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OZET

Calismamizda Ocak 2005Subat 2010 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakultesi (OMUTF) Cocuk 81 ve Hastaliklari Anabilim Dali
Cocuk Enfeksiyon Bilim Dali' nda tuberkiloz (TBntai ile takip edilen 71 olgunun
epidemiyolojik, klinik, radyolojik ve mikrobiyolok bulgulari ile tedavi uygulamalari
ve sonuclari retrospektif olarak incelendi.

Olgularimizin ortalama ya8.2 £ 5.3 yil ( 2 ay- 17.5 yil) olu@6' si1 (%50.7)
erkek, 35' i (%49.3) kiz olarak saptandi. Olgul&8 sinin (%45.1) akger (AC) TB,
37" sinin (%52.1) akger dsi TB, ikisinin de (%2.8) akger TB + akcger dgi TB
oldugu goruldu. Akcger dsi TB olgulari icinde TB plorezi 14 (%19.7) olgu il
sirada, TB lenfadenit 4 (%5.6) ikinci sirada yenaktadir. Akcger TB' lu olgularin ya
ortalamasi 5.9 yil, akger dsi TB olgularin ya ortalamasi 10.1yil olup olgularin %
29.5 i bes yas altindasaptanmgtir. 0-4 yg arasindaki olgularin % 30' unu, 5-1%ya
arasindaki olgularin % 48,3' inlu ve 13-17.5 geasindaki olgularin % 77.3" 4nu AC
disi TB olgular olgturdusu saptandi. Ondokuz (%26.8 ) olguda ev ici, 19 (®P6
olguda yakin cevre temasi olmak tzere 38 (%53d)da temas 6ykusu mevcuttu. Elli
bir (%71.8) olgunun @l diger olgularin aisiz old@gu saptandi. Olgularin ortalama
tuberkdlin cilt testi (TCT) reaksiyonu 13.4 + 8.4m{0-30 mm) olup olgularin 43" inde
(%60.5) TCT pozitif saptandi. Tum olgulara aileataas! yapilng, on dort (%19.7)
olgunun aile taramasinda aktif tiberkiloz vakaspiteedildi.

En sik bavuru yakinmalarinin agg(% 62), 6ksuruk (%57.7), balgam c¢ikarma (%21.1),
gece terlemesi (% 19.7), halsizlik (%16.9)g@d8 arisi (%15.5), §tahsizlik-kilo kaybi
(%14.1) ve karin @si (%14.1) oldgu goruldd. Tutuluma gore dsmekle birlikte en
sik fizik muayene bulgulari; patolojik aker dinleme bulgulan (%59.2), servikal
lenfadenopati (LAP) (%7), asit velveya batinda afistyon (%7), dispne (%5.6) ve
blyume gerilgi (%5.6) olarak saptandi. Bronkopndmonik infilyas (%39.5), plevral
effizyon (%23.9), hiler-mediastinal lenfadenop&ti2@.5) en sik patolojik AC grafisi
bulgular olup %25.3 olgunun AC grafisbrmaldi. Olgularin 65 tanesinde vicut sivi
orneklerinde aside direncli basil (ARB) stmailmis, altisi AC TB olgularinda, t¢u AC
disi TB, biri AC TB+ AC dsI TB olgularinda olmak tzere 10 (% 14.9) olgunucuti

sivi drneklerinin yaymasinda aside direncli bagistgrilmitir. Olgularin 66 tanesine
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tuberkiloz spesifik kulttr yapilgy 13 (%19.6) olguda Mycobacterium tuberculosis
(M. tuberculosis)zole edilmitir. iki olguda izoniazidINH) ve bir olguda streptomisin
(SM) direnci olmak tzere toplam ¢ olguda ilacadgli s Uremitir. On be olguya
biyopsi ile tani konuldu. Tuberkiloz icin pirazin@mPZA) istenen 31 olgunun be
(%16) tanesinde pozitiflik saptanghr. Olgularimizin ortalama sedimantasyorgete
39.2 + 31.2 mm/saat, ortalama C- reaktif proteiRR} dgeri 56.2 + 53.3 mg/L olarak
saptandi. Beolgudan gonderilen ADA dizeyi 2 olguda yuksek iKbii TB plérezi,
digeri TB perikardit ) 3 olguda (TB plérezi) normalaiyde gelmtir.

Hastalia ait sikayetlerin balamasi ile TB tanisi konularak tedavisl@amasi
arasindaki sire 0 ile 365 guin arasi olup ortalal@dgindir. Olgularin hastaneye yati
sureleri en az 0, en ¢ok 71 guin olarak saptawhap ortalama 15.2 + 11.8 gin olarak
hesaplannstir.

Olgularin 61" i (%85.9) 6ngodrilen tedavi suresiamamladgl, yedi (%9.8)
olgunun tedavisinin devam diti iki (%2.8) olgunun ise tedaviye uyumsuz qidu
saptandi. Bir (%1.4) olgu ise taburcu olduktandyjrsonra kontrole gelmitakibinde
tedavisiyle ilgili bilgiye ulailamadi. Tuberkiloz menenijitli olgularin birinde toove
dil gelisim alaninda gerilik ge§imis, ikisinde ise hidrosefali nedeniyle ventrikilo-
peritonealsant takilmgtir. Tedavisini tamamlayan ile tedavisi devam e88n(%95.7)
olguda bavuru semptomlarinin duzefdi tespit edildi ve oOlimle sonuclanan vaka

yoktu.
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ABSTRACT

In our study, we were analysed retrospectively @midlogical, clinical,
radiological and microbiological findings with résuof treatment applications of 71
patients with the diagnosis of tuberculosis (TB)owhere followed between January
2005 and February 2010 in Medical Faculty of Ondokayis University (MFOMU)
Department of Pediatrics Division of Pediatric kctfen.

The median age of our patients was 8.2 + 5.3 y@ars months-17.5 years), 36
(50.7%) male, 35 (49.3%) female patients. 32 oés445.1%) have pulmonary TB, 37
of cases (52.1%) have extrapulmonary TB, and ombtydases (2.8%) have pulmonary
TB plus extrapulmonary TB. Tuberculosis pleurisyhal4 patients (19.7%) takes first
place and TB lymphadenitis with four patient (5.68&kes second place among the
extrapulmonary TB cases. Mean age of patients pitlmonary and extrapulmonary
TB were 5.9 and 10.1 years, respectively, and 2%bp@tients were under five years.
30% of patients between 0-6 years, 48.3% of pabetween 5-12 and 77.3% of patient
between 13-17.7 years have extrapulmonary TB c#séstal of 38 (53.6%) patients
had a story of exposure, 19 (26.8%) patients indand nineteen had close contact.
Only 51 patient (71.8%) have been vaccinated. Tauber skin test was positive in 43
(60.5%) patients and mean tuberculin skin testti@aevas 13.4 =+ 8.4 mm (0-30 mm).
Family screening was performed in all cases, amideatuberculosis were detected in
family screening of fourteen (19.7%) patients.

The most frequent observed complaints were feveo( sputum (57.7%),
phlegm (21.1%), night sweatery (19.7%), fatigue .9¥6), chest pain (15.5%),
anorexia-weight loss (14.1%) and abdominal painl@}. The most common physical
examination findings although change for involvebtdgtermined as; pathological lung
auscultation findings (59.2%), servical lymphadeatby (7%), acid and/or abdominal
distention (7%), dyspnea (5.6%) and growth retawmda(% 5.6). Bronchopneumonic
infiltration (39.5%), pleural effusion (23.9%), &itmediastinal lymphadenopathy
(22.5%) were the most frequent pathological pulmpnadiographic findings and
pulmonary radiography was normal in 25.3% case® Bbody fluid samples of 65
patients investigated for acid-fast bacilli, in (1.9%) cases including six patients with
pulmonary TB, three patients with extrapulmonary 8l one patients pulmonary TB+

extrapulmonary TB had acid-fast bacilli in bodyiflusample smears. Tuberculosis
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specific culture was accomplished in 66 patierms| Blycobacterium tuberculosis (M.
tuberculosis) was isolated in 13 (19.6%) patieDtsig-resistant strains were developed
in total 3 cases; isoniazid in two patients anémtmycin resistance in one patient.
Fifteen cases were diagnosed by biopsy. In five (%f16) 31 patients which
pyrazinamide required for tuberculosis positiwtere found. In our cases median
value of sedimentation was 39.2 + 31.2 mm/h, medaune of C-reactive protein was
56.2 £ 53.3 mg/L. Level of adenosine deaminase $kat from the five cases were
higher in two cases, while in three cases wer@anal level.

The time period between start of disease symptamdsti@atment begins with
TB diagnosis is 0 and 365 days, with an average3®6 days. Duration of
hospitalization of patients was determined as mimmD, maximum 71 days and the
average duration was 15.2 + 11.8 days.

Sixty- one of the cases (85.9%) completed the plesttreatment period, seven
(9.8%) patients continued the treatment, two (2.8%@jients were found to be
incompatible with the treatment. One (1.4%) patigad come to control a month after
their discharged and follow-up information regaglithe treatment could not be
reached. In one of TB meningitis case retardatiemetbped in motor and language
development area and two were followed becauseydfoleephalus by ventriculo-
peritoneal shunt. Regression of complaint symptevase determined in 68 (95.7%)

patients who completed treatment and continuedinieat, and had no fatal cases.

