uygulamaları daha iyi 

yansıttığı için DSÖ önerileri orta ve düşük gelir düzeyli ülkelerde daha fazla tercih 

edilmektedir. 

 

Akciğer tüberküloz tedavisi: Amerikan Pediatri Akademisi ve CDC çocuklarda AC 

tüberkülozunun standart tedavisinin altı ay INH ve RIF ile birlikte ilk iki ay PZA 

verilmesi şeklinde önermektedir. Bu tedavi rejiminin başarı oranı % 98' den büyük olup 

klinik olarak önemli yan etkilerin oranı % 2' den azdır. Mycobacterium tuberculosis' in 

yavaş çoğalma zamanı ve antitüberküloz ilaçların çoğunun oldukça uzun yarılanma 

zamanı olması nedeniyle ilk iki- dört hafta günlük uygulamadan sonra direk gözlem 

altında haftada iki gün uygulanabilir.  

 

Akciğer dışı tüberküloz tedavisi: Akciğer dışı TB formlarının çoğunda tedavi AC 

tüberkülozunda olduğu gibidir. Dokuz aylık INH ve RIF tedavisine ya da ilk iki ayda 

PRZ içeren INH ve  RIF ' den oluşan altı aylık tedaviye iyi cevap verir.  Ancak kemik 

ve eklem tüberkülozunda, TB menenjitte, milier ve konjenital tüberkülozda altı aylık 

rejim yetersiz kalmakta olup bu vakalarda dört ilaçla ( INH, RIF, PRZ ve EMB veya 

SM ) başlayıp iki ay sonra INH ve RF ile devam edilen  9-12 aylık tedavi rejimleri 

önerilmektedir. Kemik-eklem tüberkülozunda cerrahi debridman ve SSS hastalığında 

ventriküloperitoneal şant genellikle gerekir (19). 

      

Tedavi önerilerinin özeti: Đntratorasik tüberkülozlu çocuklar için standart tedavi; iki ay 

PZA ilave edilmiş altı aylık INH ve RIF tedavisidir. Alternatif tedavi dokuz aylık INH 

ve RIF kullanımıdır. Bu tedavi rejiminin dezavantajları; uzun sürmesi, tedavi sırasında 

ilaç direnci oluşma potansiyeli ve tedaviyi yarım bırakan hastalarda düşük etkili 

olmasıdır. Bu rejim sadece PZA' yı tolere edemeyen hastalar için kullanılmalıdır (3). 

           Immünsüprese çocuklar, HIV ile enfekte olanlar da dahil olmak üzere, 

başlangıçta en az üç ilaç ile tedavi edilmeli, tedavi süresi de en az dokuz ay olmalıdır. 

Tüberkülozu olan tüm çocuklara HIV testi yapılması önerilmektedir (3). 
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Kortikosteroid tedavisi: Etkin bir antitüberküloz tedavisi altında kullanılmalıdırlar. 

Konak inflamatuar yanıtın, doku hasarı veya tamir fonksiyonunun azalması gibi 

etkilerini azaltmak için yararlı olabilir. Kortikosteroidler inflamatuar reaksiyonun 

baskılanmasının gerekli olduğu aşağıdaki durumlarda genellikle faydalıdır: 

      1. Artmış intrakraniyal basıncı olan tüberküloz menenjit hastalarında vasküliti, 

inflamasyonu ve kademeli olarak intrakraniyal basıncı azaltırlar.      2. Tamponatın 

görüldüğü akut perikardial efüzyonlu hastalarda. 

      3. Mediastende şiftin olduğu ve akut solunum sıkıntısının olduğu plevral efüzyonlu 

hastalarda.     

      4. Siyanozla beraber alveolokapiller blok yapacak kadar ciddi inflamatuar reaksiyon 

oluşturan milier tüberkülozlu hastalarda. 

      5. Solunum zorluğuna neden olan mediastinal lenf nodu büyümesi ya da özellikle 

orta ve alt loblarda bronşektazinin sekel bırakma ihtimali olan ağır kollaps-

konsolidasyon lezyonu olan hastalarda.  

      Prednizon 1-2 mg/kg/gün dozunda dört- altı hafta kullanılır (3). 

 

Đlaca dirençli tüberküloz tedavisi: Đlaç direncinin iki tipi vardır. Primer direnç, kişi 

kullanılan ilaca zaten dirençli olan bir M. tuberculosis ile enfekteyse oluşur. Sekonder 

direnç ise tedavi sırasında ilaca dirençli organizmaların baskın popülasyon olarak ortaya 

çıkmasıdır. Çocuklardaki mikobakteri populasyonu küçük olduğundan çoğu primer 

dirençtir. Đlaca dirençli TB insidansı ABD' de ve dünyada; hastaların tedaviye 

uyumunun kötü olması, antitüberküloz ilaçlara kontrolsüz olarak erişilebilmesi, 

hekimlerin tedaviyi iyi yönetememesinden dolayı giderek artmaktadır. Tekli ve çoklu 

ilaç direnci olan tüberkülozlu hastalarla teması sonucunda çocuklara da geçen bu TB 

formu tanı ve tedavi güçlükleri nedeniyle sorun oluşturmaktadır (3) 

      Đlaç dirençli tüberkülozun tedavisi, enfekte eden M. tuberculosis suşunun ilaca 

duyarlı olduğu, en az iki bakterisidal ilaç verilmesi ile başarılı olabilir (3). Tedavi süresi 

eğer INH ya da RIF' den birine karşı direnç varsa en az 9-12 aya, her ikisine de direnç 

varsa en az 18-24 aya uzatılmalıdır (3).  

 

2.9.3. Direkt Gözetim Altında Tedavi (DGT) 
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Çocuk tüberkülozlarının çoğu erişkin vakası ile temas sonucunda ortaya çıkar. 

Çocuk tüberkülozunun önlenmesi için en geçerli yöntem erişkin tüberkülozunun kontrol 

altına alınmasıdır. 

Uzun süreli tedaviden dolayı hasta uyumunun olmaması TB tedavisinde büyük 

bir problemdir (3). Dünya Sağlık Örgütü' nün benimsediği DGT erişkinlerde birçok 

dünya ülkesinde uygulanmaktadır. Çocukların tedavisinde de artık DGT önerilmektedir 

(3).  

 

 2.10. Prognoz  

Çocukların tedaviye uyumu iyi ise latent TB enfeksiyonlu çocuklarda  tedavi 

etkinliği  %100' e yakındır. Đlaç duyarlı TB hastalığının tedavisi yaklaşık olarak %95-

100 kür oranları ile sonuçlanmaktadır. Fakat çoklu ilaç direnci olan TB' lu yetişkin 

hastaların sadece %50-70' inde klinik kür sağlanmaktadır. Çocuk TB' dan kaynaklanan 

ölüm oranları düşüktür. Çocuklarda dünyadaki yüksek mortalite ve sekel oranı TB 

menenjit olgularında oluşmaktadır; bu çocukların %33 kadarı ölmekte ve yaşayanların 

%50' sinde rezidüel nörolojik defisit görülmektedir. Ancak latent TB enfeksiyonunun 

etkili tedavisi ve TB hastalığının erken tanınması çocukluk çağı TB' unun morbidite ve 

mortalitesinin her ikisini azaltabilir (47). 

 

2.11. Korunma  
 

Bakterinin bulaşma  riski yüksek işlemler sırasında (örn. bronkoskopi), kaviter 

veya yaygın pulmoner tutulum,  yayma-pozitif TB veya laringeal TB nedeniyle 

hastaneye yatan çocukların bakımı için negatif basınçlı izolasyon odaları ve sağlık 

personelinin N95 maskeleri kullanımı uygulanmalıdır. Böyle çocuklar etkili tedavi 

başlanıp öksürük azalması ve balgam yayması negatif olana kadar izole edilmelidirler 

(47). 

 

2.11.1. Halk sağlığı önlemleri 

      Tüberkülozdan korunma; 1. Organizma ile karşılaşmadan korunma 2. 

Enfeksiyon için yüksek risk taşıyan TCT negatif bireylere antitüberküloz ilaçların 

verilmesi 3. Tüberkülin cilt testi negatif bireylerin aşılanması ile olur. Hastalık ile 

karşılaşmanın engellenmesi, korunmanın ideal yoludur (3). Günlük bakım evleri, okul 
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personeli, öğretmenler, sağlık personelleri, bebek bakıcıları, evde çalışanlar ve 

çocuklarla temasta bulunacak diğer kişilerin işe alınmadan önce ve çalıştıkları dönemde 

TB açısından taranmalıdır. Enfeksiyonu yayan kişilerin saptanıp ilgili sağlık 

kuruluşlarına bildirilmesi de en az tedavi kadar önemlidir. 

2.11.2. BCG aşılaması 

     BCG aşısı, M. Bovis' in zayıflatılmış suşlarından hazırlanan canlı bir aşıdır. 

BCG aşısının en iyi kullanımı bebeklerde ve küçük çocuklarda milier TB, TB menenjit 

gibi tüberkülozun yaşamı tehdit eden formlarının önlenmesidir (19). 

BCG aşısının kontrendikasyonları; konjenital immün yetmezlikler, bilinen HIV 

enfeksiyonu, lösemi, lenfoma ve jeneralize malign hastalığın yanısıra kortikosteroid, 

alkilleyici ajanlar, antimetabolitler ve radyasyon tedavisidir (3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

3. MATERYAL VE METOD  

Bu çalışma Ocak 2005- Şubat 2010 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk 

Enfeksiyon Bilim Dalı' nda tüberküloz tanısı ile takip edilen 71 çocuğu kapsamaktadır. 

       Kayıtlardan tüberküloz tanısı alan hastalar bulunup OMÜ Tıp Fakültesi Arşiv' 

indeki servis dosyaları alınarak incelendi. Đnceleme sırasında dosya bilgileri, günlük 

izlem notu ve epikriz bilgileri değerlendirilerek gerekli bilgiler toplanmıştır. 

     Tüberküloz tanısı için öykü, klinik, radyolojik, mikrobiyolojik ve diğer 

laboratuar bulgularından yararlanılmıştır. 

      Tüberküloz tanısı vücut sıvıları kültürlerinde M. tuberculosis' in izole edilmesi 

veya biyopsi ile tüberkülozun histopatolojik bulgularının tespit edilmesi ile 

konulmuştur. Kültür ve biyopside tüberküloz saptanmayan olgularda tüberküloz tanısı 

için aşağıdaki altı kriterden en az ikisinin varlığı göz önüne alınmıştır. 

1. Ziehl-Neelsen boyaması ile aside dirençli basillerin vücut sıvılarında tespit edilmesi 

2. Aktif tüberküloz geçiren yetişkinlerle temas öyküsünün olması 

3.Pozitif tüberkülin cilt testi 

4. Polimeraz zincir reaksiyonu ile mikobakteri DNA' sının saptanması  

5. Radyolojik görüntülemelerde tüberküloz ile uyumlu bulgu saptanması 

6. Antitüberküloz tedaviye yanıt alınması 

   Olguların aşılı olup olmadıkları BCG skarına göre değerlendirildi.  

  Tüberkülin cilt testinin değerlendirilmesi 0.1 ml (5 IU) pürifiye protein derivesi 

deri içine uygulamasından 48-72 saat sonra hekim tarafından endürasyonun büyüklüğü 

ölçülerek kaydedildi. BCG skarı olmayan çocuklarda 10 mm ve üzerindeki endürasyon, 

BCG skarı olanlarda 15 mm ve üzerindeki endürasyon pozitif kabul edildi. 

    Kültür çalışmaları OMÜ Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji laboratuarında yapılmıştır. 

Olguların vücut sıvı örnekleri Lowenstein-Jensen besiyerine, 2006 yılından itibaren  

BACTEC kültür vasatlarına da ekim yapılmıştır. 

    Radyolojik bulguların değerlendirilmesinde; OMÜ Tıp Fakültesi 

Radyodiagnostik Anabilim Dalı raporları esas alınmıştır. Radyolojik görüntüleme 

yöntemlerinden direkt akciğer grafisi ve bilgisayarlı tomografi incelemesi 
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değerlendirilmiştir. Ayrıca tüberküloz menenjitli olgularda kraniyal tomografi ve varsa 

magnetik rezonans görüntülemeleri değerlendirilmiştir.  

      Akciğer görüntülemesi normal olan ve izole tüberkülin cilt testi pozitifliği 

sebebiyle INH profilaksisi uygulanan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

     Hasta dosyaları incelenerek yapılan bu geriye dönük araştırmada hastaların 

başvuru yılı, yaş, cinsiyet, başvuru yakınmaları, ailede tüberküloz hastalığı olup 

olmadığı, tüberkülin cilt testi ve BCG skar durumları, hastalığın lokalizasyonu, 

çocukların klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik bulguları, tedavi uygulamaları ve 

sonuçları değerlendirildi.  

      Araştırmadan elde edilen veriler kodlandıktan sonra SPSS 15.0 paket 

programında bilgisayara aktarıldı ve analiz edildi. Verilerin tanımlayıcı özellikleri 

ortalama ± standart sapma, ortanca (en küçük-en büyük) , sayı ve yüzde olarak ifade 

edildi. Verilerin karşılaştırmasında  Ki kare testi kullanıldı. Đstatistiksel anlamlılık 

düzeyi tüm testler için p<0,05 olarak kabul edildi. 

 Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu' ndan 2010/84 sayılı 

kararla onay alındı.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. BULGULAR  

Ocak 2005- Şubat 2010 tarihleri arasında 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

nda görülen 71 TB olgusunun 36' sı (%5

 
Şekil 9: Olguların cinsiyete göre da
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Olgularımızın yıllara ve bölgelere göre da

(%14.1), 2006 yılında yedi

2009 yılında 17 (%23.9) 

31 (%43.7) olgunun Samsun ilinden, 40 (%56.3) olgunun ise Samsun dı

geldikleri görülmüştür. Olguların tanı aldıkla

gösterilmiştir. 
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Şubat 2010 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

ğlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Enfeksiyon Bilim Dalı

olgusunun 36' sı (%50,7) erkek, 35' i (%49.3) kızdı (

 

 

 

: Olguların cinsiyete göre dağılımı 

Olguların en küçüğü iki aylık, en büyüğü 17.5 yaşında olup ya

u görülmüştür. Akciğer TB' lu olguların yaş ortalaması 5.9 ±4.59  yıl, 

ı TB olguların yaş ortalaması 10.1±5.18 yıl olarak saptanmı

Olgularımızın yıllara ve bölgelere göre dağılımı incelendiğinde; 2005  yı

(%14.1), 2006 yılında yedi (%9.9), 2007 yılında 14 (%19.7), 2008 yılında 21 (%29.6), 

2009 yılında 17 (%23.9) ve 2010 yılının ilk iki ayında iki (% 2.8) olgunun tanı aldı

1 (%43.7) olgunun Samsun ilinden, 40 (%56.3) olgunun ise Samsun dı

ştür. Olguların tanı aldıkları yıllara göre dağılımı 
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       Olgular ikamet yeri

33' ü (%46.5) belde-köyde ikamet ettikleri 

       Olguların başvuru 

edilerek, üçü (%4,2) direkt olarak fakültemize ba

Olgularımızın tüberküloz lokalizasyon da
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tüberküloz plörezi 14 (%

lenfadenit, TB menenjit, milier TB, abdominal TB, TB plörezi + TB peritonit, TB 

perikardit, üriner TB, kemik TB ve cilt TB gelmekte

 

 

 

                 
Şekil 11: Olguların lokalizasyona göre da
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Olgular ikamet yerine göre incelendiğinde; 13' ü (%18.3) il, 25' i (%35.2) ilçe, 

köyde ikamet ettikleri görülmüştür. 

şvuru şekline göre dağılımı incelendiğinde; 6

(%4,2) direkt olarak fakültemize başvurmuştur.  

Olgularımızın tüberküloz lokalizasyon dağılımı incelendi

er TB, 37' sinin (%52.1) akciğer dışı TB, ikisinin de (%2.8) akci

ğu görülmüştür (Şekil 11). Akciğer dışı tüberküloz olguları içinde 

tüberküloz plörezi 14 (%19,7) olgu ile ilk sırada yer almaktadır. Sonra sırasıyla TB 

lenfadenit, TB menenjit, milier TB, abdominal TB, TB plörezi + TB peritonit, TB 

perikardit, üriner TB, kemik TB ve cilt TB gelmektedir (Tablo 10). 

: Olguların lokalizasyona göre dağılımı 
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Tablo 10: Olguların lokalizasyona göre dağılımı 
 

 

Lokalizasyon Olgu sayısı (n) 
Yüzde (%) 

Akciğer TB 32 45.1 
 TB Plörezi 14 19.7 
TB Lenfadenit 4 5.6 
TB Menenjit 3 4.2 
Milier TB 3 4.2 
Abdominal TB 3 4.2 
TB Plörezi+ TB Peritonit 3 4.2 
Üriner TB 2 2.8 
Kemik TB 2 2.8 
TB Perikardit 2 2.8 
Cilt TB 1 1.4 
Akciğer TB+TB Lenfadenit 1 1.4 
Akciğer TB+ TB Menenjit 1 1.4 

Toplam 71 100 
        

 

 

       Olgular yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde; 14' ü (%19.7) iki yaşından 

küçük, yedisi (%9.8) 3-4 yaş arası, 28' i (%39.4) 5-12 yaş arası, 22' i (%31) 12 yaş 

üzerinde olduğu görülmüştür. Olguların % 29.5' inin beş yaş altında gürülmüştür (Şekil 

12). 

 

 
 
 
Şekil 12: Olguların yaş gruplarına göre dağılımı 
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      Akciğer dışı TB olgularımızın % 16.2' si  0

arasında, % 46' sı 13-17.5 ya

 

 

 
 
Şekil 13: Olguların yaş gruplarına göre 
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ş gruplarına göre akciğer TB ve akciğer dı

4 yaş arası 20 olgunun 13' ü (%65) akciğer TB, altı

(%5) akciğer TB ile akciğer dışı TB  birlikteliği vardı. Be

arası 19 olgunun 14' ü (%48.3) akciğer TB, 14' ü (%48.3) akciğer dı

er TB+ akciğer dışı TB birlikteliği vardı. Oniki yaşından büyük 22 olgunu

er TB, 17' si (%77.3) akciğer dışı TB idi (Şekil 13

ı TB olgularımızın % 16.2' si  0-4 yaş arasında, % 37.8' i 5

17.5 yaş arasında  saptanmıştır.  

yaş gruplarına göre lokalizasyon dağılımı 

48.3%

22.7%

48.3%

77.3%

3.4%

5-12 yaş 13-17,5yaş

Her ikisi birlikte

Akciğer dışı TB

Akciğer TB

 

ğer dışı TB dağılımı 

er TB, altısı (%30) akciğer 

ği vardı. Beş- oniki yaş 

er TB, 14' ü (%48.3) akciğer dışı TB, birinde 

ından büyük 22 olgunun 

13).   

 arasında, % 37.8' i 5-12 yaş 

 

Her ikisi birlikte

Akciğer dışı TB

Akciğer TB
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Tablo 11' de olguların lokalizasyona göre yaş dağılımları verilmiştir 

Tablo 11: Lokalizasyona göre yaş dağılımı 

 

 
 
 

Altta yatan hastalık taramasında; toplam dört (%5.6) olguda kronik bir hastalık 

tespit edilmiştir. Malnütrisyon akciğer TB' lu bir (%1.4) olguda, konjenital kalp 

hastalığı akciğer TB' lu bir (%1.4) olguda, kronik böbrek yetmezliği TB plörezili bir 

(%1.4) olguda ve Willm's tümörü akciğer TB' lu bir (%1.4) olguda tespit edilmiştir. 

    

Lokalizasyon Olgu 

Sayısı 

(n) 

Ortalama 

Yaş (yıl) 

Ortanca 

Yaş (yıl) 

Minimum  Maksimum St. 

Sapma 

Akciğer TB 
32 5.9 6.5 0.25 15.2 4.6 

 TB Plörezi 
14 10.7 11.2 2.5 17.5 5.0 

TB Lenfadenit 
4 7.2 5.6 1.4 16.2 6.9 

TB Menenjit 
3 5.5 6.1 0.75 9.8 4.5 

Milier TB 
3 10.3 13.7 0.2 17 8.9 

Abdominal TB 
3 11.3 10.9 10.5 12.6 1.1 

TB Plörezi+ 
TB  
Peritonit 

3 16.1 16.1 15.7 16.7 0.5 

Üriner TB 
2 6.5 6.5 6.2 6.9 0.5 

Kemik TB 
2 8.8 8.8 5.6 12 4.5 

TB Perikardit 
2 12.4 12.4 10.4 14.4 2.8 

Cilt TB 
1 12.1 12.1 12.1 12.1 --- 

Akciğer 
TB+TB 
Lenfadenit 

1 11.5 11.5 11.5 11.5 --- 

Akciğer TB+ 
TB Menenjit 1 0.4 0.4 0.4 0.4 --- 
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Temas öyküsü, çocuk tüberkülozu tanısında önemli bir yere sahiptir. 

Olgularımızın tüberkülozlu hasta ile temas öyküsüne bakıldığında; 19' unda (%26.8 ) ev 

içi, 19' unda (%26.8) yakın çevre teması olmak üzere 38 (%53.6) olguda temas öyküsü 

alınmıştır. Ev içinden en çok yedişer (%18.4) olguda anne ve babada, üç (% 7.9) olguda 

kardeşte ve en az oranda birer olgu ile büyükanne ve bakıcıdan temas öyküsü alınmıştır. 

Yakın çevre temasta ise büyükbaba başta olmak üzere amca, amca-teyze çocukları, 

dayı, teyze ve komşudan temas öyküsü alınmıştır. Olguların tüberkülozlu hasta ile 

temas durumları tablo 12' de gösterilmiştir. 

Tablo 12: Olguların tüberkülozlu hasta ile temas durumları 

 

 

Temas Şekli Bulaş kaynağı   Olgu sayısı  

   n      (%) 

Toplam 

    n       (%) 
 
Ev içi 
 
 
 
 

Anne    7     (18.4) 
   19     (26.8) 

Baba    7     (18.4) 
 

Kardeş    3      (7.9) 
 

Diğer 
(Büyükanne, 
bakıcı) 

   2      (5.2) 
 

   
 

Yakın çevre 
Büyükbaba    5     (13.1) 

   19     (26.8) 

Amca    4     (10.5) 
 

Amca-teyze 
çocuğu 

   4     (10.5) 
 

Dayı    3     (7.9) 
 

Teyze    2     (5.2) 
 

Komşu    1     (2.6) 
 

Temas 
saptanmayan 

  
  33    (46.4) 
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 Olguların başvuru semptomları tutuluma göre değişmekle birlikte; en çok 44 

(%62) olguda ateş, 41 (%57.7) olguda öksürük, 15 (%21.1) olguda balgam çıkarma, 14 

(% 19.7) olguda gece terlemesi, 12 (%16.9) olguda halsizlik gibi semptomlar mevcuttu. 

Tablo 13' de olguların semptomlarının dağılımı görülmektedir. 

 

Tablo 13: Tüberküloz olgularında semptomların dağılımı 

 

Semptom Olgu sayısı (n) Yüzde (%) 

Ateş 44 62 

Öksürük 41 57.7 

Ateş + öksürük 27 38 

Balgam çıkarma 15 21.1 

Gece terlemesi 14 19.7 

Halsizlik 12 16.9 

Göğüs ağrısı 11 15.5 

Đştahsızlık-kilo kaybı 10 14.1 

Karın ağrısı 10 14.1 

Nefes darlığı 8 11.3 

Kusma 7 9.9 

Hırıltılı solunum 6 8.5 

Ağızdan kan gelmesi 4 5.6 

         

 

     

 

 

 

 



73 
 

Olguların fizik muayene bulguları, tutuluma göre değişmekle birlikte; 42 

(%59.2) olguda patolojik akciğer dinleme bulguları, beş (%7) olguda boyunda 

lenfadenopati (LAP), beş (%7) olguda asit ve/veya batında distansiyon, dört (%5.6) 

olguda dispne, dört (%5.6) olguda büyüme geriliği gibi fizik muayene bulguları 

saptanmıştır. Olguların fizik muayene bulguları tablo 14' da verilmiştir. 

 

Tablo 14: Tüberküloz olgularının fizik muayene bulgularının dağılımı 

 

Bulgu Olgu sayısı (n) Yüzde (%) 

Patolojik AC dinleme 

bulguları 

42 59.2 

Boyunda LAP 5 7 

Asit+ distansiyon 5 7 

Dispne 4 5.6 

Büyüme geriliği 4 5.6 

Nörolojik defisit 3 4.2 

Meningeal irritasyon bulguları 3 4.2 

Batında hassasiyet 2 2.8 

Normal 9 12.7 
 
 

        

        

Olguların tutulum bölgelerine göre semptomları ve sağlık kuruluşuna başvurana 

kadar olan semptom süreleri tablo 15' de verilmiştir. 
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Tablo 15: Olguların en sık semptomları ve semptomların süreleri  
                 
Enfeksiyonun yeri     Olgu   

sayısı (n) 
Semptomlar Olgu sayısı    

n     (%)          
Semptomların 
süresi (min-max.) 

Akciğer TB 32 Öksürük 
Ateş 
Balgam çıkarma 
Gece terlemesi 
Halsizlik 
Hırıltılı solunum 

26 (%81.3) 
20 (%62.5) 
9 (%28.1) 
6 (%18.8) 
5 (%15.6) 
5 (%15.6) 

Şikayet yok-7 ay 
 

Tüberküloz Plörezi 14 Ateş 
Öksürük 
Göğüs ağrısı 
Nefes darlığı 
Gece terlemesi 

10 (%71.4) 
9 (%64.3) 
6 (%42.9) 
5 (%35.7) 
4 (%28.6) 

Şikayet yok- 3ay 

Tüberküloz Lenfadenit 4 Şişlik 
Ateş 
Gece terlemesi 

4 (%100) 
2 (%50) 
1 (%25) 

7gün- 3 ay 

Tüberküloz Menenjit 3 Ateş 
Kusma  
Başağrısı 
Konvülsiyon 

2 (%66.7) 
2 (%66.7) 
2 (%66.7) 
1(%33.3) 

4 gün-7 gün 

Milier TB 3 Öksürük 
Ateş 
Balgam çıkarma 
Halsizlik  
Kilo kaybı 

3 (%100) 
1 (%33.3) 
1 (%33.3) 
1 (%33.3) 
1 (%33.3) 

10 gün-3 ay 

Abdominal TB 3 Ateş 
Karın ağrısı 
Karın şişliği 
Đştahsızlık-kilo 
kaybı 

2 (%66.7) 
2 (%66.7) 
1 (%33.3) 
1 (%33.3) 
 

3 gün -3 ay 

Tüberküloz Plörezi+ Tüberküloz 
peritonit 

3 Ateş 
Karın ağrısı 
Gece terlemesi 
Karın şişliği 
Öksürük 

3 (%100) 
2 (%66.7) 
2 (%66.7) 
1 (%33.3) 
1 (%33.3) 

14 gün-1 ay 

Üriner TB 2 Đdrarda kan 
gelmesi 

1 (%50) Şikayet yok-1 yıl 

Kemik TB 2 Diz ağrısı ve 
şişliği 
Öksürük 
Gece terlemesi 
Yan ağrısı 

1(%50) 
 
1(%50) 
1(%50) 
1(%50) 

2 ay 

Tüberküloz Perikardit 2 Ateş 
Öksürük 
Nefes darlığı 
Göğüs ağrısı 

1(%50) 
1(%50) 
1(%50) 
1(%50) 

7 gün-14 gün 

Cilt TB 1 Ateş 
Kolda şişlik 

1(%100) 
1(%100) 

1.5 ay 

Akciğer TB+ TB Lenfadenit 1 Boyunda şişlik 
Ateş 
Halsizlik 

1(%100) 
1(%100) 
1(%100) 

1 ay 

Akciğer TB+ TB Menenjit 1 Ateş 
Kusma 

1(%100) 
1(%100) 

10 gün 
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Olguların fizik muayene bulguları tablo 16' da verilmiştir. 
 