1. GIRIS VE AMAC
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Tlberklloz hastall; tiptaki ve teknolojideki tim gelnelere rgmen yiksek
mortalite ve morbidite hizi nedeniyle tim dinyadailkemizde hala énemli bir halk
saligl sorunu olmaya devam etmektedir (1, P)inya ndfusunun %20 ile 45' |
(yaklasik iki milyar insan) M. tuberculosis ile enfektedie vakalarin %90' indan fazlasi
kaynaklarin ¢ok kisitli oldiu gelsmekte olan yerlerdedir. Diinya g Orgitii (DSO)'
ne goére 1997' de dinya nidfusunun sadece %32' gii éfkerkiloz kontrol
programlarinin tam olarak uygulanabilir ofluyerlerde ygamaktadir. Dinya Sk
Orgiiti diinya genelinde yillik sekiz milyon yeni Mkasi ve iki milyon 6limin
oldugunu tahmin etmektedir. Yeni vakalarin yakka%211' i (884 bin) ve dlumlerin
yaklasik %5' inin 15 yaindan kicik cocuklarda old@u disinulmektedir (3).
Cocuklardaki TB vakalarinin % 59' usbges alti cocuklar ve bebeklerdir (4).

Tlberklloz enfeksiyonu cocuklara blUydk oranda hassskinlerden
bulssmaktadir. Cocuk tuberkilozu toplumda sk tiberkilozunun kontrol altina
alinmamsg oldugunu gosteren bir gak indeksidir ve gelecekteki TB havuzunu
olusturmasi agisindan epidemiyolojik 6nemsitaaktadir (5, 6, 7). Tuberkuloz
hastalginin tani ve uygun tedavisi, hasta ve topluniliga acisindan buyik 6nem
tasimaktadir.

Bu calsmamizda Ocak 2005Subat 2010 tarihleri arasinda hastanemizde
tuberkuloz tanisi ile izlenen hastalaringlogu yili, ya, cinsiyet, Bacille Calmette-
Guerin (BCG) asi ve tuberkdlin cilt testi durumlari, tuberkilohastalg
lokalizasyonlari, klinik, radyolojik ve mikrobiyojix bulgulari, tedavi uygulamalari ve
sonugclari ile bu parametrelerden bazilarinin dehiizerine olan etkilerini inceleyerek
literattrle kagilastirmay!r ve bdylece hastgln bolgemizde buginki 6zelliklerini
gostermeyi amacladik.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tuberklilozun Tarihgesi

Tarihte "Tuketim hastaf”, "Beyaz 6lum", "Beyaz veba" gibi isimlerle
anilan TB, ulkemizde deitice hastalik" olarak tanimlangtir (8,9).

Robert Koch'un 1882' de tuberkiloz basilini bulmasu hastalin tani
ve tedavisinde yeni bir girin acilmasina neden olmtur. Roentgen'in X
Isinlarint 1895' te kgi ve 1898' te Bouchard ve Beclere' nin bunu gkci
radyodiagnosfiine uygulamasi, Pasteur Enstitisi' nde CalmetteGuerin
isimli arastirmacilarin 1906-1919 vyillar1 arasinda bovin tipasilden BCG
asisini tretmeleri ve ilk kez 1921 yilinda uygulanm#ésberkiloz icin dnemli

tarihi gelismelerdir (10).

2.2.Tuberkulozun Epidemiyolojisi

Dunya Sglik Orgutii verilerine gére diinya nifusunun 1/3' a@niyiki milyar
insan TB ile enfektedir. Tuberkiloz, Humammunodeficiency Virus/ Acquired
Immune Deficiency Syndrome (HIV/AIDS) ' ten sonrafeksiy6z hastaliklar icinde
dinyada 6lime neden olan ikinci en sik nedendir 121

TB hastalarinin % 80" inin bulungu ulkeler, "yliksek vaka yuki olan
ulkeler" olarak adlandiriimaktadir. Gunumuzde bwkelérin sayisi 22' dir.
Hindistan, Cin, Endonezya, Nijerya ve Banglad ¢cok hastanin olgu bes
ulkedir (13). Hastalik insidansi Avrupa Ulkelerinin @anda 100.000" de 20' den az
iken, Hindistan, Cin, Banglag@ibi tlkelerde, 100.000' de 100" iin Ustinde,ah2a@0’
Un dstindedif14,15).
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Diunya haritasi tUzerinde tlkelerin TB insidaisekil 1' de gorilmektedi

Qlgu insidans 700, oo
-, =300 o 50700
= 200-300 = =50
T00- 200

Sekil 1: Dinyada TB insidans.

Turkiye Verem Sav@ Daire Bagkanligi' nir 2009 yili raporuna gor, 2007
yilinda Tarkiye nifusu 70.586.25 tuberkiloz olgu sayisi 19.699ayma pozitif olgu
sayisi 8797insidansi 100.00 de 27.9' dur (16)llkemizde tuberkiilozun durum
degerlendirildiginde, hastalik insidansi acisindans&ali kontrol program
uygulamsg ulkeler ile kota programlar uygulami tlkeler arasinda bi
konumumuzun oldgu gortlmektedi(17,18).

Tarkiye' de Veem Savg Dispanserlerinin kayitlarina gére TB insidamin

yillara gore dailimi sekil 2' de gortlmektedir.

Yiizoinde insidans

= o= M R = EM S M D = MM Sr tm PR = MM I o DR = o oI e
EEdE EE e g EsEE a2 sEsaEESsE RRE S =2 ““illar
m oo oo o o o DR Dy o D B Bm o En mn B Dm oEn oo on o = = = =

Sekil 2: Turkiye Verem Savas dispanseri' nin kayitlarina gore tiberkiloz
insidansininyillara gore dagilimi (16)
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Tarkiye, Verem Sawva Dispanserleri’ nin kayitlarina gére 2007 yilibisigelere
gore TB insidansyekil 3' de gortulmektedir.

o KARADENIZ TURKIYE: 27,9

32,0

EGE DENIZI

AKDENIZ

Sekil 3: 2007 yili Turkiye' de bolgelere gore tuberkiloz olgu hizlar (100.000
nifusta) (16)

Tlberklloz enfeksiyonuna yakalanma riskleri ykkeslan hasta grubu ile
enfekte olduktan sonra tuberkiloz hagiala ilerleme riski yiksek olan hasta grubu
tablo 1' de verilmitir.
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Tlberkuloz enfeksiyonuna yakalanma
riskleri yiksek olan hasta grubu

Tablo 1: Tuberkiloz enfeksiyonuna yakalanma riskleri yiiksekolan ile enfekte
olduktan sonra tuberkulloz hastalgina ilerleme riski yiiksek olan hasta gruplari(3)

Enfekte olduktan sonra tuberkiloz
hastaligina ilerleme riski yuksek olan

hasta grubu

Tlberkllozlu kgiyle yakin temas
edenler
Yuksek risk tarlyan Ulkelerde dgan
kisiler (Asya, Afrika, Latin Amerika
Rusya, Dgu Avrupa)
Yuksek risk ortaminda cahn veya
kalan kgiler
-Bakim evlerinde calanlar
-Evsizler
-Yiksek risk tayan kkilere bakim
veren hastanelerde ganlar
Tibbi acidan yeterli bakim almayza
disuk gelirli populasyon
Yuksek irksal veya etnik risk ggyan
Kisiler
Intravenoz ilag kullanan gler
Yuksek risk grubunda olan gkinlere
yakin olan gocuklar

> Immun siprese hastalar (HIV
infeksiyonu dabhil)

» Yakin zamanda tuberkiloz
enfeksiyonu geciren iler (iki
yil icinde)

> Cssitli kronik hastalgr olan
kisiler (Diabetes mellitus (DM),
silikozis, kanser, son evre
bobrek yetmezfi, gastrektomi)

> Intravenoz ilag kullananlar

> Yeterli tuberkuloz tedavisi
almayan hastalar

» Dort yaindan kuguk cocuklar,
Ozellikle iki yasin altindakiler
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2.3. Tuberkltlozun Bakteriyolojisi

Mycobacterium tuberculosis kompleksi icind@bioiyle yakin iligkili beg
mikobakteri bulunur. Bunlar; M. tuberculosis, M.Mi® M. microti, M. africanum, M.
canetti' dir. Hepsi de Actinomycetales sinifindanMycobacteriaceae ailesindendir. M.
tuberculosis, insanlardaki tiberkilozun en 6nestliebidir (19).

M. tuberculosis aerob, sporsuz, hareketsiz, kapsilipik olarak hafif kivrik
veya dizgin comakeklinde, 0.2-0.6 nm kalirginda 1-10 nm uzunfiunda in vivo
biayume farkhliklari olan bir basildir (20).