Tablo 16: Lokalizasyona göre fizik muayene bulguları 

 
 
 

Đnfeksiyonun yeri       Olgu    
     sayısı    
      (n)               

Fizik muayene 
bulguları 

Olgu sayısı  
(n)   (%) 

Akciğer TB        32 Patolojik AC dinleme 
bulguları 
Dispne 
Büyüme geriliği 

24   (%75) 
 
2     (%6.3) 
1     (%3.1) 

 
Tüberküloz  
Plörezi 

 
       14 

 

Patolojik AC dinleme 
bulguları 

AC solunum seslerinde 
azalma 

AC solunum seslerinde 
azalma + ral-ronküs 

 

14   (%100) 

 

12   (%85.7) 

 

2     (%14.3) 

 

 
Tüberküloz  
Lenfadenit 

4 Boyunda LAP                       3     (% 75) 

 
Tüberküloz  
Menenjit 

 
3 

 
Meningeal irritasyon 
bulguları 
Nörolojik defisit(3, 6, 7. 
kraniyal sinir tutulumu) 
Ateş 

 
3    (%100) 
 
2    (%66.7) 
 
2    (%66.7) 

 
Milier TB 

 
3 

 

Patolojik AC dinleme 
bulguları 

Dispne  

Büyüme geriliği 

Hepatosplenomegali 

Ateş 

 

2    (%66.7) 

 

2    (%66.7) 

2    (%66.7) 

2    (%66.7) 

1    (%66.7) 

 
Abdominal TB 3 Ateş 

Batında hassasiyet 
Distansiyon-Asit 
Hepatomegali 

2    (%66.7) 
2    (%66.7) 
2    (%66.7) 
1    (%33.3) 

 
Tüberküloz  
Plörezi+  
Tüberküloz  
peritonit 

 
3 

 

Ateş 

Distansiyon-asit 

Solunum seslerinde 
azalma 

 

3    (%100) 

3    (%100) 

2    (%66.7) 

 
Tüberküloz  
Perikardit 

 
2 

 
Kalp seslerinin derinden 
gelmesi 
Taşikardi 
Ateş 

 
2    (%100) 
 
2    (%100) 
1    (%50) 
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Olguların tanı özellikleri tablo 17' de verilmiştir 
 
Tablo 17: Olguların tanı özellikleri 

                                                

     

       

 

 

 

Đnfeksiyonun yeri n BCG (+) 
olgular 
n (%) 

TCT (+) 
olgular 
n (%) 

Ailede aktif TB 
olgusu 
n (%) 

Akciğer 
grafisi 

bulgusu (+) 
n (%) 

 

Aside 
dirençli 
basil (+) 
olgular 
n (%) 

Kültür 
(+) 

n (%) 

Histopato 
lojik tanı 

n (%) 

PZR 
(+) 

olgular 
n (%) 

Akciğer TB 32 22 (68.7) 20 (62.5) 7 (21.9) 28 (87.5) 6 (18.8) 7/31 
(22.5) 

- 2/13 
(15.8) 

Tüberküloz  
Plörezi 

14 12 (85.7) 10 (71.4) 1 (7.1) 14 (100) 0 (0/11) 2/12 
(16.6) 

- 2/7 
(28.5) 

Tüberküloz  
Lenfadenit 

4 2 (50) 2  (50) 1 (25) 
 

0/4 (0) 1/3 (33) 
Balgam 

0/3(0) 
Balgam/

AMS 

4 (100) 
Lenf 
nodu 

- 

Tüberküloz  
Menenjit 

3 3 (100) 1  (33.3) - 0/3 (0) 0/2 (0) 0/2 (0) - 0/1(0) 
 

Milier TB 3 1 (33.3) 2  (66.7) 1 (33.3) 3 (100) 0/2 (0) 0/2(0) 1/1 
Mediastina
l lenf nodu 

1/3 
(33.3) 

Abdominal TB 3 2 (66.7) 3  (100) 1 (33.3) 1 (33.3) 0/2 (0) 2 (66.7) 
1 Periton 

sıvısı, 
1Balgam 

3 (100) 
2 Periton,1 
Abdominal 
lenf nodu 

0/1(0) 

Tüberküloz  
Plörezi+ TB 
Peritonit 

3 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.3) 3 (100) 0 (0/3) 0 (0/3) 1 (33.3) 
Periton 

0/1(0) 

Üriner TB 2 2 (100) 1/2 (50) - 0/2 (0) 2  (100) 
Đdrar 

0/2(0) - 0/2 (0) 

Kemik TB 2 2 (100) 0/2 (0) 1 (50) 0/2 (0) - - 2 (100) 
Vertebra 
ve kemik 

- 

Tüberküloz  
Perikardit 

2 2 (100) 1  (50) - 2 (100) 
 

0/2 (0) 0/2(0) 2 (100) 
Perikard 

0/2 (0) 

Cilt TB 1 1 (100) 1  (100) - 0/1 (0) - - 1(100) Cilt - 

Akciğer TB+ TB 
Lenfadenit 

1 1 (100) 0/1 (0) 1 (100) 1 (100) 0/1(0) 1(100)B
Balgam 

1 (100) 
Lenf 
nodu 

0/1 (0) 

Akciğer TB+ TB 
Menenjit 

1 1 (100) 1  (100) - 1 (100) 1(100) 1(100) 
BOS 

 - 

TOPLAM 71 51 (71.8) 43 (60.5) 14 (19.7) 53 (74.6) 10/67 
(14.9) 

13/66(19
.6) 

15(21.1) 5/31 
(16) 
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Olgularımızın BCG aşı durumlarını incelediğimizde; 51 olgunun (%71.8) aşılı, 

20 olgunun (%28.2) aşısız olduğu; akciğer tüberkülozlu 32 olgunun 22 'si (%68.7) aşılı, 

10' u (%31.3) aşısız olduğu; akciğer dışı tüberkülozu olan 37 olgunun 28' i (%75.7) 

aşılı, dokuzu (%24.3) aşısız,  akciğer TB + akciğer dışı tüberkülozu  iki hastanın biri 

(%50) aşılı, biri (%50) aşısız olduğu saptanmıştır. Olguların BCG aşı durumları tablo 

18' de verilmiştir. 

      Akciğer TB ve AC dışı TB ile aşılama durumu karşılaştırıldığında; istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (P=0.710). ( Tablo 18). 

 

Tablo 18: BCG aşı durumları ile AC TB ve AC dışı TB arasındaki ilişki  

 

Aşı durumu Akciğer TB Akciğer dışı TB 

BCG (+) 22 (%68.7) 28 (%75.7) 

BCG (-) 10 (%31.3) 9 (%24.3) 

P değeri >0.05 >0.05 

 

      Tüberkülin cilt testi çocuk tüberkülozu tanısında önemli bir yere sahiptir. 

Çalışmamızda, tüberkülin cilt testi toplam 71 olgunun 43' sinde (%60.5)  pozitif 

saptanmıştır. Olguların ortalama tüberkülin cilt testi reaksiyonu 13.4 ± 8.4 (0-30 mm) 

olarak saptanmıştır. 

        Tüberküloz lokalizasyonuna göre PPD reaksiyonlarına baktığımızda akciğer 

tüberkülozda PPD negatifliği %37.5 iken; tüberküloz menenjit olgularının % 66.7' 

sinde, milier tüberküloz olguların da %33.3' ünde PPD negatif olarak saptanmıştır 

(Tablo 17). 

Yetmişbir olguya aile taraması yapıldı. On dört (%19.7) olguda aile taraması sonucu 

aktif tüberküloz vakası tespit edildi.  Ailede tüberküloz temas öyküsü yokken altı 

(%8.4) olgunun aile taramasında aktif tüberküloz vakası tespit edildi.  

 

       Olgularımızın akciğer grafisi bulgularına baktığımızda; en çok 28 (%39.5) 

olguda bronkopnömonik infiltrasyon, 17 (%23.9) olguda plevral efüzyon, 16 (%22.5) 

olguda hiler-mediastinal lenfadenopati, üç (%4.2) olguda atelektazi, iki (% 2.8) olguda 
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milier görünüm, bir (%1.4) olguda kavitasyon, 18 (%25.3) olgu normal olarak 

saptanmıştır. Tablo 19' da olguların akciğer grafisi bulguları verilmiştir. 
 
 
Tablo 19: Tüberkülozlu olgularda akciğer grafisi bulguları 
 

 

 

      Olgularımızın 39 (%54.9) tanesine akciğer tomografisi incelemesi yapılmış olup; 

21(%29.5) olguda infiltrasyon, 13 (%18.3) olguda hiler- mediastinal lenfadenopati, 

dokuz (%12.7) olguda atelektazi, dokuz (%12.7) olguda plevral sıvı, yedi (%9.9) olguda 

mikronodüler buzlu cam görüntüsü,  dört (%5.6) olguda kavitasyon ve üç (%4.2) olgu 

ise normal olarak saptanmıştır. 

      Akciğer tüberkülozlu 32 olgunun tamamında balgam veya açlık mide suyunda aside 

dirençli basil araştırılmış olup altı (%18.8) olguda (üçü balgamda, üçü açlık mide 

suyunda)  direk yaymada aside dirençli basil gösterilmiştir. Akciğer dışı tüberkülozu 

olan 37 olgunun 33 tanesinde aside dirençli basil araştırılmış, üç (% 9.1) olguda aside 

dirençli basil gösterilmiştir (ikisi idrarda, biri lenf nodunda). Akciğer TB + akciğer dışı 

TB' lu bir olguda aside dirençli basil  gösterilmiştir. Toplam 67 olguda ARB araştırılmış 

ve 10 (% 14.9) olguda pozitif saptanmıştır (Tablo 17). 

        Çalışmamızda hastalardan alınan kültür materyalleri OMÜ Tıp Fakültesi 

mikrobiyoloji laboratuarında incelenmiştir. Toplam 66 hastadan kültür gönderilmiş olup  

13' ünde (%19.6) kültürde üreme saptanmıştır. Akciğer TB' lu olguların 31 tanesine  

yapılan tüberküloz spesifik kültürün yedisinde (% 22.5), akciğer dışı tüberküloz 

olgularının 33 tanesine yapılan tüberküloz spesifik kültürde dört (%12.1) tanesinde (iki 

abdominal TB olgusu, iki TB plörezi olgusu) ve akciğer TB + akciğer dışı TB' lu  her 

iki olguda tüberküloz spesifik kültürde etken izole edilmiştir. Kültür pozitifliği, beş 

Radyolojik Görünüm Olgu sayısı % 
Bronkopnömonik 
infiltrasyon 

28 39.5 

Plevral efüzyon 17 23.9 
Hiler-mediastinal LAP 16 22.5 
Atelektazi 3 4.2 
Milier görünüm 2 2.8 
Kavitasyon 1 1.4 
Normal 18 25.3 
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olguda açlık mide suyunda, dört olguda balgamda, iki olguda plevral sıvıda, bir olguda 

BOS' da ve bir olguda  periton sıvısında saptanmıştır (Tablo 20). Üreyen 

mikobakterilerin hepsi M. tuberculosis' tir. 

 Kültürde M. tuberculosis izole edilmiş olguların ikisinde INH ve birinde  SM 

direnci olmak üzere toplam üç olguda ilaca dirençli suş üremiştir (Tablo 20). 

 

 

 

 

 

Tablo 20: Lokalizasyona göre kültür pozitifliği, üreme yeri ve ilaç direnci dağılımı  

 

Lokalizasyon Olgu 

sayısı 

Kültür 

pozitifli ği 

Üreme yeri INH 

direnci 

SM 

direnci 

AC TB 32 7 (%22.5) 4 AMS  
(+) 

3 Balgam   

TB plörezi 14 2 (%14.3) 2 Plevral sıvı   

Abdominal TB 3 2 (%66.7) AMS   

Periton sıvısı (+)  

AC TB+TB lenfadenit 1 1 (%100) Balgam (+)  

AC TB+ TB menenjit 1 1 (%100) BOS   
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       Akciğer dışı tüberkülozu olan 37 olgunun 14 (%37.8) tanesine  biyopsi ile tanı 

konulmuştur. Tüberküloz lenfadenit, abdominal tüberküloz, kemik, perikard ve cilt 

tüberkülozu olgularının hepsinde TB ile uyumlu biyopsi bulgusu vardı. Đki akciğer TB + 

akciğer dışı TB olgusunun bir tanesine biyopsi ile tanı konulmuştur  (Tablo 17).   

       Tüberküloz lenfadenit lokalizasyonları 3 hastada servikal olup 1 hastaya 

tonsillektomi sonrası biyopsi ile tanı konuldu. 

       Đki kemik tüberkülozu olgularından biri T1 ve T7 seviyesinde vertebra TB iken 

diğeri diz ağrısı ve şişlikle başvurup biyopsi sonucu ile tanı konuldu. 

      Bir cilt tüberkülozu olgusu ateş ve dirsek iç yüzdeki lezyon şikayeti nedeniyle 

yapılan biopsi ile tanı konuldu. 

       Tüberküloz için PZR istenen 31 olgunun beş (%16.1) tanesinde pozitiflik 

saptanmıştır (AC TB' lu iki olgunun AMS' da, TB plörezili iki olgunun balgamında ve 

milier TB' lu bir olgunun balgamında olmak üzere ) (Tablo 17). Polimeraz zincir 

reaksiyonu pozitif olan dört olgunun örneğinde ARB saptanmamışken bir olgunun 

örneğinden ARB gönderilmemiştir. Olgularımızın üçünde ARB pozitif iken PZR 

negatif saptanmıştır. Polimeraz zincir reaksiyonu pozitif saptanan olguların birinde 

kültür de pozitif iken üç olguda kültür negatif,  bir olgudan kültür gönderilmemiştir. 

       Akciğer dışı tüberkülozu olan 37 olgunun 27 (%73) tanesinde aside dirençli 

basil, kültür, biyopsi veya PZR' dan birinin pozitifli ği tespit edilmişken 10 (%27.0) 

olguda tespit edilememiştir. 

         Laboratuvar parametrelerinden başvuru sırasında bakılan sedimantasyonun 

ortalama değeri 39.2 ±31.2 mm/saat olup en düşük 4 mm/saat, en yüksek akciğer TB + 

TB lenfadenit olgusunda 140 mm/saat olarak ölçülmüştür. Başvuru sırasında bakılan 

CRP' in ortalama değeri 56.2 ±63.3 mg/L olup en düşük 2 mg/L, en yüksek TB menenjit 

olgusunda 233 mg/L ölçülmüştür.  

        Beş olgudan gönderilen ADA düzeyi 2 olguda yüksek iken (biri TB plörezi, 

diğeri TB perikardit ) üç olguda (TB plörezi) normal düzeyde gelmiştir.  

Altmışyedi olguda (% 94.3) klinik semptom ve bulgularla TB düşünülerek 

gerekli incelemeler yapılmış ve TB tanısı konmuştur. Dört olgu (%5.6) ise Verem Savaş 

Dispanserleri' nde TB tanısı alan bir hastanın çevresinin taraması sırasında TB 

tanısından şüphelenilerek sevkedilmiş ve TB tanısı konulmuştur.  
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Akciğer TB' u olgularının dokuzu, milier TB olgularının üçü, TB plörezi 

olgularının beşi ve TB lenfadenit olgularının ikisi toplam 19 (%26.7) olgu dış merkezde 

verilen nonspesifik antibiyotik tedavisine yanıt alınmadığı için sevkedilmiş ve 

merkezimizde TB tanısı almışlardır. Olgularımızın dördü (%5.6) tekrarlayan AC 

enfeksiyonu öyküsü nedeniyle hastanemize sevkedilmiş ve üç olguya AC TB, bir 

olguya TB plörezi tanısı konulmuştur. 

 

       Tanı konulma şekline göre olgular incelendiğinde; 38 (%53.5) olguya klinik ve 

radyoloji ile, 12 (%16.9) olguya klinik ve biyopsi ile, 10 (%14.1) olguya klinik + kültür 

+ radyoloji ile, beş (%7) olguya klinik ve aside dirençli basilin gösterilmesiyle, üç 

(%4.2) olguya klinik +kültür + biopsi ile, iki (% 2.8) olguya klinik ve BOS 

incelemesiyle ve bir (%1.4) olguya ise klinikle tanı konulmuştur. Tablo 21' de tanı 

konulma şekline göre olguların dağılımı gösterilmektedir. 

 

Tablo 21: Tanı konulma şekline göre olguların dağılımı 
 
                                
Tanı konulma şekli 
 

Olgu sayısı (n) Yüzde (%) 

Klinik + Radyoloji 38 53.5 
Klinik + Biyopsi 12 16.9 
Klinik + Kültür + Radyoloji 10 14.1 
Klinik +ARB 5 7 
Klinik + Kültür + Biopsi 3 4.2 
Klinik + BOS 2 2.8 
Klinik 1 1.4 
Toplam 71 100 
      
 
     Hastalığa ait şikayetlerin ilk başladığı zaman ile TB tanısı konularak tedavi başlama 

süreleri 0 ile 365 gün arası olup ortalama 35.6 gündür. 

 

Olguların hastaneye yatış süreleri en az 0, en çok 71 gün olarak saptanmış olup ortalama 

değer 15.2 ± 11.8 gün olarak hesaplanmıştır. En uzun yatış süreleri olan olgular, milier 

TB, TB menenjit ve TB perikardit olguları iken cilt TB' lu bir, üriner TB' lu iki ve AC 

TB' lu iki olgu ayaktan tetkik ve tedavi edilen olgulardı. 
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       Yetmiş bir TB olgusundan  bir (%1.4) olguya beşli, 28 (%39.4) olguya dörtlü, 39 

(%54.9) olguya üçlü, üç (%4.2) olguya ikili tedavi seçeneği uygulanmıştır. Tedavi 

süreleri 6 ile 18 ay arası değişmektedir. 

       Akciğer TB' lu toplam 32 olgudan beş (%15.6) olguya dörtlü tedavi (INH, RIF, 

PZA, SM), 24 (% 75) olguya üçlü (INH, RIF, PZA ya da SM ) ve üç (%9.4) olguya ikili 

(INH, RIF) tedavi başlanmıştır. Tedavi süreleri genel olarak INH ve RIF 6-12 ay, PZA 

(2-4 ay) uygulanmıştır. Tüberküloz plörezili toplam 14 olgudan bir (%7.1) olguya beşli 

tedavi, dört (%28.6) olguya dörtlü,  dokuz (%64.3) olguya üçlü tedavi uygulanmış olup 

tedavi süresi 6-12 aydır. TB menenjit, milier TB ve abdominal TB olgularına dörtlü 

tedavi seçeneği uygulanmıştır. 

   Tedavi sırasında iki olgumuzda gelişen karaciğer enzim yüksekliği dışında ilaç 

yan etkisi gözlenmemiştir. Tedaviye kısa bir süre ara verildikten sonra karaciğer enzim 

seviyesi normale döndüğü saptandı. 

       Olguların 61' i (%85.9) öngörülen tedavi süresini hastanemizde ya da Verem 

Savaş Dispanseri' nde  tamamladığı, 7 (% 9.8) olgunun tedavisinin devam ettiği 

öğrenildi. Đki (%2.8) olgu tedaviye uyumsuzdu. Bir (%1.4) olgu ise taburcu olduktan bir 

ay sonra kontrole gelmiş takibinde tedavisiyle ilgili bilgiye ulaşılamadı. Tedavisi biten 

olguların hepsi tedavi süresi boyunca hastanemize veya Verem Savaş Dispanseri' ne 

düzenli kontrollere geldikleri tespit edildi. 

        Tüberküloz menenjitli 3 olgunun birinde motor ve dil gelişim alanında gerilik 

olması nedeniyle takip edilmekte, diğerinde ise hidrosefaliye bağlı ventrikülo-peritoneal 

şant mevcuttur. Akciğer TB + TB menenjitli bir olgu yine hidrosefali nedeniyle 

ventrikülo-peritoneal şant ile takip edilmektedir. 

       Tedavisini tamamlayan ve tedavisi devam eden 68 (%95.7) olguda başvuru 

semptomlarının düzeldiği tespit edildi ve ölümle sonuçlanan vaka yoktu. 
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5. TARTI ŞMA  

 
       Tüberküloz günümüzde de önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam 

etmekte ve büyük bir küresel tehtid oluşturmaktadır. Yirminci yüzyılın son on yılında 

yeni TB vakalarının sayısı tüm dünyada artmıştır. Tüberküloz vakalarının % 95' i 

gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir. Özellikle çocuk tüberkülozunun yaygınlığı, 

bir toplumda yürütülen halk sağlığı hizmetlerinin göstergesidir. Erişkinlerde vakaların 

üçte ikisi erkeklerde görülürken çocuklarda önemli bir cinsiyet farkı yoktur.    

Ülkemizde ve yurtdışında yapılan çalışmalarda olguların kız oranı % 29 ile %56.2 

arasında, erkek oranı %43.8 ile % 71 arasında değişmektedir ( 4, 71,72,73,74,75,76).         

       Çalışmamızda; olguların %49.3' ü kız, %50.7' si erkekti ve cinsiyet dağılımı 

literatür ile uygunluk gösteriyordu. 

 

 

       Genç yaş, tüberküloza yatkınlık yapan nedenlerden biri olarak görünmektedir 

(3). Özellikle küçük çocuklar ve adolesanlar, TB gelişimi açısından risklidir. Küçük 

bebeklerin immün sisteminin yeterince gelişmemiş olması nedeniyle TB basili ile 

enfekte olduktan sonra TB hastalığına ilerleme riski yüksektir. Kanada' da yapılan 

çalışmada; olguların % 24' ünün, Đngiltere' de yapılan çalışmada; olguların % 31' inin,  

Tayvan' da yapılan çalışmada; olguların % 51.6' sının beş yaş altında olduğu 

saptanmıştır (74, 76, 77).  

       Çalışmamızda; olguların % 28.2' si beş yaş altında saptanmış olup literatür ile 

uygunluk gösteriyordu. 

 

 

       Tüberküloz hastalığı sıklıkla akciğer tüberkülozu olarak görülür, ancak akciğer 

dışındaki organlar da tutulabilir. Erişkin tüberküloz vakalarının  % 15' i akciğer dışı 

tüberküloz iken çocuklarda bu oran en yüksek % 57. 9' a kadar çıkmaktadır. Tunus' ta  

yapılan çalışmada; AC dışı TB, tüberkülozlu  çocukların % 57.9' nda, Güneydoğu 

Etiyopya' da % 44.8' inde, Kanada' da % 22.3 iken Elazığ' da bu oran  % 24 saptanmıştır 

(73, 74, 78, 79). 
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       Çalışmamızda; akciğer dışı tüberkülozu olgularının oranı % 52.1 olarak 

saptandı. Çalışmamızda yüksek oranda akciğer dışı tüberkülozun görülmesinin nedeni 

olarak, akciğer tüberkülozu hastalarının perifer sağlık merkezlerinde daha kolay tanı 

alıp tedavi verilmiş olabileceğine ve akciğer dışı tüberkülozu hastalarının tanısının 

zorluğu ve tanısında biyopsi gibi daha invaziv girişimler gerekebilmesi nedeniyle 

bölgenin tek referans hastanesi olan fakültemiz hastanesine yönlendirilmesine 

bağlamaktayız.   

  

        

Yapılan çalışmalarda; AC dışı TB olgularının yaş ortalaması (7.5 yıl ile 14.6 yıl 

arasında),  AC TB' lu olguların yaş ortalamasından ( 6.7 yıl ile 7.3 yıl arasında) daha 

yüksek olarak bildirilmiştir (71, 73, 78, 80, 81, 82). Phongsamart ve arkadaşlarının 

çalışmasında; akciğer dışı TB hastalığının büyük çocuk (% 35) ve adolesanlarda (% 37), 

küçük çocuklara göre (% 23.5) daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (74). Ankara' da 

yapılan çalışmada akciğer dışı TB olgularının % 70.3 ' ü beş yaşın üstünde saptanmıştır 

(80). 

        Çalışmamızda; akciğer TB' lu olguların yaş ortalaması 5.9 ±4.59 yıl, akciğer dışı 

TB olguların yaş ortalaması 10.1±5.18 yıl olarak saptanmıştır. Akciğer dışı TB 

olgularımızın % 16.2' si  0-4 yaş arasında, % 37.8' i 5-12 yaş arasında, % 46' sı 13-17.5 

yaş arasında  saptanmıştır. Literatürle uyumlu olarak AC dışı TB olgularımızın yaş 

ortalamasının AC TB' lu olgularımızın yaş ortalamasından yüksek olduğu ve akciğer 

dışı TB olgularının büyük çocuk ve adolesanlarda beş yaşından küçük çocuklara göre 

daha sık görüldüğü saptanmıştır.  

 

        

Çocuklarda akciğer dışı tüberkülozun en sık formu yüzeyel lenf bezi tüberkülozu 

olup diğer AC dışı TB formlarının görülme sıklığı sırası; TB menenjit, TB plörezi, 

milier TB, kemik-eklem TB olarak belirtilmiştir ( 3). Yapılan çalışmalarda AC dışı TB 

olgularının görülme sıklığı; TB lenfadenit %9.4-66.7, plörezi % 21.8-26.5, TB menenjit 

%  3.7-25, TB, milier TB % 3-15.6, kemik-eklem TB % 5-14.3, abdominal TB % 2-26.8 

arasında saptanmıştır (74, 78, 80, 83).  
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       Çalışmamızda; TB plörezi % 37.8, TB lenfadenit %10.8, TB menenjit % 8.1, 

milier TB % 8.1, abdominal TB % 8.1, TB plörezi+ TB peritonit % 8.1, kemik TB % 

5.4, TB perikardit % 5.4 oranında saptanmıştır. Akciğer dışı TB olguları arasında 

literatürden farklı olarak TB plörezi olguları TB lenfadenit olgularından daha sık 

bulunmuştur. Bunun nedenini TB lenfadenit olgularının diğer AC dışı TB olgularına 

göre daha kolay biyopsi yapılıp perifer sağlık merkezlerinde tanı koyularak tedavi 

verilmiş olabileceğine bağlamaktayız.   

 

Tüberkülozlu bir hasta ile temas öyküsünün varlığı, çocukluk çağı 

tüberkülozunda tanı için önemli bir yere sahiptir. Beş yaş altındaki temaslı çocuklarda 

deri testi pozitifleşmeden yoğun lenfohematojen yayılımla akciğer tüberkülozun erken 

komplikasyonları olan milier TB ve TB menenjit gelişebilmektedir (41,44). Tüberküloz 

enfeksiyonu, çocuklara çoğunlukla hasta erişkinlerden bulaşmaktadır ve en sık görülen 

temas biçimi ev içi temastır. Ülkemizde ve yurtdışında yapılan çalışmalarda 

tüberkülozlu hasta ile temas öyküsü oranı % 29 ile % 68 arasında tespit edilmiş olup ev 

içi temas öyküsü % 31 ile % 48.7 arasında değişmektedir (4, 72,73, 75, 78, 84). 