Mikobakteriler, bakteri hucre duvarlari ignde bilinen en kompleks hicre
duvarina sahiptir. En belirgin 6zellikleri htucrevdm girhiginin %60' in1 olgturan
yuksek orandaki lipidlerdir. Hiicre zarinin Gstindek i¢ katman htcrenigeklini ve
direncini sglayan peptidoglikan (murein) tabakasindarswiustur. Hiicre duvarinin en
tipik ozelligi mikolik asit adi verilen tipik uzun zincirli ya asitleridir (21, 22).
Mikobakteri hiicre duvar yapisekil 4' te gosterilmgtir.
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Sekil 4: Tuberkuloz basilinin hiicre duvari (23)

Mikobakterilerin hiicre duvarlarinin lipid igderinin yiuksek olmasi anilin
boyalarinin gegmesini engeller. Bu nedenle gramabayyodntemi ile iyi boyanmazlar.
Asit rezistansi 0Ozellikle karbol-fuksin, kristalele, auramin ve rodamin gibi belli
arilmetan boyalari ile stabil mikolat kompleksletusturma 6zellgidir, %90 etanol ve
hidroklorik asit ile yikandiinda bile uzaklgtirlamazlar. Hucreler Ehrlich-Ziehl-

Neelsen (EZN) veya Kinyoun boyalarinda aidugibi fuksinle boyaninca kirmizi,
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kristalviole ile boyaninca eflatun mor gorinir veyi@amin ve rodamin ile boyaninca
tipki Truant boyasinda ol@u gibi ultraviyole $i1g1 altinda sari ygl floresan verir (21,
22). Basiller EZN boyasi ile boyaninca mavi zemaerinde kirmizi renkte tek tek ya

da gruplar halinde cizgiler adturmus olarak gorultr (24)(Sekil 5)

Sekil 5: Ehrlich-Ziehl-Neelsen boyasiyla boyannyi TB basilleri

M. tuberculosis' in Uremesi yayalup replikasyon stresi yakl& 15-20 saattir.
Gozle gorunir koloni biylimesi icin gecen sire enuigzhafta, standart kalttr
ortamlarinda 46 haftadir. En uygun yumurtali besiinde (Lowenstein -Jensen besi
yeri) 33-39 °C isida, pH 6,5- 6,8' de, % 5-1000ortamda cgalirlar. M. tuberculosis
olumsuz sartlara olduk¢ca dayanikh olup +4 °C'de haftalare&) °C' de yillarca
canhligini korur. Buna kain +60 °C' de ise 20 dakikada 6lmektedir (25, 26).

Desisik mikobakterilerin ayirimi onlarin boyanma 06zeldikine, biyokimyasal
ve metabolik karakteristiklerine gore yapilir. riinikobakteriler zorunlu aerobdur.
M.tuberculosis' in katl ortamda Uremesi Uc-altitdaiirmektedir. Bunu takip eden iki-
dort hafta da ilag duyarlilik testleri icin gerekli. Bazi 6zel mikobakteri tirlerinin
saptanmasi icin bir grup biyokimya testlerine iagyardir (27).

Gunumuzde laboratuar metodlarinin geési ve otomatik radyometrik
metodlar ile mikobakteriler icin ¢cok daha hizli &iil tanimlama ve ila¢c duyarlilik
testlerine imkan sganmstir (27). Radyometrik yontemlerden olan BACTEC' de
kontamine olmayan, konsantre 6rnekler substratakl&arbon 14 ilesaretli palmitik
asit iceren bigise vasat ortamina ekilir. Mikobakterilerigaretlenmg asiti metabolize
etmesi ile karbondioksit-14 radyoaktivitesinin digiintin  mimkin oldgu sisede
toplanir. Uygun dilisyonda antitiberktloz ilaclamklenmesi ile ilag duyarlginin

arggtirlimasi mumkin olur. Bu yontemle ilag duyarlltigstlerinin yapilmasi bir-tg¢
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haftaya kadar kisalabilir. Yuksek basin¢l sivirkedografi (HPLC) kullanilarak izole
mikroorganizmanin hizli olarak, genellikle 24 sgaide saptanmasi mumkindur (27).

2.4. Bulasma

Enfeksiyon %95 hava yolu, %1.4 enfekte sutin icdmes %1.4' G deri ve
mukoza siyriklarindan basilin inoklilasyonu ile Bolaktadir. Annenin gebgii
sirasinda gecirdi TB enfeksiyonunun lenfohematojen yayilimi veyad@metriti
"Dogumsal (transplasental TB enfeksiyonu) TB" enfeksiyma yol acabilir.
Tuberkiloz enfeksiyonunun kulucka siresi 2-8 hafta@8, 29). Tuberkilozun
bulssmasi genellikle enfekte olrgumukus damlalarinin hasta skioksurdigiunde,
hapirdiginda ya da guldiiinde hava yoluyla bir insandangdiine geg seklinde
olmaktadir (3). Bu damlaciklar daha sonra kurudaenlacik cekirdgi haline gelir, bu
da havada birka¢c saat asili kalabilir. Sadece 1Krametrenin altindaki partikiller
alveollere egebilecek kugukltktedir (3). Capl daha buyuk olamtikéiller, havada
uzun sire asili kalamayagave inhale edilse bile alveollere yemayacg! icin
bulasmada etkili dgildir (30). Bulasma idrar, deriye acilan Bluklardan
purtlan drenaj gibi enfekte vicut sivilari ile ditetemas sonucu da nadiren
gorulebilir (27).

Mycobacterium bovis c¢ok sayida yutuglinda gastrointestinal
mukozaya penetre olabilir veya orofarenksin lefatokusunu invaze edebilir.
Gelismis Ulkelerde sitin pastdrizasyonu sayesinde M. boldsenfeksiyon
nadirdir (19).

TB basili akcter tuberktlozu olan ¢ocuklarin endobgoral salgilarinda
eriskinlere gore daha seyrektir ve cocuklarin enfekgiyaartikillerin havada
asili kalmasi icin gerekli kuvvette okstruk giurabilme gucleri yoktur. ger
cocuk hastanelerinde tuberkilozun bgign saptanmgsa, bunun kayr@nin
kesin olarak tani konulmami bir akciger tuberkulozlu egkin oldugu
dustnulmelidir (27). Birgok Kklinisyenin tecrubesi cddarin genellikle bulunduklari
evdeki bir adblesan veya gkin tarafindan enfekte edikglni gostermektedir ve siklikla
bu anne, baba, buylkanne, blylkbaba, buylk kavéga ev sahibi tarafindan
olmaktadir (31). Aile du temas daha az siklikla enfeksiyon kaynaolusturmaktadir.

Ancak doktorlar, bakicilar, getmenler, mizik gretmenleri, servigoforleri, cemaat
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liderleri, hemgireler, bahcivanlar bircok bireysel vaka ve yluztergeni epidemide
sorumlu olduklari bulunmgur (3).

Enfeksiy6z egkinlerin bulundgu evdeki sit infantlar ve ¢ocuklar sik olarak
hastalga yakalanmaktadir. Dizenli ve uygun kemoterapigihahkcger tuberkilozlu
eriskinler ¢ocuklar nadir enfekte etmektedir. Risklan, direng gefimi s6z konusu
oldugu icin teshis edilmemy, yetersiz tedavi edilgiveya kronik TB hastalaridir (32).
Supheli TB hastafil olan ve cocga bakan egkinler mumkin olan en kisa zamanda
akciger tuberkilozu acisindan taranmalidir (3). Ancaketkilozlu preadélesan
cocuklarin ¢gu bulatirici desildir ve izolasyon gerektirmez. Adolesanlardaki @&ha
tipik olarak ergkin tip reaktivasyon hastg@h seklinde, kaviter lezyonlarin vagh ve
yayma ve kultir pozitif balgameklinde ortaya cikabilir. Egkin tip TB 6zellikleri
tasiyan semptomatik akger tlberkilozlu cocuklar ve adolesanlar mikobalgtgri
yaymalari ve kulturleri negatif olana dek potankplarak bulaici kabul edilerek tedavi
edilmelidir (3).

Mycobacterium tuberculosis ile enfekte coaukbopulasyonda uzun dénemli

rezervuar olgturmaktadir (3).

Pozitif balgam mikroskobisi bulunan TB hastalale temas edenlerde
enfeksiyon ve hastalik prevalansi arasinda belirgen tutarli bir ilski oldugu

gosterilmitir. Bulasmay etkileyen faktorlefablo 2' de verilmitir (33, 34).
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Tablo 2: Tuberkuilozun bulasmasini etkileyen faktorler

Bulastiriciya bagh faktorler
e Balgamdaki organizma sayisi
* Organizmanin canlg
e Organizmanin virulansi

» Damlacik cekirdgi olusturabilecek 6ksuruk ve gier mekanizmalarin vag

Cevresel faktorler
» Dilusyon etkisi (damlacik gekirgeiceren havanin miktari)
* Ventilasyon (belirli bir alandaki havanin sirktlaswy)
* GuUnsg ve ultraviyole giga maruziyet

e Nem orani

Konaktaki dayanikhlik unsurlari
» Bulastirici ile ayni ortamda gegirilen zaman
» Enfeksiyona direng
* Gecirilmis TB enfeksiyonu ya da hasg@l BCG
asllamasi
» Bagisikligi bozuk hastalik vag ( DM, HIV vs.)

2.5. Patogenez
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Basilin virulansi ve korgan genetik duyarliii, enfeksiyonun patogenezinde rol
oynamaktadir. Dannenberg, basilin viicuda girmedgiéayan enfeksiyon okumunu
dort evrede incelertir (35, 36).

Birinci evre (Birinci Hafta): Inhale edilen damlacik cekirgiadeki basiller kongin
alveollerinde depolanir. Hastg@in olusabilmesi icin 5-200 kadar basilin alinmasi
yeterlidir. Makrofajlar alveollere uan tiberkiloz basilini fagosite ederler, hiler veya
mediastinal lenf nodlarina gi@lar. Basiller burada organizmanin virulansina ve
makrofajlarin 6lduriict aktivitesine #la olarak baskilanabilir, yok edilebilir ya da
cogalmaya devam edebilirler. Makrofajlar basili yokeetkzse; basiller makrofajin
Olimune sebep olur (35, 36).

ikinci evre (2-3. Hafta): Basil iceren makrofajlarin 6limii sonucunda ortayearg
hicre artiklan dier alveoler makrofajlar ve dalandan gelen henliz aktive olmami
makrofajlar tarafindan fagosite edilirler. Basillbticre igcinde cgalarak logaritmik
olarak artar. Makrofajlar basillerin galmasini durduramaz ve bu evre "simbiotik" veya
"logaritmik casalma evresi” olarak bilinir. Lezyon bdlgesinde ddhala makrofaj ve
basil birikir (35, 36).