       Çalışmamızda; tüberkülozlu hasta ile temas öyküsü % 53.6 olup temas öyküsü 

olanların % 50' si ev içi temas olarak saptanmıştır. Beklenilenin aksine yakın çevre 

temas öyküsü oranı, ev içi temas öyküsü oranına eşittir. Olgularımızdaki temas oranları 

literatür ile uygunluk göstermekte olup; temas öyküsünün, çocukluk çağı tüberkülozu 

tanısında hala çok önemli bir yere sahip olduğu vurgulanmıştır.  

 

       Çocuklarda görülen tüberkülozun hemen daima erişkinlerden bulaştığı göz 

önüne alınınca, toplum içinde hasta olduğu bilinmeyen tüberkülozlular ile temasın da 

önemli bir sorun olduğu ortaya çıkmaktadır (85). Ankara' da yapılan çalışmada 

hastaların % 7.8' inin TB taraması sırasında aktif TB' lu kişiyle teması saptanmıştır (80).  

       Çalışmamızda; tanı sırasında ailede TB ile temas öyküsü olmadığı halde altı 

(%8.4) olgunun aile taramasında ailede TB olgusu saptanmıştır. Tanı sırasında ailedeki 

tüberküloz bulaştıran hastanın bilinmemesi veya bazen de ailede hastalık çıkması 

nedeniyle hissedilen suçluluk duygusu ile temasın saklanması nedeniyle temas öyküsü 
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ısrarla sorgulanmalı, aile taraması mutlaka yapılmalı ve tarama mümkün olduğunca 

hasta ile temas eden kişileri kapsayacak kadar geniş tutulmalıdır.   

        

Fransa' da yapılan çalışmada; hastaların % 32' sine, Aydın' da yapılan çalışmada; 

hastaların  % 26.8' ine, Kanada' da yapılan çalışmada; hastaların % 20.7' sine temas 

öyküsü olan çocukların taraması sonucu tanı konulduğu saptanmıştır (74, 75, 86). 

       Bizim çalışmamızda; dört (% 5.6) hasta, Verem Savaş Dispanserleri' nde TB 

tanısı alan hastanın çevresinin taraması sırasında TB tanısından şüphelenilerek 

sevkedilmiş ve merkezimizde TB tanısı almıştır. Çalışmamızda aile taraması sonucu 

tespit edilen olgu sayısının diğer çalışmalara göre düşük olmasını, dispanser tarafından 

yapılan taramaların yetersiz kalmasına ve ailelerin dispansere gelerek tarama 

yapmamasına bağladık. Olgularımızın % 46.5' inin belde veya köyde ikamet ettiği göz 

önüne alınınca sosyoekonomik güçlükler de aile taraması ile olguların tespit edilmesi 

oranını azaltmış olabilir. Bütün TB' lu hastalarla temas eden kişiler incelenmeli ve bu 

yolla yeni hastalar saptanırken koruyucu tedavi gereken kişilere de uygun yaklaşımlarda 

bulunulmalıdır. Taramanın gerçekleştirilebilmesi için tüberkülozlu hastaların Verem 

Savaş Dispanserlerine  bildirimine özen gösterilmelidir. 
 

 

Tutulum yerine göre değişmekle birlikte tüberküloz hastalığında klasik 

semptomlar; öksürük, ateş, kilo kaybı, halsizlik ve gece terlemesi olarak bilinmektedir. 

Çocuk tüberkülozunda semptomların ortaya çıkışı yaş ile doğrudan ilişkilidir. Enfekte 

olmuş bir yaş üzeri çocukların %50' sinde semptom görülürken; bir yaş altındakilerde 

%80 civarında görülebilmektedir (78). Yapılan çalışmalarda tüberkülozlu olgularda 

görülen semptomlar; öksürük % 53.8-90, ateş % 27-82, gece terlemesi % 48-65, kilo 

kaybı % 15-73, hışıltılı solunum % 46, balgam çıkarma % 17-41, iştahsızlık % 20, nefes 

darlığı % 12-25, halsizlik % 7-20, kusma % 15, baş ağrısı % 12, göğüs ağrısı % 10, 

karın ağrısı % 5 oranında saptanmıştır   (72, 73, 75, 86).    

       Çalışmamızda; olgularımızın en sık semptomu % 62 oranıyla ateş olup diğer 

semptomları öksürük %57.7, balgam çıkarma  %21.1, gece terlemesi % 19.7, halsizlik 

%16.9, göğüs ağrısı % 15.5, iştahsızlık-kilo kaybı %14.1, karın ağrısı %14.1, nefes 

darlığı %11.3, kusma % 9.9, hırıltılı solunum % 8.5, ağızdan kan gelmesi % 5.6 olguda 
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saptanmıştır. Bu verilere göre; olgularımızın semptom dağılımı literatür ile uyumlu 

olduğu görülmüştür. En sık rastlanan yakınmalar olan ateş yüksekliği, öksürük ve gece 

terlemesi TB' a özgü yakınmalar değildir. Birçok çalışmada en sık yakınmalar olarak ve 

birbirine yakın oranda verilmektedir. Bu yakınmaların varlığında TB olasılığı akla 

getirilmelidir.   

 

Diyarbakır' da 11 TB peritonit olgusu ile yapılan çalışmada; abdominal 

distansiyon (%100), asit (%100), ateş (%27) ve kilo kaybı (% 18)  en yaygın klinik 

semptom ve bulgulardı (87). Tunus' ta 11 abdominal TB olgusu ile yapılan çalışmada; 

karın ağrısı (%82), abdominal distansiyon (% 72.7), iştahsızlık (%45.4) ve % 9 hastada 

akut apandisit kliniğini taklit eden semptom ve bulgular saptanmıştır (78).  

       Abdominal TB' lu olgularımızın en sık klinik semptom ve bulguları; ateş 

(%66.7), karın ağrısı ( %66.7), batında hassasiyet (%66.7), abdominal distansiyon-asit 

(%66.7) olarak saptanmıştır. Abdominal TB olgularımızdan bir tanesi apendektomi 

operasyonu sonrası abdominal şikayetlerinin devam etmesi üzerine sevkedilmiş ve 

hastanemizde tanı konulmuştur.  Uzun süren abdominal semptomlar, ateş ve asitle 

karşılaşıldığında abdominal TB akla gelmelidir. 

 

        Tüberküloz hastalığından korunmak için ilk geliştirilen ve günümüzde halen 

kullanılmakta olan tek tüberküloz aşısı BCG' nin; hücresel immüniteyi geliştirdiği ve 

böylece yaygın tüberküloz formlarına karşı koruyucu olduğu bilinmektedir. Süt çocuğu 

döneminde yapılan BCG' nin etkinliğinin değerlendirildiği bir meta-analizde; BCG' nin 

tüm tüberkülozlu vakalarda %50, tüberkülozdan ölümlerde %71, dissemine 

tüberkülozlarda %78, tüberküloz menenjitlerde %64 koruma sağladığı bildirilmi ştir 

(88). Ülkemizde ve yurtdışında yapılan çalışmalarda tüm tüberküloz formlarında BCG 

aşı skarı, olguların % 33.5' i ile % 95.1' i arasında olduğu saptanmıştır ( 71,72, 73, 75, 

78, 80).  

Çalışmamızda; olguların  %71.8' inin aşılı olduğunu saptadık. Bulgularımız 

literatür ile uygunluk göstermektedir. Bu bulgulara dayanarak kliniğimizde takip edilen 

TB hastalarının yaklaşık üçte ikisinin (%71.8) aşılı olduğu halde TB hastalığına 

yakalandığı görülmüştür.   
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Ankara' da yapılan çalışmada; AC TB' lu olguların % 65.2' si aşılı, AC dışı TB' 

lu olguların ise % 69.5' inin aşılı olduğu saptanmıştır (89). Çalışmamızda; AC TB' lu 

olguların % 68.7' si aşılı, AC dışı TB' lu olguların ise % 75.7' si aşılıdır. Her iki 

çalışmada da BCG pozitifliği ile AC ve AC dışı TB olguları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

 
       Ankara' da yapılan çalışmada; SSS TB olgularının % 56.2' sinin, milier TB 

olgularının % 80' inin aşılı  oldukları tespit edilmiştir (80). Đstanbul' da yapılan 

çalışmada; milier TB olgularının % 61.4' ünün, TB menenjit olgularının da  % 50' sinin 

aşılı oldukları saptanmıştır (84). Yunanistan' da yapılan çalışmada; TB menenjit 

olgularının % 71.4' ünün aşılı oldukları saptanmıştır (83). 

       Çalışmamızda; TB menenjit olgularının hepsi ve milier TB olgularının % 33' ü 

aşılı idi. BCG aşısının, SSS TB ve milier TB gibi TB' un ağır formlarından koruduğu 

düşünülmesine rağmen TB menenjit olgularımızın hepsinin aşılı olması bu görüşü 

desteklememektedir. Ancak TB menenjitli olgu sayımız az olsa da dört TB menenjit 

olgusunda çok iyi bir klinik seyir görülmüş ve sekel kalmamıştır. BCG aşısı bu 

olgularda hastalığın ağır seyirli olmasından korumuş olabilir. BCG aşısı, AC 

tüberkülozu gelişmesinde koruyucu etkisinin ortalama % 50, TB  menenjit  ve milier 

TB' un önlenmesinde % 50-80 etkilidir. BCG' nin en iyi kullanım alanı bebeklerde ve 

küçük çocuklarda tüberkülozun yaşamı tehdit eden ağır formlarının önlenmesidir. 

Tüberküloz ile mücadelede aşılamanın önemli bir yeri vardır. Bu konuda canlı attenüe 

M. tuberculosis aşıları, recombinant BCG, DNA aşıları, subünit aşılar ve yeni adjuvanlı 

füzyon proteinleri gibi son teknolojiler kullanılarak 200' den fazla aşı üzerinde 

çalışmalar devam etmekte ve bir kısmı uygulamaya başlanmıştır (90). 

    

        Ülkemizde ve yurtdışında yapılan çalışmalarda; olguların TCT pozitifliği % 47.5 

ile % 75 arasında değişmektedir (71, 75, 77, 78, 89). Olgularımızın  %59' unda  

tüberkülin cilt testini pozitif bulduk. Tüberkülin cilt testi; bir çok faktörden etkilenmesi 

ve yanlış negatif ve yanlış pozitif sonuçlarının yüksek olmasına rağmen; halen 

tüberküloz hastalığı tanısında önemini korumaktadır. Tübrkülin cilt testi pozitifliğinin 

negatif olması hastalığı ekarte ettirmezken pozitif olması tanıyı desteklemektedir.  
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       Ankara' da yapılan iki çalışmada; AC TB olgularında TCT pozitifliği % 71.2 ve 

% 82.6 saptanmıştır (71, 89). Çalışmamızda bu oran % 62.5 idi. Tüberküloz plörezi 

olgularında TCT pozitifliği % 60 ile % 92.8 arasında değişmektedir (80, 81, 82, 89). 

Bizim çalışmamızda bu oran % 71.4 olup literatür ile uyumludur. Yapılan çalışmalarda; 

abdominal TB olgularında TCT pozitifliği oranı % 50 ile % 100 arasında saptanmıştır 

(78, 80, 87, 89). Bizim çalışmamızda bu oran % 100 olup literatür ile uyumludur. 

Yapılan çalışmalarda; TB lenfadenit olgularında TCT pozitifliği oranı % 71 ile % 83.3 

arasında saptanmıştır (78, 80, 89). Tüberküloz lenfadenit olgularımızın tamamında TCT 

pozitiftir. Ülkemizde ve yurt dışında yapılan iki çalışmada; milier TB olgularında TCT 

pozitifliği oranı % 0 ile % 100 arasında saptanmıştır (80, 83, 89). Bizde benzer şekilde 

% 66.7 olarak saptadık. Ülkemizde ve yurtdışında yapılan iki çalışmada; TB menenjit 

olgularında TCT pozitifliği oranı % 0 ile % 87.5 arasında olup bizim çalışmamızda üçü 

izole, biri AC TB ile birlikte toplam dört TB menenjit olgunun ikisinde (%50) TCT 

pozitifliği saptanmış olup literatürle uyumludur (78, 80, 83, 89). 

        Tüberkülin cilt testi; tüberküloz hastalığı tanısında önemini korumasına rağmen 

yine de çocuk tüberkülozu tanısı için tüberküloz basiline özgül enfeksiyonu gösteren, 

aşılama ve diğer mikobakteriler ile maruziyeten etkilenmeyen daha güvenilir testlere 

ihtiyaç vardır. Tüberküloz basilinin genomik yapısının belirlenmesiyle son yıllarda 

geliştirilen interferon-gama tabanlı testler TCT' nin güvenilir sonuçlar vermediği 

durumlarda daha güvenilir sonuçlar verebilmektedir. Yeni geliştirilen bu testlerin 

kullanılması ile birlikte TB enfeksiyonu tanısındaki karşılaşılan zorlukların üstünden 

gelinebileceği düşünülmektedir (91). 