Uclinci evre (3-9. Hafta): Hicresel baisikligin baladigi donemdir. Alveoler
makrofajlar mikobakteriye kar spesifik olarak aktive olur. Aktive makrofajlar
sayesinde basil sayisindaki ardzaltilir. Basil, yerlgigi yerde eksudatif inflamasyon
ve merkezinde nekrotik doku bulunan enkapsile doamiolusumuna yol acar.
Hucresel yapilarin kaybi ile grantlomlarin merkeeimlgan kaze6z nekroz odaklarina
"kaze6z merkez" denir. Granidlomun kazeifikasyonroek olgumuyla "tiberkdl"
olusur. Akcigerlerde gir§ bolgesinde olgan lezyona Ghon ogd' (primer odak) denir.
Primer odak % 70 subplevraldir. Basiller lenfatiktem ile bélgesel lenf diimlerine
ulasip benzer patolojik lezyonlara neden olurlar. Primodak, lenfanjit ve bélgesel
lenfadenopati “Primer kompleks” ya da "Ghon komgiglolarak tanimlanir. Bu evrede
basil ¢cgalmasi durdurulur ya da basiller oldurulir, geri ve akcgier dsi dokularda
lezyonlar sinirlandirilir. Bu dénemde geln gec tip sr1 duyarlihk sonucunda PPD
yasam suresince pozitif yanit verir (35, 36, 37).

Dorduncu evre: Makrofajlarin giri tepkisi nedeniyle grantlomanin likefaksiyonu,

yirtiimasi ve kavite olgumunun oldgu donemdir. Bu dénemde c¢ocuklarda hematojen
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yayilim olabilir, pulmoner yaygin hastalik ya desek&pulmoner tlberkiloz olabilir.
Hastalar basilleri damlacik yolu ile etrafa yayal®5, 37).
Tlberklloz lezyonunda hicresel immunite yt@uyakrofajlarin aktivasyonsekil

6' da, akcger tuberkilozunun patogenaekil 7' de gosterilmytir.

Aktif T hdcresi

Kemotaktik

T hidcresi lemfokinler

Antijen
reseptdra

Destek
Aktive edici Makrofaj

-
Lemfokinler - -
-

&\

Postkapiller
wendl
Kismen
Aktif olmus
Makrofaj

’ Oldi, tam mikrobisidal
Makrofaj
(Basil yok edilmis )

Tam aktive
Makrofaj .
(Basll Sldaraimuasg ¥~ f ,

(Basil siddrdlmemis)

o
oy .
R interstisyel doku
= ’ —_ r BN ~ S, zayir
< ‘l b o = ~ Mikrobisidal
’ - s krofaj
~ P s O {Basil canh)
Kazesz solit doku e - = Py S

icindeki dormant basil

Sekil 6 : Tuberkiloz lezyonunda hicresel imminite ytuyla makrofajlarin

aktivasyonu

A: Bir makrofaj TB basilini fagosite ediyor. Makmjf ve dendritik hicreler basiller antijenleri bu
antijenler icin spesifik olan T lenfositlere sunuy®: Bu lenfositler prolifere olurlar ve lenfokie
sekrete ederek monosit/makrofajlart hem kandan riggkéhemde aktive ederler. C: Aktive olan
makrofajlar yuttuklari basilleri 6ldururler fakatiaktivasyon dgisken olabilir, bazilari zayif aktive olur

ve gui¢siiz mikrobisidaldir, bazilari iyi aktive ol giicli mikrobisidaldir.
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Sekil 7: Akciger tiberktlozunun patogenez (38)

2.6. Direng ve immuinite

Cinsiyet, direnci etkiler ve kizlar 0Ozellikle ad8ken c¢c&da duyarl
gorunmektedirler. Negatif nitrojen ve kalsiyum desradblosan ggda artabildginden
bu yataki duyarhlikta bir miltar rol oynuyor olabilir. Kiicik ya, tiberkiloz hastad
gelistiriimesi icin kolaylatirici bir faktor gibi gérinmektedirBir ¢cok viral enfeksiyon
tuberkdlin reaktivitesini dfurtr, ancak seece kizamik ve muhtemelen influer

tuberkuloza kan direnci dgurmede suglanabilii3).

Hucresel immunite M. tuberculosis' e garen énemli konakcl defansi olar
kabul edilmektedir (B Enfeksiyondan sonra tuberkiline a gecikmg tip asiri
duyarlihk gelsimi iki- on hafta sonra obur (39. Lokalize enfeksiyon bélgelerinc
aktif T lenfositleri ve monositler birikir. Cok sayida mibakteri dldurulir. Konak \
mikobakteri arasindaki dengeningkndigi donem primer enfeksiyondan sonrasalt
sessiz donemdir (38Mikobakteriyel enfeksiyon kontroliinde anahtdiiroynayan IFN
gama; makrofajlarin sitolitik etkilerini, hiicrelerde aktif oksijen ara drdnleri, nitri
oksit yapimini veNatural Killer (NK) hiicrelerin sitolitik aktivitesini artir. Immun
sistem elemanlarinin ga cocuklarda farkllik gostermektedir. Monosit keaisisi,

alveolar makrofajlarin antimikrobiyal aktivitesienldritik hiicrelerin T hiicrelere antijs
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sunma yeteng cocuklarda yetkinlere kiyasla daha zayiftir ve bu ylzden c¢ocuklar
hastalgin ilerlemesine ve@r seyretmesine daha yatkin durumdadir (38).

Herhangi bir immunosupresif tedavi alacak olanlardahil olmak Gzere bitin
immun sistemi baskilangiihastalar TB infeksiyonu veya hasgalacisindan dikkatle

degerlendirilmelidir (3).

2.7. Cocukluk ¢cg tuberktlozunda klinik 6zellikler

Cocukluk cpr taberkilozu icin wuluslararasi tani ve tedavi iesthdri
hazirlanmany olup, ergkinler icin hazirlanmy tedavi rehberlerinde cocuklarla ilgili
kisa bolumler yer almtir. Diger taraftan, cocuk tuberkilozu toplumda slen
tuberkilozunun kontrol altina alinmagmoldusunu gosteren bir gk indeksidir ve
gelecekteki tuberkiloz havuzunu grmasi acisindan; epidemiyolojik 6nem
tasimaktadir (40).

2.7.1. Cocukluk c& tuberkulozunda evreler

Cocuklarda tuberkilozu 3 evreye ayirarak geteendirmek uygun olur:
Karsilasma (temas), enfeksiyon ve hastalik.
Kar silasma (temas): Temas, enfeksiyoz akggr tiberkilozu kanitlanmiya dasiiphe
edilen bir egkin veya adolesan ile gecgte veya halen yakin temas Oykusunun
varhgidir. Bu evre genelde tanimlanamamaktadir (41). tBenasin direkt olmasi
gerekmez. M. tuberculosis' kisiden ksiye gecmesi hasta bireyin 6kstrik, kay,
gulme, sarki sdyleme gibi aktiviteleri sirasinda damlacikkigdeklerinin havaya
karismasi ile olur (42). Havalandirmanin yeterggliortamin kucuklgu gibi bazi
cevresel faktorler ile kalasmanin siresi buana riskini artirir. Birgok uzman dort-
sekiz saat gibi bir stirenin bgtaa icin yeterli oldguna inanir. Bu nedenle ¢cggun ev
halki gibi yakin temasta bulungu ve birlikte uzun zaman gecigii bireylerden
hastalgl alma riski yuksektir (43). Temasin olup olmadi anlamak igin TBsuphesi
olan kkiyle temasta olan kilere ttiberkdlin cilt testi uygulanir. Ek olarakager grafisi
cekilip fizik muayene yapilir ( bu incelemeler tapida tiuberkilozu dnlemeye yonelik
en onemli yaklgimlardir) (3). Cocuklar enfeksiyonun erken dénemsiralduklari ve
gecikmg tip asir1 duyarlihk reaksiyonunun ojumu i¢in (pozitif PPD) ¢ ay kadar bir
sure gerekgiinden temastan kkulanildgl anda TCT genelde negatif, aker grafisi
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normal, hastagia ait higbir belirti ve fizik bulgu bulunmayabilmigdir. Ancak be yas
altinda temash cocuklarda TCT pozitiieeden ygun lenfohematojen yayilimla,
akciger TB' unun erken komplikasyonlari olan milier TBe vIB menenijit
gelisebilmektedir. Bu nedenle temas evresindg hasin altindaki aili, asisiz tim
cocuklar profilaktik tedavi altina alinmalidir (444).

Enfeksiyon: Asemptomatik (veya latent) enfeksiyon; tuberkiliipensensivitesi ve
pozitif TCT sonuclariyla ikkili olan ancak herhangi bir klinik veya radyogiabelirtisi
olmayan enfeksiyon olarak tanimlanabilir. TUberkinfeksiyonunun belirtisi reaktif
(pozitify TCT' dir. Bu c¢ocuklar tuberktloz icin bagtirici desildir. Asemptomatik
tuberkuloz enfeksiyonu ilkokul gendaki ¢cocuklarda, addlasanlar veya infantlaraegor

daha sik olarak gorulur (3).