 

Çocuk tüberkülozu için tipik olan primer tüberkülozda en sık görülen radyolojik 

bulgu, paratrakeal veya hiler lenfadenopati olup diğer radyolojik bulguların ise; alveolar 

konsolidasyon, segmental hiperinflasyon (amfizem), atelektazi, interstisyel dansiteler, 

plevral efüzyon ve milier görünüm olduğu bilinmektedir. Erişkinde reaktivasyon 

tüberkülozu için karakteristik olan apikal kaviter lezyonlar, primer AC tüberkülozlu 

çocuklarda genellikle görülmemektedir. Ancak; çok küçük çocuklarda ağır TB' lularda 

ve adölesan dönemindeki reaktivasyon TB' unda kaviter lezyonlar görülebilir (44, 92, 

93).  
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       Güney Afrika' da yapılan bir çalışmada; %51.2 olguda paratrakeal veya hiler 

lenfoadenopati saptanmıştır (94). Elazığ' da yapılan çalışmada; % 64 olguda akciğer 

parankiminde infiltrasyon, % 56 olguda hiler dolgunluk, % 10 olguda hiler 

lenfadenopati, % 2 olguda kaviter lezyon saptanmıştır (73). Aydın' da Arpaz ve 

arkadaşlarının çalışmasında; % 56 olguda konsolidasyon, % 48.7 olguda hiler LAP, % 

2.4 olguda primer kompleks, % 2.4 olguda kavite görülmüş olup normal AC grafisi 

yoktur (75).  Đstanbul' da yapılan çalışmada; en sık %56.2 olguda paratrakeal veya hiler 

lenfadenopati saptanmış olup; %43 olguda alveoler lezyon, %10.5 olguda milier 

görünüm, %21.9 olguda plevral efüzyon, %4.4 olguda kaviter görünüm saptanmıştır. 

Olguların %17.5' inde akciğer grafisi normal olarak değerlendirilmiştir (84).  

       Bizim çalışmamızın akciğer grafisi bulgularına baktığımızda; en çok %39.5 

olguda bronkopnömonik infiltrasyon, % 23.9 olguda plevral efüzyon, % 22.5 olguda 

hiler-mediastinal lenfadenopati, % 4.2 olguda atelektazi, % 2.8 olguda milier görünüm,  

% 1.4 olguda kavitasyon, % 25.3 olgunun ise akciğer grafisi normal olarak saptanmıştır. 

Kavitasyon saptanan olgu 15.2 yaşında olup amcasının kızı TB tedavisi görüyordu. 

Hastanın bilinen immün yetmezlik durumu yoktu. 

 

        Bilgisayarlı kontrastlı akciğer tomografisi, akciğer grafisinde saptanamayan 

veya kuşkulanılan lenfadenopatileri ve parankimal nodülleri tanımlamada yararlı 

olabilir. Tüberküloz enfeksiyonuna sahip, akciğer grafisi normal olan çocukların 

yarısından fazlasında bilgisayarlı tomografide büyümüş lenf nodları saptandığı 

gösterilmiştir. Akciğer grafisi normal olmayan çocukta ise; tomografi endobronşial 

hastalığı, perikardial invazyonu, erken kavitasyon veya bronşiektaziyi ve büyümüş lenf 

nodlarını göstermede yardımcı olabilir. Bununla birlikte akciğer grafisinde kesin 

saptanmış ve tanılandırılmış hastalarda BT ile tekrar değerlendirilmesi gereksizdir (94, 

95, 96). 

       Kayseri' de yapılan bir çalışmada; temas öyküsü olan ve akciğer grafisi normal 

veya şüpheli olan 48 olgu akciğer tomografisi ile değerlendirilmiş ve %81.2 oranında 

hiler lenfadenopati ya da parankimal lezyon saptanmış (97). Elazığ' da 39 TB 

hastasından 22 hastaya akciğer tomografisi çekilmiş, 17 olgudaki görüntüler (büyüyen 

lenf nodu, kalsifikasyon, kavitasyon, milier TB varlığını düşündürecek yaygın infiltratif 

görünüm, plevral efüzyon varlığı) TB lehine görüntü olarak değerlendirilmiştir (73).   
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       Bizim çalışmamızda 39 (%54.9) olguda akciğer tomografisi incelemesi yapılmış 

olup; 21 (%29.5) olguda infiltrasyon, 13 (%18.3) olguda hiler- mediastinal 

lenfadenopati, dokuz (%12.7) olguda atelektazi, dokuz (%12.7) olguda plevral sıvı, yedi 

(%9.9) olguda mikronodüler buzlu cam görüntüsü, dört (%5.6) olguda kavitasyon 

saptanmış ve üç (%4.2) olgu ise normal olarak değerlendirilmiştir. Akciğer grafisi 

normal olan iki olgunun akciğer tomografisinde patolojik bulgular ( infiltrasyon ve hiler 

lenfadenopati - kavitasyon) saptanmıştır. Literatürde de belirtildiği üzere; erken 

kavitasyon, segmental hiperinflasyon ve segmental atelektazisi bulunan olgularda 

akciğer grafisi normal saptanabilir. Bu bulgular eşliğinde akciğer TB varlığını 

düşündüren semptomlar, temas öyküsü ve akciğer grafisinde tipik lezyonlar varlığında 

akciğer tomografisine gerek duyulmayabilir ancak; şüphede kalınan olgularda oldukça 

faydalı bir yöntem olduğu bilinmektedir. 

 

Tüberküloz tanısı için basilin gösterilmesi en önemli bulgudur. Erişkin 

tüberkülozundan farklı olarak çocuk tüberkülozunda basilin gösterilmesi çoğunlukla 

mümkün değildir. Çocukların yeterince güçlü öksürmemeleri ve balgamlarını yutmaları 

nedeniyle balgam örneği almak güçtür. Ayrıca çocuklarda genellikle TB' un kaviter 

olmaması, nodüler olması, bu nedenle basil sayısının az olması aside dirençli basil 

pozitifliği oranını düşürmektedir. Aside dirençli basil pozitifliği için mililitrede en az 

10000 basil gerekirken izolasyon için mililitrede 10 basil yeterlidir. 

       Elazığ' da 39 olguyla yapılan çalışmada; üç gün üst üste açlık mide suyunda 

aside dirençli basil aranması yapılmış ve 27 (%69.2) örnekte aside dirençli basil 

görülmüştür. Aynı çalışmada TB spesifik kültür için örnek gönderilen 28 (% 71.7) 

hastanın sadece üçünde (% 7.6) pozitif sonuç alınmıştır (73). Ankara' da 64 akciğer dışı 

TB olgusu ile yapılan çalışmada;  14' ü açlık mide suyunda, ikisi BOS' da olmak üzere 

toplam 16 olguda  (%25) aside dirençli basil gösterilmiştir. Aynı çalışmada 11 olguda 

(%17.2) M.tuberculosis izole edilmiştir (80). Yunanistan' da 102 akciğer dışı TB 

olgusuyla yapılan çalışmada; olguların %40' ı kültürle doğrulanmıştır (83). Güney 

Afrika' da yapılan çalışmada toplam 184 TB olgusunun %19.6' sı kültürde üreme 

saptanmıştır (94). Amerika' da 80 tüberküloz olgusuyla yapılan çalışmada; %41 olguda 

kültür pozitifliği saptanmıştır (98). Amerika' da yapılan başka bir çalışmada; bir yaş altı 

tüberküloz olgularının değerlendirmesinde %70 oranında kültür pozitifliği saptanmıştır 
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(4). Kuzey Tayvan' da HIV' li hastanın olmadığı 61 olgu ile yapılan çalışmada; %75.8 

olguda kültür pozitifliği saptanmış olup 20 olguda balgamda, sekiz olguda AMS' da, 

geri kalan 19 olguda ise diğer ( kemik, plevral sıvı, BOS, asit, lenfnodu) kültürlerde 

izole edilmiştir (77).  Kanada' da yapılan çalışmada; olguların %56.2' sinde  tanı 

mikrobiyolojik olarak onaylanmıştır ve olguların % 14' ünün yaymasında aside dirençli 

basil pozitiftir (74). Đngiltere' de 3563 olguyla yapılan çalışmada olguların % 27' sinde 

kültür pozitifliği tespit edilmiştir (76).  

       Ülkemizde ve yurt dışında yapılan çalışmalarda; kültür pozitifliği oranı % 7.6 ile 

% 75.8 arasında, aside dirençli basil gösterilmesi % 14 ile % 69.2 arasında saptanmıştır 

(4, 37, 74, 76, 77, 80, 83, 94, 98). 

      Çalışmamızda 71 olgunun 66 tanesinden kültür gönderilmiş ve13' ünde (%19.6) 

kültür pozitifliği saptanmış olup; bunların dokuzunda (%12.6) açlık mide suyunda veya 

balgamda, dördünde (%5.7) ise diğer (plevral sıvı, BOS ve periton sıvısında) kültürlerde 

üreme olduğu görülmüştür (Tablo 22). Olguların üçünde balgamda, üçünde AMS' nda, 

ikisinde idrarda, bir olguda lenf nodunda ve bir olguda BOS' da olmak üzere toplam 10 

olguda  (%14.9)  ARB pozitif saptanmıştır.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 22: Tüberküloz tutulum bölgesine göre kültür pozitifli ği ve üreme yeri 

 

Lokalizasyon Olgu 

sayısı 

Kültür 

pozitifli ği 

Üreme yeri 
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AC TB 32 7 (%22.5) • 4 AMS 

• 3 balgam 

TB plörezi 14 2 (%16) • 2 plevral sıvı 

Abdominal TB 3 2 (%66.7) • AMS 

• Periton sıvısı 

ACTB+TB 

lenfadenit 

1 1 (%100) • Balgam 

AC TB+TB menenjit 1 1 (%100) • BOS 

 

 
       Ankara' da 1995-2005 yılları arasında yapılmış çalışmada; tüberküloz formlarına 

göre kültür pozitifliği oranları; akciğer TB' da %12.3, TB plörezide % 18.2, milier TB' 

da % 50, TB menenjitte % 15 oranında saptanmıştır (71). Đstanbul' da yapılan çalışmada 

tüberküloz formlarına göre kültür pozitifliği oranları; akciğer TB' da % 30.9, TB 

plörezide %26.1,  milier TB' da % 53.8, TB menenjitte % 33.3 oranında saptanmıştır 

(84). Ankara' da yapılan çalışmada; tüberküloz formlarına göre kültür pozitifliği 

oranları; TB plörezide % 12.5, TB menenjitte % 33.3 oranında saptanmıştır (89).Tunus' 

ta yapılan çalışmada TB menenjit olgularının kültür pozitifliği oranı %28.5 saptanmıştır 

(78). Yunanistan' da yapılan çalışmada TB olgularının kültür pozitifliği oranı; TB 

plörezi de % 52.9,  TB menenjit  te % 37.3, milier TB' da % 100 saptanmış ( 83).  

       Bizim çalışmamızdaki organ tutulumlarına göre kültür pozitifliği oranı; akciğer 

TB'da %21.9, TB plörezide % 14.3 oranında saptanmıştır. Milier TB ve TB menenjit 

olgu sayımız az olmakla birlikte milier TB ve TB menenjit olgularında kültür pozitifliği 

saptanmamışken bir akciğer TB + TB menenjit olguda BOS da kültür pozitifliği 

mevcuttu.  

 

       Tayvan' da yapılan çalışmada 47 doku örneğinden 17' sinde (% 36.1) başlangıçta 

aside dirençli basil negatif iken sekiz hafta sonra M. tuberculosis izole edilmiştir (77). 

       Bizim çalışmamızda 13 olgunun dokuzunda (% 69.2) başlangıçta aside dirençli 

basil negatif iken kültürde M. tuberculosis izole edilmiştir. Doku örneklerinde 
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başlangıçta aside dirençli basil tespit edilmemesine rağmen şiddetli komplikasyon 

riskinin yüksek olduğu hastalara ampirik antitüberküloz tedavinin verilmesini 

düşündürmektedir.       

 

Tüberküloz için tipik granülomatöz lezyona ait histolojik görünüm tanıda büyük 

yarar sağlar. Ankara' da 64 akciğer dışı TB olgusuyla yapılan çalışmada; 7' si yüzeyel 

lenf nodu biyopsisi, üçü sinovial biyopsi, üçü mezenterik lenf nodu biyopsisi, ikisi 

peritoneal biyopsi, biri plevral biyopsi, biri kemik biyopsisi ve biri parotis bezi biyopsisi 

olmak üzere 18 (% 28.1) olgunun histopatolojisi TB ile uyumlu olduğu saptanmıştır 

(80). Tayvan' da 62 TB olgusuyla yapılan çalışmada; dokuzu kemik, dördü lenf nodu, 

ikisi plevra biyopsisi olmak üzere 15 (%24.1) olgunun histolojik tanısı mevcuttur (77). 

Tunus' ta 41 akciğer dışı TB olgusuyla yapılan çalışmada; 14' ü periferik lenf nodu, biri 

tüberküloma, dördü kemik-sinovyal, dördü abdominal lenf nodu, üçü lenfadenit, çekum, 

sinovya olmak üzere 26 (% 63.4) olguda histolojik inceleme TB ile uyumlu saptanmıştır 

( 78). Fransa' da 52 adolesan TB olgusuyla yapılan çalışmada; bir kemik ve iki lenf 

nodu olmak üzere üç (% 5.7) olguda histolojik inceleme TB ile uyumlu saptanmıştır 

(86). Yapılan çalışmalarda histopatolojik tanı % 5.7 ile % 63.4 arasında saptanmıştır ( 

77, 78, 80, 86). 

         Bizim çalışmamızda 15 olguya biyopsi ile tanı konuldu. Tüm olgulara göre bu 

oran % 21.1 iken, akciğer dışı tüberkülozu olgularına göre oran %37.8 olarak 

saptanmıştır. Tüberküloz lenfadenit, abdominal tüberküloz, kemik, perikard ve cilt 

tüberkülozu olgularının hepsinde biyopsi pozitiftir. Đki akciğer TB + akciğer dışı TB 

olgusunun bir tanesinin biyopsisi TB ile uyumluydu. Akciğer dışı TB olgularında 

biyopsi gereği ve biyopsi yapılma şansı AC TB olgularına göre daha fazladır.   

 

 

 

       Tüberkülozlu çocukları değerlendirmede faydalı ancak kısıtlı bir rolü olan PZR' 

nun pozitifliği tek başına tanı koydurucu olmadığı gibi, negatifliği tüberküloz tanısını 

dışlamaz. Amerike Birleşik Devletleri' nde sadece aside dirençli basil pozitif örneklerde 

kullanılması onaylanmıştır. Çocuklarda akciğer TB' un klinik tanısı ile 
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karşılaştırıldığında PZR' nun özgüllüğü % 25-83 ve duyarlılığı % 80-100 arasında 

değişmektedir (3). 

     Diyarbakır' da yapılan çalışmada; 11 TB peritonit olgusunun birinde asit 

sıvısında PZR pozitif saptanmış olup yaymada ve kültürde etken saptanamamıştır (87). 

Şanlıurfa' da yapılan çalışmada; dört hastada PZR çalışılmış ve bir olguda pozitif 

bulunmuştur (74). Ankara' da yapılan çalışmada; 10 AC TB' lu olgunun AMS' da 

çalışılan PZR' da pozitiflik saptanmamıştır (89). Teksas' ta 45 TB plörezi olgusuyla 

yapılan çalışmada; beş plevral sıvı örneğinin üçünde PZR pozitif saptanmış olup plevral 

sıvı yaymalarında basil saptanmamış ancak dokuz plevral sıvı örneğinin beşinde 

kültürde üreme saptanmıştır (81).    

Çalışmamızda 71 olgunun 31' inden PZR için örnek gönderilmiş olup beşinde 

PZR pozitif saptanmıştır. PZR pozitif olan 4 olgunun örneğinde ARB saptanmamışken 

bir olgunun örneğinden ARB gönderilmemiştir. Olgularımızın üçünde ARB pozitif iken 

PZR negatif saptanmıştır. 

 

         
       Tüberküloz asit sıvısı, abdomen ve plevral boşluk arasındaki uygun basınç farkı 

ile plevro-peritoneal bağlantılarla plevral boşluğa girerek lenfositik eksudatif bir 

effüzyon oluşturabilir (99). 

Kuzey Tayvan' da yapılan çalışmada; 13 TB plörezi olgusu incelenmiş, 2 TB plörezili 

hastada beraberinde intraabdominal TB saptanmıştır (82). Çalışmamızda 3 hastamızda 

TB plörezi ile birlikte TB peritonit tanısı mevcuttu. Lenfositik eksudatif effüzyon ile 

başvuran hastalarda ayırıcı tanıda TB plörezi ile eşzamanlı intraabdominal TB varlığını 

düşünmek gözden kaçmaları ve tanı geçikmesini azaltacaktır.  

 

 

      Akciğer TB' u olgularının dokuzu, milier TB olgularının üçü, TB plörezi 

olgularının beşi ve TB lenfadenit olgularının ikisi toplam 19 (%26.7) olgu dış merkezde 

verilen nonspesifik antibiyotik tedavisine yanıt alınmadığı için sevkedilmiş ve 

merkezimizde TB tanısı almışlardır. Olgularımızın dördü (%5.6) tekrarlayan AC 

enfeksiyonu öyküsü nedeniyle hastanemize sevkedilmiş ve üç olguya AC TB, bir 

olguya TB plörezi tanısı konulmuştur. Tüberküloz tedavisinde yer almayan ilaçların 
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kullanıldığı özgün olmayan alt solunum yolu enfeksiyonu tedavisine yanıt alınmayan 

veya tekrarlayan AC enfeksiyonu öyküsünün olduğu olgularda TB akla getirilmelidir. 

        

Olguların semptom süreleri değerlendirildiğinde; Şanlıurfa' da yapılan 

çalışmada; şikayetlerin başlama zamanı ile tanı arasındaki süre ortalama bir ay olup bir 

olguda da bu süre dört ay olarak tespit edilmiş (72). Elazığ' da yapılan çalışmada; 

şikayetlerin başlama zamanı ile sağlık kuruluşuna başvuru arası süre ortalama 35 gün (7 

gün-180 gün) saptanmıştır (73).  Đngiltere ve Galler' de 1999-2006 yılları arasında 16 

yaş altında 3563 TB vakasını içeren çalışmada; semptomların başlangıcından tanıya 

kadar olan süre ortalama 37 gün (13-89 gün) olarak tespit edilmiş (76). Toronto' da 

adolesan aktif TB olgularını kapsayan çalışmada; semptomların başlangıcından TB 

tanısına kadar geçen ortalama süre 5.2 ay olup anlamlı tanı gecikmesi olduğunu ortaya 

koymuştur. Olguların % 57' sinde tanı gecikmesine AC dışı TB olgularının katkıda 

bulunduğu belirtilmiştir (100).   

        Bizim çalışmamızda şikayetlerin başlama zamanı ile  tanı arasındaki süre 0 ile 

365 gün arası olup ortalama 35.6  gündür. Çalışmamızda olguların ortalama semptom 

süresi literatür ile uyumlu olmakla birlikte hematürisi nedeniyle dış merkezde takip 

edilen bir üriner TB olgusu 1 yıl sonra fakültemize sevkedilip tanı aldığı için ortalamayı 

arttırmıştır. Bu olgu dışında ortalama süre 31 gün olarak saptanmıştır. 

         
  

       M. tuberculosis'  e karşı etkili olan ajanlar olmadan TB gelişimi progresif bir 

seyir ve hastaların % 50 kadarında fatal sonuçlar doğurmaktaydı (101). Uygun tedavi 

birkaç anti-tüberküloz ilacın kombine edilmesi ile yapılmaktadır. Çocuklarda akciğer 

tüberkülozunun standart tedavisi altı ay INH ve RIF ile birlikte ilk iki ay PZA verilmesi 

şeklinde olup başarı şansı % 98' in üzerindedir. Akciğer dışı yaşamı tehdit etmeyen TB 

formlarında dokuz aylık INH ve RIF tedavisi ya da ilk iki ayda PRZ içeren  INH ve  

RIF ' den oluşan altı aylık tedaviye iyi cevap verir. Bir toplumda INH direnci % 4' den 

yüksekse başlangıç tedavisine dördüncü ilaç olarak SM veya EMB eklenir (EMB yedi 

yaş altında görme alanı tayini güçlüğü nedeniyle önerilmez). Ancak kemik ve eklem 

tüberkülozunda, tüberküloz menenjitte, milier ve konjenital tüberkülozda dört ilaçla ( 
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INH, RIF, PRZ ve EMB veya SM ) başlayıp iki ay sonra INH ve RF ile devam edilen 9-

12 aylık tedavi rejimleri önerilmektedir.  

       Đstanbul' da yapılan çalışmada; akciğer TB' lu olguların %59.5' ne dörtlü tedavi, 

%30.1' e üçlü tedavi uygulanmış olup 9-12 ay tedavi verilmiş. Tüberküloz menenjitli 

olguların tümüne dörtlü tedavi seçeneği 12 ay uygulanmıştır (84). 

       Bizim çalışmamızda; akciğer TB' lu beş (% 15.6) olguya dörtlü tedavi, 24 (% 

75) olguya  üçlü tedavi uygulanmış olup 6-12 ay tedavi verilmiştir. Bir olguya takipne 

ve siyanoz gelişmesi üzerine, bir olguya kaviter lezyonunun olması ve üç kültüründe de 

M. tuberculosis üremesi nedeniyle, bir olguya ateşinin devam etmesi ve akut faz 

reaktanlarının yüksekliğinin devam etmesi nedeniyle, bir olguya kültürde streptomisin 

dirençli M.tuberculosis üremesi nedeniyle dörtlü antitüberküloz tedavi başlanmış olup 

bir olguya dış merkezde dörtlü tedavi başlandığı için tedaviye devam edilmiştir.  

Tüberküloz menenjitli olguların tümüne dörtlü tedavi seçeneği 12 ay uygulanmıştır. Üç 

milier TB' lu olgularımızdan ikisine dörtlü tedavi 12 ay verilmiş olup bir olguya 

başlanan dörtlü tedavi dış merkez tarafından altıncı ayda kesilmiştir. Olgularımızın 

tedavisinde ĐNH, RIF, PZA ve SM ilk tedavi seçeneği olarak kullanılmıştır. Olguların 

INH ve RĐF içeren rejimlerle tedavi edilmesi, üç (%4.2) olgu dışındaki bütün olguların 

tedavisine en az üç ilaç ile başlanmış olması, en kısa tedavi süresinin altı ay olması ve 

olguların lokalizasyonuna göre 6 ay-18 ay arasında tedavi edilmesi, çocuk TB' u tedavi 

ilkelerine en iyi şekilde uyulduğunu göstermektedir.  

 

       Đlaç direnci, TB kontrolunu  güçleştiren bir tehdit olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Tedavinin çok ilaçla ve uzun süreli olması nedeniyle hastaların tedaviye uyumunun kötü 

olması, antitüberküloz ilaçlara kontrolsüz olarak erişilebilmesi ve hekimlerin tedaviyi 

iyi yönetememesinden dolayı ilaç direnci giderek artmaktadır.  

       Đngiltere' de 3563 çocuk TB vakası ile yapılan çalışmada ilaç direnci oranı; 

izoniazid  % 9.3, rifampisin % 2.4, pirazinamid % 0.6, etambütol % 0.8 ve çoklu ilaç 

direnci % 2.3 olarak tespit edilmiştir (76). Tayvan' da 62 TB olgusuyla yapılan 

çalışmada ilaç direnci oranı; isoniazid % 2.1, pirazinamid %10.6, streptomisin %6.5 

saptanmıştır. Bu çalışmada kültürle tanısı doğrulanmış hastalarda herhangi bir 

antitüberküloz ajana primer direnç %21.6 olup bunların hiçbirinde çoklu ilaç direnci 
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saptanmamıştır (77).  Kanada' da yapılan çalışmada % 9.1 hastada ilaca dirençli M. 

tuberculosis suşu bulunmuştur. Đzoniazid' e direnç %7.4, pirazinamid ve streptomisin' e 

direnç % 0.8 saptanmış olup çoklu ilaca direnci TB yoktu (74).  

       Türkiye' de 2007 yılı Verem Savaş Dispanseri verilerine göre; yeni ve tedavi 

görmüş tüm hastalarda ilaç duyarlılık testi sonuçlarında ilaç direnci oranları; INH için 

% 6.8, RIF % 7.6, SM %3.2 ve EMB % 0.6 olup tek ilaç direnci % 12.3, iki ilaç direnci 

% 4.8, üç ilaç direnci % 2.1, dört ilaç direnci % 1.2, çoklu ilaç direnci % 8, toplam ilaç 

direnci oranı % 20.8 olarak saptanmıştır (16). 

       Bizim çalışmamızda; 13 ( % 18.3) olgunun kültüründe M. tuberculosis izole 

edilmiş olup iki (%15) olguda INH ve bir (% 7.6) olguda SM direnci olmak üzere 

toplam üç (%23) olguda ilaca dirençli suş üremiştir. Tablo 23' de yapılan çalışmalarda 

ilaç direnci oranları verilmiştir. 

 

Tablo 23: Ülkemizde ve yurtdışında ilaç direnci oranları 

 

 INH RIF PRZ SM EMB TEKL Đ ÇOKLU  

Đngiltere (76) % 9.3 % 2.4 % 0.6 - % 0.8  % 2.3 

Tayvan (77) % 2.1 - % 10.6 % 6.5 - % 21.6 - 

Kanada (74) % 7.4  % 0.8 % 0.8  % 9.1 - 

Türkiye (16) 

(Çocuk+erişkin)  

% 6.8 % 7.6 - % 3.2 % 0.6 % 12.3 % 8 

Çalışmamız % 15 - - % 7.6 - % 23 - 

 

 

 

 

 

       Tedavi sırasında izlemde amaç; tedavi sürecinde uyumun, ilaç toksisitesi ve yan 

etkileri ile klinik cevabın değerlendirilmesidir. 

       Şanlıurfa' da yapılan çalışmada; hastaların % 70' inin kontrollere düzenli geldiği, 

hastaların  % 85' inin tedavisini başarı ile tamamlamış olduğu, % 15 hastaya da tanıdan 
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sonra ulaşılamadığı saptanmıştır (72). Ankara' da yapılan çalışmada; olguların %18.2' 

sinin kontrollere düzgün gelmediği ve tedaviyi aksattığı saptanmış (71). Kanada' da 

yapılan çalışmada; olguların % 86.6' sı ideal tedavi süresini tamamladığı saptanmıştır 

(74). Đngiltere' de 3563 olguyla yapılan çalışmada; olguların % 88' i tedavi süresini 

tamamladığı saptanmıştır (76). 

       Bizim çalışmamızda olguların %85.9' u öngörülen tedavi süresini hastanemizde 

ya da Verem Savaş Dispanseri' nde tamamladığı, % 9.8 olgunun tedavisinin devam 

ettiği öğrenildi. Olguların %2.8' i tedaviye uyumsuzdu. Bir olgu (% 1.4) ise taburcu 

olduktan bir ay sonra kontrole gelmiş olup takibinde tedavisiyle ilgili bilgiye 

ulaşılamadı. Tedaviyi tamamlayan çocukların oranı çok yüksek olup DSÖ' nün önerdiği 

% 85 oranının üzerindedir (76). Ancak özellikle uzun süreli tedaviden dolayı tedaviye 

uyum sağlayamayan hastalar için, erişkinlerde bir çok dünya ülkesinde uygulanmakta 

olan DGT' nin çocuklarda da uygulanmasının gerekli olduğunu düşünmekteyiz. Bu 

sayede erişkin ve çocuk tüberkülozunun kontrol altına alınması mümkün olacaktır. 