Hastalik: Hastalik, M. tuberculosis' &agli enfeksiyon sinirlandirilamazsa gorular.
Akciger parankimi icerisinde basil galmaya devam eder ve bunaarusan ba&isik-
ik yaniti ile hem parankim icerisinde infiltrasyataninda, hem de lenf nodlarinda
biyime olur. Bu dénemde lenfohematojen yayillim santastalik akger dsl
organlara da yayilabilir (45, 46). Alggr tlberkilozu olanlarin %90" inda TCT

pozitifdir. Hastalga ait klinik ve radyolojik bulgular vardir.

AC TB' lu bir erskin TB teshisinden oOnce ortalama 15sklen sekizine
bulsstirmaktadir. Tedavi edilmemiatent TB enfeksiyonu olan ddierin %5 ile %10
TB hastalg1 gelistirir; bu oran ¢ocuklarda ve immun sistemi zayiillkrde yiksektir
47).

2.7.2. Tuberkilozun Klinik Formlar
Cocukluk ca& tuberkllozu; intratorakal ve ekstratorakal tubddz

formlari olmak Uzere iki ana bk altinda siniflandiriimaktadir.

Tuberkilozun belirtileri cocuk ve gkinlerde dgiskenlik gostermektedir. Her
ne kadar ak@er TB' u bitlin yglarda yayginsa da alggr dsi TB ¢cocuklarda daha sik
gorulmektedir. Genel olarak cocuklarda %25 AGCsidiB , %75 AC TB' u
gorulmektedir. HIV enfeksiyonun yayllmasiyla AC T8e AC dgi TB oranlan
desiskenlik gosterdi. Hastaliklari Kontrol ve Onleme Mezi (CDC) raporuna gore
eriskin ve ¢ocuklar dahil olmak tzere bitin yeni vakal&79' u AC TB ve %21'i AC
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disi TB' dur. Oncelikle cocuklardaki akgr dsi TB' un %70’ i lenf nodlarini tutarken
eriskinlerde %25' i tutmaktadir (3).

Cocuklarda, TB' wun farklh klinik formlari dgsik inklibasyon
periyotlarina sahiptir. Milier veya yaygin hastaljknellikle enfeksiyondan 2-6
ay, renal TB 5 yil, iskelet TB' u 1-2 yil, AC ve TIBnfadenit 4-12 ay icerisinde
ortaya c¢ikmaktadir. Cocuklarda klinik  bulgularin  ggo balangic
infeksiyonundan sonraki 1-2 yili icinde ortaya cikbadir (47).

Amerika Birlgsik Devletleri' nde (ABD) egkin ve cocuklarda akger dsi TB
yeri ve yuzdeleritablo 3' de, ¢ocuk tuberkilozunda anatomik bélge tutuluneu v
ortalama yauiliskisi tablo 4' de verilmgtir.

Tablo 3: Amerika Birle sik Devletleri' nde eriskin ve cocuklarda akciger disi TB

yeri ve yluzdeleri(3)

Tutulan Bolge Eriskin Cocuk
Lenfatik % 25 %67
Meningeal %4 %13
Plevral %23 %6
Milier %9 %5
Diger %13 %5
Kemik-eklem %10 %4

Tablo 4: Amerika Birlesik Devletleri' nde ¢ocuk tuberkilozunda anatomik bdge
tutulumu ve ortalama vyas ili skisi (3)

Tutulan Bolge Ortalama yas (yil)
Akciger 6
Lenfatik S
Plevral 16
Meningeal 2
Kemik/eklem 8

Milier 1
Genitouriner 16
Peritoneal 13
Diger 12
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2.7.2.1.intratorakal Tuberkiiloz Formlari

Primer akciger (pulmoner) tiberkilozu: Primer kompleks, primer pulmoner odak,
lenfanjit ve bolgesel lenf nodlari olmak lzere leneentten olgur (45, 46). Primer
pulmoner odagin evrimi, alveol icine inhale olan tiberkdl basifi etrafindaki akut
inflamatuar reaksiyonla birlikte boyutu bezelye bkiliginden ceviz buyukgiine
degisen lokalize alveoler konsolidasyonlastza.. Makrofajlar saatler icinde inflamatuar
eksidanin icerisine gelir ve tuberkidl gluwmak Uzere epiteloid hicre kimelerine
donigur. Sirasiyla bu tuberktller ¢ozalur ve kaybolabideya tamamlanmamihiicre
otolizlerinden meydana gelen santral kazeifikasgmatisebilir. Kaze6z lezyon, ¢ok
sayida c@alan tuberkiloz basili icerir ve bu hizlica primedaktan bdlgesel lenf
damarlari vasitasiyla boélgesel lenf nodlarina yayilakibinde kazeifiye ve kalsifiye
olabilir . Enfeksiyon lenfatik zincir boyunca dabaak nodlara bufanak icin yayilabilir
(3). Cocukluk c@indaki primer akgier tuberkulozu olanlarin hemen hepsinde (%96)
lenfadenopati vardir. Giste lenfatik drenajin dahgdikli olarak soldan sza olmasi
nedeni ile sg akcigerdeki nodlar cok daha fazla etkilenir (45, 46).r&g paratrakeal

lenf nodu zincirinin derin servikal ve abdominatieodlariyla bglantisi vardir (3).

Brorial obstriksiyon, gegiemis peribromial lenf nodlarinin bir sonucu olarak
meydana gelir. Bragial obstriksiyonun (¢ akut sonucu olabilir. Birisi¢i aniden
asfiksiyle olum olup c¢ok nadir bir olaydir (3kincisi; lober bir segmentte, bir lobun
tamaminda, hatta bir ak@rin tamaminda gorulen obstriktifsia havalanmadir
(obstruktif amfizem olarak da adlandirilir). Bu madonug¢ genellikle iki ygndan
kicuk cocuklarda gorulir ve wheezinglilke edebilir. Asirt havalanmayl en iyi
ekspirasyonda cekilen radyografi gosterir. Ayitanida yabanci cisim aspirasyonu
mutlaka dgunulmelidir. Obstriiksiyon sonugcta kendiiden c¢6zilir ama iyikeneyi
hizlandirmak icin kortikosteroidler kemoteropatikejime eklenebilir. Brogial
obstriksiyonun udglnci olasi sonucu; segmentalelziydn gorunamaduar (3). Bu ayni
zamanda kollaps-konsolidasyon lezyonu olarak tainibil Segmental lezyon
enfeksiyondan sonraki ilk tg¢- altinci aylardasolu Cok sayida segmental lezyos e
zamanli gorulebilir. Akgier tuberkulozlu gocuklarin %25' inde birden faztdbth
tutulum vardir. Radyografide yelpageklinde goralir ve hemen her zaman segmentin

primer pulmoner odak tarafindan tutulmasi sonudisigé3).
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Segmental lezyonlar ve hiperaerasyon buyigessik lenf nodlar tarafindan
olusturulan bulgulardir. Geglemis peritrakeal nodlar stridora ve respiratuar digngs
acabilir (3).

Cocuklarin Klinik ve fizik muayene bulgulagenellikle radyolojik bulgularina
gore daha hafiftir. Tedavi ile hastalarin tcteid® parankimal odak radyolojik sekel
birakmadan iyilgrken, Ucte birinde radyolojik olarak fibrozis, kdlkasyon,
bromsektaziler gibi sekeller kalir (46). Ghon agg&alsifiye skardir. Ghon lezyonu ile
birlikte hiler veya mediastinal kalsifiye lenf beARanke kompleksini okturur.

Kalsifikasyon belirmesi lezyonun en az 6-12 aydwolduysunu gosterir (19).

Hastalgin fizik muayene bulgular hastaninsyaa gore farkl olabilir. Akgier
tiberkilozu olan cocuklarin yakl& %50' sinde fizik muayene bulgulari normaldir
(48). Kucguk cocuklar ve addlesanlar daha belirggmgtom ve bulgular gosterirken;
okul ¢azindaki cocuklar klinik olarak sessiz hastalik gelgr (49). Kuru oksurik ve
hafif dispne en sik gorulen semptomlardir. sitgece terlemesigtahsizlik ve azalngi
aktivite gibi sistemik yakinmalar cok daha az gorilAtes subfebrildir. Klinik tablo
genellikle guraltalu dgildir (49).

Progresif akciger tuberkilozu: Akcigerdeki odgin gerileme veya kalsifikasyona
gitmek yerine giderek blyuylp buyuk kazedz merkegtormasi s6z konusudur. Bu
merkez likeifiye hale gelir ve koga brorsa acilarak cok sayida tiberkiloz basili iceren
primer kaviteyi olgturur (45, 46). Likefaksiyon 0zellikle cok sayidakiberkiloz
basillerine baldir. Tlberkiloz basili lobun ger kisimlarina ve butin ak@re
yayilabilir. Cok nadir olarak buylyen primer odaleyal kaviteye acilarak
pnomotoraks, bronkoplevral fistil veya kazedz piy@mpotoraks olgturur veya
perikardiyal alana ve mediastinuma acilir (3).
Progresif akgier tuberkulozunun klinik ve radyolojik bulgular;iksek atg ile
bronkopnomoni, ortagar Oksurik, gece terlemesi, perkiisyonda matitelerrave
azalms solunum sesleridir (45, 46).

Progresif akger tuberkilozunu, stafilokok, klebsiella veya awdadéarin neden
oldugu akut bakteriyel pndémoninin Uzerine eklefidbasit ttberkiloz odandan
ayirmak zor olabilir. Uygun antitiberkiloz ilaclaek olarak bu patojenlere etkili

antimikrobiyal ajanlarin kullaniimasi gerekebil®)(

32



Post primer (reaktivasyon) akcger tuberkilozu: Kronik akciger tuberkilozu olarak
ta bilinir. Hastalgin ergkinlerde gorilen tipidir ve daha dnce TB enfeksiyaredeni ile
duyarli ve immun hale gelsakciger dokusunda gorulir. Bu hastalik yillar 6nce iehal
edilmis olan ve yillarca akger dokusunda dormant halde kalan organizmalariidgan
aktive olmasi ile veya daha 6nce TB basili ilesdagmis bireyin yeniden basili almasi
ile gorulur (45, 46). Kronik AC TB' u iki yandan dnce TB enfeksiyonu gecigmie
tedavi verilmeden iyilgen cocuklarda daha nadir getiektedir, ancak B&angic
infeksiyonunu yedi yandan sonra gecirmive 6zellikle puberteye yakin dénemde
enfekte olmyg cocuklarda daha sik gginektedir. Bu durumlarda gkin tipi lezyon
siklikla primer lezyonun okiugu esas lobda gefnektedir. Diguk sosyoekonomik
duzeydeki cocuklarda ve kizlarda erkeklerden dahgdrilmektedir (3).

Radyografik 6zellikler egkinlerde goérilenlerle aynidir; ganlukla Ust loblarda
infiltrasyonlar ve sonunda kavitasyon gorilur. Buavikeler c¢ok sayida basil
icerdiginden bu hastalarin bykaricilik riskleri ytksektir (45, 46).Bu tip hastalg
tastyan cocuklar ve ergenlerde gtéstahsizlik, kilo kaybi, gece terlemeleri, produktif
Oksuruk, g@us arisi ve hemoptizi gibi bulgular primer aker ttberkilozu olanlara
gore cok daha fazladir (50). Hastalarin daha onceddberkiloza kar bagisiklik
yanitlari olmasi nedeni ile genellikle lenfohematojyayilim oOnlenir ve tuberkiloz
akcigerlerde sinirh kalir.

Plevra tlberkilozu: Tuberkiuloza bgl plevral eflizyon, iki yaindan kucik ¢cocuklarda
nadir olup be yasindan kiuguk cocuklarda cok sik gldir. Bunun nedeni kiguk
cocuklarda tuberkulin sensitivitesinin dahasidki seviyelerde olmasina ganabilir.
Erkek cocuklarda kizlara gore daha sik gortlmektédicbir zaman segmental lezyona
eslik etmeyip milier tiberkilozla igkisi nadirdir (3).

Tlberkiloza bg plevral efiizyon lokalize veya yaygin, tek tarafieya iki
tarafli olabilir. Lokalize plevral efiizyon sikliklalevral bgluga subplevral akger
odaz1 gibi konsu bir lezyondan basilin atilmasi ile olur. Gendé#ilenfeksiyondan Uc-
altl ay sonra gorular. Eftizyon, vakalarin ancak #&é bilateraldir ve blyuk olasilikla
bilateral primer enfeksiyondan kaynaklanir. Plorgenellikle aniden bdar. Ates,
gogus arisi, nefes dard, fizik muayenede perkisyonda matite ve azglsolunum

sesleri vardir (51). Torasentez tanisalemlerin esasini okturur. Ponksiyon,
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radyografilerde sivinin en fazla gorufii alandan yapilmalidir. Proteinden zengin
sivinin ani kaybi ciddi sonuglar glarabilecgi icin 30 mL den fazla plevral sivi
cekilmemelidir. Sivi siklikla yglimsi-sari renktedir, nadir durumlarda hafifce kan
boyanmstir. 1012 — 1022 arasinda spesifikgyaluktadir, protein miktari yiksek ve
siklikla dsuk glukoz seviyesine sahiptir( <30 mg/dl). Efizyongesina gore notrofil
veya lenfosit hakimiyeti olmak tzere milimetrekiptbeyaz kire sayisi yuksektir (3).
Tipik olarak milimetrekipte birka¢ ylz ile birkagnbarasinda beyaz kire bulunur.
Baslangicta polimorfonikleer l6kositler baskin ikenhdasonra lenfositlerin ylizdesi
artar (19). Tuberkuloz basili genellikle cok az iIslayold@gundan yaymalar hemen her
zaman negatiftir ve vakalarin plevral sivi kltizpifli gi %30' un altindadir. Plevradan
yapilan “punch’ biyopsi, trokardaki kicuk parcadgapilan histolojik cagmalarda
tipik tlberkalin gosterilmesi ve kdltirler oldukgaararli tanisal bir siemdir (3).
Tuberklloz eflizyonlu ¢ocuklarda prognoz, ilag tesiabsslanmadan 6nce bile daima
diger tuberkiloz formlarina gore daha iyidir . Skolygelisimi uzun vadede bir
ihtimaldir ve hasta iyilgrken buna kan 6nlem alinmalidir (3).

Perikardiyal tuberkiloz: Milier tuberkilozda tuberkuller siklikla kalpte rmgdiir.
Perikardiyal TB c¢ocuklardaki tuberkiloz vakalarinta 0,5-4' Gnde vardir (19).
Erkeklerde kizlardan daha sik gordlmektedir. Géklell kaze6z subkarinal lenf
nodlarindan direk invazyon veya lenfatik drenajuyde gelkir. Perikardin viseral ve
pariyetal yapraklari arasinda hemorajik sivi topiaal ve granilasyon dokusu @imu
ile sonuglanir (3). Perikardiyal sivi serofibrinGeya hemorajik olabilir; yaymalarda
tuberkiloz basili ¢cok nadir bulunabilmektedir. Bazartmg fibrozis, yillar sonra
konstriktif perikardit gekimiyle birlikte perikardiyal kesenin obliterasyoraimeden
olmaktadir (3).

DUk derecede ageistahsizlik, kilo almada duraklama ve nadirergiagg arisi
gibi genellikle nonspesifik gdangic semptomlar vardir. Muayenede perikard siinei
sesi duyulabilir veya @r ygsun eflizyon varsa kalp seslerinin derinden gelmesi,
tasikardi ve nabiz basincinin daralmasi taniyistdidarr. Tani; radyografi,
ekokardiyografi, elektrokardiyografi, TCT, kultigim sivinin aspirasyonu ve gerekirse
perikard biopsisi ile kanitlanir. Gunimuizde uyglag itedavisi, efizyonun miktarini

azaltan kortikosteroidler ve parsiyel perikardiyekt ile sonuclar ¢ok iyidir (3).
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2.7.2.2. Ekstratorakal Tuberkuloz Formlari

Yuzeyel lenf bezi tiberkilozu: Cocuklarda AC dr tiberkidlozun en sik formu
skrofulo olarak da adlandirilan ytzeyel lenf beibdrkilozudur. Eskiden scrofulo
etkeni genellikle pastdrize edilmeginek siutiindeki M.bovis idi. Gunimuzde ggo
vaka M. tuberculosis enfeksiyonundan alti- dokuzayra gorulse de bazen yillar sonra
da vakalar ortaya cikabilir. Ust aker alanlari veya abdomendeki skaangic
enfeksiyonunun yayllmasina sekonder olarak tomsillanterior servikal ve
submandibuler lenf bezleri tutulabilir. Deri veyskelet sistemindeki tiberkilozun
bblgesel lenfadeniti ile gkili olarak inguinal, epitroklear veya aksiller lg@lerdeki lenf
bezleri enfekte olabilir. Lenf bezleri, hasgah ilk evrelerinde genellikle yaga
blyurler, siki ancak sert gidirler, ayri ayridirlar ve hassas d@elirler. Siklikla alttaki
veya Ustteki dokuya yapk gibi dururlar. Hastalik siklikla tek taraflidancak gguste
ve boynun alt bolgesinde lenf damarlarinin capreenal tarzi nedeniyle cift tarafli
tutulum gorilebilir. Enfeksiyon ilerledikce cok sedg sertlemis lenf bezlerinden
olusan bir kitleye sebep olabilirler. Rk dereceli bir atedisinda sistemik belirti ve
bulgular genellikle yoktur. Tuberkilin cilt testegellikle pozitiftir. Vakalarin %70' nde
akciger grafisi normaldir. Hastalin balangici genellikle akuttur ve lenf bezlerinde
hizli gengleme, yliksek atg hassasiyet ve fluktuasyon goérular (19).

Yuzeyel servikal ve supraklavikiler lenfaderolan bitin vakalara ez
kaltara, AC grafisi ve TCT yapmak uygun olacaktiger lenf bezi fluktuasyon
gosteriyorsa, mikobakteri ve pyojenik bakterilensagdan aspire edilmeli ve kultar
yapilmaldir. Preaurikiler, aksiller ve inguinal emdtlerin varlginda olasi bir deri
lezyonu 6zenle asariimalidir. Eger lezyon bulunursa buradan da biyopsi alinmalidir
(3).