 

 

Mortalite ve morbiditeye, SSS ve milier TB gibi tüberkülozun daha ağır 

formlarında rastlanmaktadır. Ankara' da olguların % 43.8' inin BCG skarı olmadığı 16 

SSS TB' lu çocuk ile yapılan araştırmada; bir hasta kaybedilmiş olup takip sırasında üç 

olguda mental-motor retardasyon, iki olguda hemiparezi, bir olguda strabismus olmak 

üzere  SSS olgularının % 37.5' inde sekeller tespit edilmiştir (80). Ankara' da yapılan 

başka bir çalışmada; TB menenjitli 10 olgunun %60' ında sekel görülmüştür. Bu 

sekeller %60 motor-mental gerilik, %60 epilepsi, %40 hidrosefali, %30 spastisite, %20 

strabismus, konuşma veya işitme bozukluğu, %10 hemipleji şeklinde saptanmıştır, 

izlemde hidrosefali gelişen dört hastaya ventrikülo-peritoneal şant operasyonu 

uygulanmıştır. Bir olgu kaybedilmiş olup dört olgu uzun dönemde tamamen sekelsiz 

olarak iyileşmiştir (89). Tunus' ta ise yedi TB menenjit olgusu ile yapılan çalışmada; 

%28.5 olgu aşısızdı. Kaybedilen hasta olmayıp bir hastada sekel gelişmiştir (78).  

Yunanistan' da 16 TB menenjit olgusu ile yapılan çalışmada; % 37.5 olgu aşısızdı. Đki 

olguya şant cerrahisi gerekmişken, iki olguda yedinci kraniyal sinir paralizisi, bir olguda 

da diabetes insipitus gelişmiş. Kaybedilen hasta olmamış ancak tedaviye uyumsuzluktan 

dolayı iki olguda rekürrens menenjit gelişmiş. Uzun dönem komplikasyonlarında denge 
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bozukluğu, üriner inkontinans, körlük, kuadripleji, şiddetli mental retardasyon, nöbet, 

öğrenme güçlüğü gibi kalıcı nörolojik defisit oranı % 37.5 saptanmıştır (83).  

Bizim çalışmamızda TB menenjitli üç olgunun birinde motor ve dil gelişim 

alanında gerilik, diğerinde ise hidrosefaliye bağlı ventrikülo-peritoneal şant mevcuttur. 

Akciğer TB + TB menenjitli bir olgu yine hidrosefali nedeniyle ventrikülo-peritoneal 

şant ile takip edilmektedir. Tedavisini tamamlayan ve tedavisi devam eden 68 (%95.7) 

olgunun başvuru semptomlarının kaybolduğu ve radyolojik düzelmenin olduğu tespit 

edildi. Ölümle sonuçlanan vaka yoktu. 

 

       Yoksulluk, malnütrisyon, kalabalık yaşam, yetersiz TB kontrol programları ve 

TB' un sık görüldüğü bölgelerden olan göç gibi nedenlerle çocukluk çağı tüberkülozu 

her geçen yıl artış göstermekte ve TB enfeksiyonu ile mücadele zorlaşmaktadır. Erken 

ve etkin tedavi için TB hastalığının akılda tutulması, TB' dan şüphelenilen olgularda 

TB' lu bir erişkinle temas öyküsünün araştırılması ve aile taramasının yapılması en 

önemli tanı basamaklarıdır. Erişkinlere göre çocuklarda daha sık görülen akciğer dışı 

TB olgularının son yıllarda arttığı, özellikle milier ve SSS TB gibi tüberkülozun ağır 

formlarının erken teşhis edilip uygun tedavi verilmesiyle sekel ihtimalini azalttığı 

bilinmektedir. Tüberküloz hastalığı tanısı için yüzyıldır kullanılan tek test olan PPD 

testinin yalancı pozitif ve yalancı negatif sonuçlarının yüksek olması nedeni ile daha 

duyarlı ve özgül testlere ihtiyaç duyulmaktadır.  

       Sonuç olarak; çocukluk çağı tüberküloz hastalığı bölgemizde  sık karşılaşılan 

ciddi sağlık problemlerindendir. Hastalığın kontrolü için; enfekte erişkinlerin 

belirlenmesinin, risk altındaki çocuklara doğru tanı ve tedavinin özenle yapılmasının, 

çok ilaçla ve uzun süreli tedaviden dolayı hasta uyumunun zor olduğu tüberküloz 

tedavisinde mümkün olduğunca direk gözlem altında tedavinin eksiksiz 

uygulanmasının, kayıtlarının daha güvenli bir şekilde tutulmasının ve  toplumun 

sosyoekonomik ve eğitim düzeyinin artmasının tüberkülozla mücadelede önemli olduğu 

bilinmektedir. Toplumsal bir hastalık olan tüberkülozun eradikasyonu için her ülkenin 

kendi gerçeklerini bilmesi ve buna uygun tüberküloz kontrol programları geliştirmesi 

gerekmektedir.  
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6. SONUÇLAR 

1- Olguların 36' sı (%50.7) erkek, 35' i (%49.3) kız  olarak saptandı. 

2- Olguların yaş ortalaması 8.2 ± 5.3 yıl ( iki ay- 17.5 yıl) olup  21 (%29.5) olgunun 

beş yaş altında olduğu saptanmıştır. 

3- Olguların yıllara göre dağılımı; 2005 yılında 10 (%14.1), 2006 yılında yedi (%9.9), 

2007 yılında 14 (%19.7), 2008 yılında 21 (%29.6), 2009 yılında 17 (%23.9) ve 2010 

yılının ilk iki ayında iki (% 2.8) olgunun tanı aldığı saptandı. 

4- Otuz bir  (%43.7) olgunun Samsun ilinden, 40 (%56.3) olgunun ise Samsun dışından 

geldikleri, olguların 13' ünün (%18.3) il, 25' inin (%35.2) ilçe, 33' ünün (%46.5) belde-

köyde ikamet ettikleri saptandı. 

5- Olguların 68' i (%95,8) sevk edilerek, üçü (%4,2) direkt olarak fakültemize 

başvurmuştur. 

6- Olguların 32' sinin (%45.1) akciğer TB, 37' sinin (%52.1) akciğer dışı TB, ikisinin de 

(%2.8) akciğer TB + akciğer dışı TB olduğu görüldü. Akciğer dışı TB olguları içinde 

TB plörezi 14 (%19.7) olgu ile ilk sırada, TB lenfadenit dört (%5.6) olgu ile ikinci 

sırada yer almaktadır. 

7- Akciğer TB' lu olguların yaş ortalaması 5.9±4.59 yıl, akciğer dışı TB olguların yaş 

ortalaması 10.1±5.18 yıl olarak saptanmıştır. Akciğer dışı TB' lu olguların % 16.2' si  0-

dört yaş arasında, % 37.8' i 5-12 yaş arasında, % 46' sı 13-17.5 yaş arasında  

saptanmıştır. 

8- On dokuz (%26.8 ) olguda ev içi, 19 (%26.8) olguda yakın çevre teması olmak üzere 

38 (%53.6) olguda temas öyküsü mevcuttu. Ev içinden en çok yedişer (%18.4) olguda 

anne ve babada, yakın çevre temasta ise büyükbaba başta olmak üzere amca, amca-

teyze çocukları, dayı, teyze ve komşudan temas öyküsü alınmıştır. 

9- Dört (%5.6) olguda kronik bir hastalık tespit edilmiştir. Malnütrisyon akciğer TB' lu 

bir (%1.4) olguda, konjenital kalp hastalığı akciğer TB' lu bir (%1.4) olguda, kronik 

böbrek yetmezliği TB plörezili bir (%1.4) olguda ve Willm's tümörü akciğer TB' lu bir 

(%1.4) olguda tespit edilmiştir. 

10- Bütün olgulara yapılan aile taramasında; on dört (%19.7) olguda aktif tüberküloz 

vakası tespit edilmiştir.  Ailede tüberküloz temas öyküsü yokken altı (%8.4) olgunun  

aile taramasında  aktif tüberküloz vakası tespit edilmiştir. Dört (% 5.6) hasta, Verem 
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Savaş Dispanserleri' nde TB tanısı alan hastanın çevresinin taraması sırasında TB 

tanısından şüphelenilerek sevkedilmiş ve merkezimizde TB tanısı almıştır. 

11- Akciğer tüberkülozlu  olguların 22' sinin (%68.7), akciğer dışı tüberkülozlu 

olguların 28' inin (%75.7) , tüm olguların ise 51' inin  (%71.8) aşılı olduğu saptandı. 

Akciğer TB ve AC dışı TB ile aşılama durumu karşılaştırıldığında; istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. TB menenjit olgularının hepsi ve milier TB olgularının % 

33' ü aşılı idi. 

12- Olguların ortalama TCT reaksiyonu 13.4 ± 8.4 mm (0-30 mm) olup olguların 43' 

sinde (%60.5)  TCT pozitif saptandı.  

13- En sık başvuru yakınmaları tutuluma göre değişmekle birlikte; ateş (%62), öksürük 

(%57.7), balgam çıkarma (%21.1),  gece terlemesi (%19.7), halsizlik (%16.9), göğüs 

ağrısı (%15.5), iştahsızlık-kilo kaybı (%14.1) ve karın ağrısı (%14.1) olduğu görüldü. 

14- En sık fizik muayene bulguları tutuluma göre değişmekle birlikte; patolojik akciğer 

dinleme bulguları (%59.2), boyunda LAP (%7), asit ve/veya batında distansiyon (%7), 

dispne (%5.6) ve büyüme geriliği (%5.6)  olarak saptandı.  

15- Bronkopnömonik infiltrasyon (%39.5), plevral efüzyon (%23.9), hiler-mediastinal 

lenfadenopati (%22.5) en sık patolojik AC grafisi bulguları olup %25.3 olgunun AC 

grafisi normaldi.  

16- Olguların 39 (%54.9) tanesine yapılan akciğer tomografisi incelemesinde; 

infiltrasyon 21 (%29.5),  hiler- mediastinal lenfadenopati 13 (%18.3), atelektazi dokuz 

(%12.7), plevral sıvı dokuz (%12.7), mikronodüler buzlu cam görüntüsü yedi (%9.9) ve 

kavitasyon dört (%5.6) olguda saptanmış olup üç (%4.2) olgunun AC tomografisi 

normaldi. Akciğer grafisi normal olan iki olgunun akciğer tomografisinde patolojik 

bulgular ( infiltrasyon ve hiler lenfadenopati - kavitasyon) saptanmıştır.  

17- Olguların 67 tanesinde ARB araştırılmış, altısı AC TB olgularında,üçü AC dışı TB 

olgularında, biri AC TB+ AC dışı TB olmak üzere 10 (%14.9) olgunun yaymasında 

aside dirençli basil gösterilmiştir.  

18- Olguların 66 tanesine tüberküloz spesifik kültür yapılmış, 13 (%19.6) olguda M. 

tuberculosis izole edilmiştir. Đki olguda  INH ve bir olguda SM direnci olmak üzere 

toplam üç olguda ilaca dirençli suş üremiştir. Kültür pozitifliği, beş olguda açlık mide 

suyunda, dört olguda balgamda, iki olguda plevral sıvıda, bir olguda BOS' da ve bir 

olguda  periton sıvısında saptanmıştır.  



103 
 

19- On üç olgunun dokuzunda (% 69.2) başlangıçta aside dirençli basil negatif iken 

kültürde M. tuberculosis izole edilmiştir.  

20- On beş olguya biyopsi ile tanı konuldu. Tüberküloz lenfadenit, abdominal 

tüberküloz, kemik, perikard ve cilt tüberkülozu olgularının hepsinde  biyopsi pozitif 

saptandı. 

21-Tüberküloz için  PZR istenen 31 olgunun beş (%16) tanesinde pozitiflik 

saptanmıştır. PZR pozitif olan dört olgunun örneğinde ARB  saptanmamışken bir 

olgunun örneğinden ARB gönderilmemiştir. Olgularımızın üçünde ARB pozitif iken 

PZR negatif saptanmıştır. 

22- Olgularımızın ilk başvuru sırasında bakılan sedimantasyon ortalama değeri 39.2 

±31.2 mm/saat , ilk başvuru sırasında bakılan CRP ortalama değeri 56.2±53.3 mg/L 

olarak saptandı. Beş olgudan gönderilen ADA düzeyi iki olguda yüksek iken üç olguda 

normal düzeyde saptandı.  

23- On dokuz (%26.7) olgunun dış merkezde verilen nonspesifik antibiyotik tedavisine 

yanıt alınmadığı için sevkedildiği ve merkezimizde TB tanısı aldığı, dört (%5.6) 

olgunun da  tekrarlayan AC enfeksiyonu öyküsü nedeniyle hastanemize sevkedildiği ve 

üç olguya AC TB, bir olguya TB plörezi tanısı konulduğu saptandı. 

24- Hastalığa ait şikayetlerin başlaması ile TB tanısı konularak tedavi başlanması 

arasındaki süre 0 ile 365 gün arası olup ortalama 35.6 gün saptandı.  

25- Olguların hastaneye yatış süreleri en az 0, en çok 71 gün olarak saptanmış olup 

ortalama 15.2 ± 11.8 gün olarak hesaplanmıştır. En uzun yatış süreleri olan olgular, 

milier TB, TB menenjit ve TB perikardit olguları iken cilt TB' lu bir olgu, üriner TB' lu 

iki olgu ve AC TB' lu iki olgu ayaktan tetkik ve tedavi edilen olgulardı. 

26- Olguların 61' i (%85.9) öngörülen tedavi süresini tamamladığı, yedi (% 9.8) 

olgunun tedavisinin devam ettiği, iki (%2.8) olgunun ise tedaviye uyumsuz olduğu 

saptandı. Bir (%1.4) olgu ise taburcu olduktan bir ay sonra kontrole gelmiş takibinde 

tedavisiyle ilgili bilgiye ulaşılamadı.  

27- TB menenjitli olguların biri motor ve dil gelişim alanında gerilik gelişmesi 

nedeniyle takip edilmekte, ikisinde ise hidrosefali gelişmesi nedeniyle ventrikülo-

peritoneal şant ile takip edilmektedir.  

28- Tedavisini tamamlayan ile tedavisi devam eden 68 (%95.7) olguda başvuru 

semptomlarının düzeldiği tespit edildi ve ölümle sonuçlanan vaka yoktu. 
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