Lenf bezi tuberkilozu tedavi edilmgiide buyilk olasilikla iyilgr, ancak
kazeifikasyon ve nekroza ilerleyebilir. Nodun kaisiparcalanarak enfeksiyonun
komsu nodlara yayllmasina sebep olabilir. Lenf bezi etéfilozu genellikle
antitiiberkiloz tedaviye iyi yanit verir, ancak ldmézleri aylar hatta yillar boyunca
normal boyuta donmeyebilir. Lenf bezi hastalsistemik enfeksiyonun sadece bir
bolumu oldgundan tek bana cerrahi uzakkirma yeterli bir tedavi deldir (19).
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Kesin tani i¢in histolojik veya bakteriyollojdogrulama gerekir ki bu da en iyi,
tutulan bezin eksizyonel biopsisi ile mimkin ollwenf bezi dokusunun kilttrd
vakalarin sadece yakl& %50' sinde organizmay gosterir. Tlberkilog chikobakteri
hastalgl, Kedi tirmgl hastalgl, tularemi, bruselloz, toksoplazmoz, timor, Kistik
higroma ve piyojenik enfeksiyon gibi ga bircok durum lenf bezi tuberktlozu ile
karisabilir (19).

Piyojenik bakteriler ile olan enfeksiyonlarsiklikla mikobakteriyel adenitin
Klinigini artirmasindan dolayr TCT sonuclarini, g§6 radyogramini ve Kkulttr
sonugclarini  beklerken konvansiyonel bir antibakdri ajanla tedaviye K&anir.
Mycobacterium tuberculosis nedenli lenfadenit vakalda antitiiberktloz ilaglarla son
derece iyi yanit alinmaktadir. Cerrahi eksizyom-titberkiloz mikobakterilerin yag
adenitlerde tercih edilen bir tedavidir (3).

Yuzeyel lenf bezi tiberkllozu, bazen lenfoh@en yayllim esnasinda erken
donemde olmaktadir. Bu vakalarda dalgalanag, dtaisizlik ve kilo kaybiyla birlikte
yaygin lenf bezi blyime tablosu ortaya c¢ikmaktadegisiklik sistemi yeterli
hastalarda TCT hemen her zaman pozitif cikmaktaglyaygin lenf nodu biylimesiyle

gelen her hastaya TCT uygulanmalidir (3).

Lenfohematojen (dissemine) hastalik: Primer kompleksin lenfadenitinden
kaynaklanan TB basili TB enfeksiyonu olan butin alakda buyuk olasilikla
inkiibasyon periyodu sirasinda yayilir. Klinik tajloilk yayilim sirasindaki konak
duyarliligl ve salinan tiberktloz basili miktari belirlemekitg3).

uc tip klinik goralebilir:

1) Lenfohematojen yayilim sessiz olabilir ve gekidl 6yle kalir veya bgangicta
sessiz olup aylar veya yillar sonra AGidezyonlar ortaya cikabilir (3).

2) Uzamg hematojen tuberkiloz olarak bilinen, ginimuizdeimadrilen hastalik
formu yUksek atg belirgin I6kositoz, hepatosplenomegali, yayginféelenopati ve
bazen tekrarlayan koroid, bobrek ve deriye meti&stgayllimla karakterizedir.
Taberkdlin cilt testi genellikle gucli pozitiftirBu tuberkiloz tipinin daha 6nceki
yillarda trajik bir sekilde tuberkiloz menenijitiyle sonlargniolmasina rgmen
ginimuizde zamanindates edildginde tam olarak tedavi edilebilir (3).
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3) Lenfohematojen yayilimin Ug¢inct formu piyojernkkteri sepsisine benzer olan
milier tuberkilozdur (3). Siklikla lenf nodlarinkaze6z odaklarinin pulmoner ven gibi
kan damarlarina aciimasi ile gordlur. Milier tukbddeun Kklinik tablolart kan
dolasimindaki basil sayisina pla olarak c¢cok dgiskendir (3). Lenfohematojen
yayilimin en sik gorilen klinik olarak énemli forohwr. Bebekler ve kiigctk ¢ocuklarda
daha sik ve genellikle enfeksiyondan sonraki ilkk &t ayda goraltir. Kan dojami
yolu ile tuberkiloz basilleri kiguk kapillerlerdeenyesir ve milimetrik taberkuller
olusturur. Lezyonlar dier organlara gore aki@rlerde, dalakta, kargmrde ve kemik
iliginde daha sik yere. Siklikla bglangic sinsidir (48). Halsizlik,stahsizlik, kilo
kaybi ve dguk derecede agevardir ve bu donemde anormal fizik muayene bulgula
genellikle yoktur. Birkac hafta icerisinde vakatalyarisinda yuksek atele beraber
jeneralize lenfadenopati ve hepatosplenomegali sigeliBunu akcgerlerdeki
tuberkullerin yayihmi ile dispne, 6ksuruk, ralldrgilti (wheezing) ve @r vakalarda
siyanoz gibi solunum sistemi bulgulari izler. Tedeglilmeyen vakalarda genellikle alti
ay icerisinde 6lum gercekdie ve genellikle glik eden TB menenijite ghdir.

Tani genellikle klinik tablo ve aki@r grafisinin birlikte dgerlendiriimesiyle
koyulur. Bazen karager veya deri biyopsisiyle, gastrik aspirasyon, idraya kemik
iligi kultdrinde M. tuberculosis' in izole edilmesiyleya transbrogtyal biyopsi ve
fiberoptik bronkoskopiyle tani koyulur. Tedavi géiktée basarilidir (3).

Kemik ve eklem tiberkilozu: Primer enfeksiyonu tedavi edilmeygocuklarin % 1-5'
inde gorultr. Genellikle, tuberkiloz basilinin pem enfeksiyonun lenfohemotejen
yayllimi sirasinda iskelet yapilarina yayilmasiglasur (3). Kazedz bir paravertebral
lenf nodundan veya kogu bir kemikten de yayilim olabilir. Hastalik enfef@nun
baslamasindan bir ile U¢ yil arasinda semptomatik rgaér. Siklikla tutulan her
kemigin ve eklemin kendine 6zgu inkiibasyon periyodu wafdrnek; daktilit icin bir
ay, kalca kendi icin yaklasik 30 ay). Cok kuclk ¢ocuklarda blyimekte olan keeki
kan akimi fazla oldgundan buylk cocuklara gore daha sik gortulmektddizyon
genellikle uzun kemiklerin metafizlerinde ¢te, ciinki burada kan akimi fazladir; bu
lezyonlar tek veya multiple olabilirler (3).

Sikhkla girlik tasiyan kemik ve eklemler tiberkiloz tarafindan etkileEn sik

etkilenen kemikler vertebralardir (3yiizde 50 oraninda vertebra, bunu %15 ile kalca,
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%15 ile diz eklemi gevresi takip etmektedilst ekstremiteler ve kafatasi, klavikula ve
mandibula gibi girlik tasimayan kemikler nadiren tutulmaktadir, siklikla biavma
oykisu mevcuttur (3).

TlUberklloz spondilit veya vertebra tuberkillaizellikle 12. torakal vertebra
olmak tzere daha ¢ok torasik vertebralari etkilelegik Servikal tutulum ¢ok nadirdir,
cogunlukla iki vertebra tutulur ancak 11 kadar verggbn tutuldgu gordlmigtar.
Vertebra korpusu, spindz progese veya ark' a géina gik etkilenmektedir. Tuberkiloz
spondilitin progresyonu, bir veya daha fazla disMiginda daralmaeklinde balayarak
kollaps ve vertebral korpuslarda kansat@ya kadar ilerler. Bunu gibbus veya kifoz' a
neden olan omurganin agilanmasi izler (3).

Paravertebral apse (pott apsesi), retrofa@ngpse, psoas apsesi ve norolojik
lezyonlar spondilit vakalarinin % 10-30' unda génilciddi komplikasyonlardir.
Norolojik komplikasyonlar en sik servikal ve lumbarertebra lezyonlarindan
kaynaklanmakta ve g¢#li derecede noroplejiler, paraplejiler ve hattaadriplejilere
neden olmaktadir (3).

Spondilitin belirti ve bulgulari; geceglamalari ve huzursuz uyku, ganluk hafif
ates ve olgan dsl pozisyon almayr (Orrggn; servikal lezyonlarda tortikollis)
icermektedir. Gerekginde cerrahi ile birlikte yapilan kemoterapi ilenélinik hem de
noral iyilesmede bgari % 80-90 arasindadir, bungmaen hastalar beklenen maksimum
boylarina egemeyebilirler.

TB daktiliti (spina ventosa) infantlardaki emk gorulen iskelet tiberkilozu
formudur. Endarteriti sikliklagusiz sislik takip eder ve radyografilerde kistik kemik
lezyonlari gorultr. Prognozu deformite kalmaksiyilesme olmaktadir (3).

Tlberkiloz artriti cocuklarda nadirdir. Gditdé monoartrikiler olup primer
olarak girlik tastyan eklemleri, nadiren tst ekstremiteleri tutmdktaTani sinovyanin
histolojik incelemesi ve bakteri kultirleri ile kolur. Tuberkiloz basili ile enfekte
oldugu bilinen ve kemik veya eklem lezyonunun gigdii ve baka turlt aciklanamayan
inatgci kemik veya eklem lezyonu olan her cocukt&elest tiberkilozu tanisi
distuntlmeli ve acil olarak dgrlendirilmelidir (3).

Kemik ve eklem tuberkilozu olan c¢ocuklar dikle TCT' ne kuvvetli
reaksiyon gosterirleriskelet tiberkilozunun tedavisi, hem kemoterapokn hde

ortopedik yaklaimlari icermektedir, kemoterapotik yakimlar daha dnemlidir (3).
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Santral sinir sistemi tiuberkilozu: Tuberkilozun en @r komplikasyonudur.

Tuberkuloz basili santral sinir sistemi' ni (SS8k desiskensekillerde etkileyebilir; TB

menenjiti, tiberkilom, beyin absesi glrabilir veya spinal kordu tutarak spinal
tuberkiloz leptomenenijitine sebep olabilir (3). €ikiloz basili lenfohematojen
yayllim sirasinda SSS' nin her yerine yayilabBeyin parankimi veya meninkslere
yerlesmis kazetz odak, basili direkt subaraknoid alangaltarak pia ve araknoid
arasinda @olusturan meningeal arter ve venlerin duvarlarini irdileden kalin jelatinéz
bir eksudaya neden oluinflamasyon, kazeifikasyon ve obstriiksiyon solu ve

korteksteki kiigik damarlar boyunca uzanir, damatikayarak infarktlara neden olur.
Ventrikuler sistem ici ve dinda serebrospinal sivinin akimi etkilenir (49)s&danin

beyin tabanini tutmasi ile 3, 6 ve 7. kranial $a&mive optik kiazma etkilenir. Uygunsuz
antiditretik hormon (ADH) salinimi sendromu sik @ér. Tuberkiloz menenijit, tedavi
edilmemsi olgularin  %0,3" Gnde gorulir. En sik altt ay-doyes arasinda

bildiriimektedir. Enfeksiyondan iki- alti ay songérulir (50). Balangi¢ ani olabilse de
siklikla birka¢ hafta icerisinde kademeli olarakige (51, 52). Hizli progresyon daha
cok bebek ve kiicuk ¢ocuklarda géraltr. Akut hidfaekonvilsiyon ve beyin 6demi
gelisiminden sadece birka¢ gin dnce semptomlalabas olabilir. Hastalik ¢ evreye
ayrilir: 1. Evre bir iki hafta surer. Atg ba agrisi, huzursuzluk, uykuya meyil, halsizlik

gibi nonspesifik semptomlarla karakterizedir. 2.r&y genellikle ani bglar. Letarj,
ense sertfii, kernig veya brudzenski bulgusu, konvtilsiyon,dntpni, kusma, kraniyal
sinir paralizileri veya dier fokal norolojik bulgular goéralir. Meningeal aisyon
bulgulari olmadan disoryantasyon, anormal hareketlonyma bozuklgu gibi
ensefalit bulgulari gortlebilir. 3. Evr&omadir. Hemipleji veya parapleji, hipotansiyon,
vital bulgularda bozulma ve sonucta 6lum goérultapiP6édem ge¢c donemde saptanir.
Tanida tiberkilozlu bir ekinle temas o6ykusi 6nemlidir (50). Olgularin %5iide
TCT pozitiftir. Akciger grafisinde genellikle primer tuberktlozun tipiegisiklikleri
gorulur. Beyin omurilik sivisi (BOS) genellikle lbaktir fakat basing artstir, 50-500
beyaz kiire /mrhicerir, erken dénemde polimorfoniikleer I6kosit @asonra lenfosit
hakimiyeti gosterir. Erken dénemde glukoz alt slaiolabilir, fakat tG¢lncu evrede
dizey oldukca diiktir. Protein icegi dizenli olarak ¢ok yiiksek konsantrasyonlara
ulasir. BOS' da aside direncli basil, olgularin %10dan azinda pozitiftir ve ancak

%50" sinde etken izole edilebilir. Bilgisayarll l@yomografi ve beyin magnetik
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rezonans goruntulemeleri TB menenijitli hastalaegedendiriimesinde 6nerilmektedir.
Her ikisi de tuberkilomlarin, enfarktlarin, vaski@éiin ve sant gerektirebilecek olan
hidrosefalinin taninmasina ve takibine yardimci attadir (3). Bazal ganglionlarin
tutulumu siklikla tiberkilozun vagini géstermede diagnostik bir ipucudur (53).
Birinci evrede prognoz genellikle iyidir. Fakat tngii evrede olup yayan olgularin
cogunda korluk, sarlik, parapleji, diabetes insipitus veya mentatilde gibi kalici
bozukluklar goraltr. Kiuguk bebeklerde de prognozukar. Tuberkilomlar Klinik
olarak beyin timori gibi davranirlar. On syadan kicuklerde daha sik gordlir.
Genellikle tektir. Egkinlerde lezyon cgunlukla supratentorial iken c¢ocuklarda
infratentorial yerlgimlidirler, serebelluma yakin beyin tabaninda gori@r (45).
Herhangi bir tiberkilozda ndrolojik semptom ve loldg olsunca bilgisayarl beyin
tomografi veya beyin magnetik rezonans gorintilémgapiimahdir. Tuberkilomun
neden oldgu en sik semptom ve bulgular sbagrisi, konvtlsiyon, ate ve fokal
norolojik bulgulardir. Tuberkilin cilt testi genddle pozitiftir fakat akcger grafisi
normaldir. Spesifik semptom ve bulgularin majéritteyicisi tiberkilomun anatomik
lokalizasyonudur.

Santral sinir sistemi tidberkilozunun daha imdaldirilmis bir formu da
tuberkiloz beyin apsesidir. Bu tuberkilomun gorgldiyasslardan daha ileri ydarda
gorulme gilimindedir. Fokal nérolojik bulgular siklikla orya ¢ikar (3).

Gastrointestinal ve abdominal tiiberkiiloz: Gastrointestinal sistemin {S) her
bblgesinde TB tutulumu olabilmektedir, genelliklecger lezyonuna ikincildir (54).
Oral kavite, farenks ve 6zefagus tuberkilozu soraenadirdir (19).

Abdominal tuberkiloz, tuberkiloz basilinin tybmasi veya yaygin
lenfohematojen yayilimin bir parcasi olarak goriliebr iberkiloz enteriti daima nadir
gorulmistar (3). Tuberkuloz basili, peyer plaklari veya apgiks yoluyla barsak
duvarini penetre ederek lokal Ulserlerin ve devaaimezenterik lenfadenit ve
peritonitin olmasina sebep olurlar (3). Belirti ve bulgular; yewgarin &risi, dskida
kan ve rutin apendektomi sonrasl sinussoiunu icerir. Kronik gastrointestinal
yakinmalari olan ve pozitif TCT olan her ¢ocukta €Bteritindenstiphelenilmelidir.
Kesin tani icin lezyonlardan biyopsi, boyama veiktgerekir (3).

40



Dalakta birincil lenfohematojen yayillim boyan tutulum olur. Tuaberkuller
nadiren kazeifikasyon ve kalsifikasyona yol acaka#lar ¢cok sayida ve gemgorular.
Karacgerin retiktloendotelyal sistemi de tutulmaktadiar&cgerin belirgin buyidgu
milier tiberkiloz veya hem karagerin hem de dafan buyudigl konjenital tiberkiloz
disinda nadiren belirtiler ortaya ¢ikar (3).

Mezenterik lenfadenit, intraabdominal primempleksin bir pargasi olarak
veya torasik veya pelvik lenf nodlarinin tiberkiilomn uzantisiyla ortaya cikabilir.
Mezenterik lenfadenit aside ve ylzeyel abdominalern dilatasyonuna neden olabilir
ancak en sik rastlanan semptomu, muhtemelen gadenyonlara g olusan egzersiz
sonrasi kolik abdominalgaidir (3).

En cok gencg erkeklerde gorulen tiberkiuloztqeit eriskinlerde ve ¢ocuklarda
nadirdir. Subklinik veya milier hematojen yayilimasgli yaygin peritonit ortaya
cikabilir (19).

Tuberkiloz peritoniti, primer intestinal odaktakonsu mezenterik lenf
nodlarindan veya tiberkiloz salfenjitinden koink yoluyla direkt yayllma sonucu
ortaya cikar. Nadiren lenf nodlari, omentum ve tperikatilgir ve hamur kivaminda,
dizensiz, hassas olmayan bir kitle olarak ele gelelarin agrisi, batinda hassasiyet,
asit, stahsizlik ve dgiik derecede agdipik bulgulardir(3).

Tani parasentez ile elde edilen materyalin uylgoyama ve kalttrd ile konulur.
Ayirici tanilar icerisinde malign hastalik @lendirilmelidir ve TCT sonucu pozitif
olsa bile biyopsi materyali alinmasi gerekebilirce gne aspirasyonu ve ultrasonografi

gibi laparoskopi de faydalidir (3).

Renal tuberkiloz: Renal tuberkiloz AC tuberkilozunun gec ve nadir bi
komplikasyonudur; primer enfeksiyondan sonra déstyaldan 6nce ge§imi nadirdir
(3). Tuberklloz basili milier tiberkilozlu birgolakada ve AC tuberkulozlu bazi kuguk
cocuklarin idrarinda bulunabilir. Hematojen yayiliglomerillerde tiberkdllerin
olusmasina yol acar. Sonucta TB basili kazeifiye, akezyonlardan tibdllere atilir.
Enfeksiyon unilateral veya bilateral olabilir vgagy dogru yayilip mesaneyi tutabilir.
Siklikla dizuri, hemattri ve steril pyuri idrardakesglangic bulgularidir; ¢ok belirgin
olarak ortaya cikabilse de genellikle hagialige¢c donemlerine kadar ¢ok az semptom

verir. Tek bir sabah idrari 6rgmin uygun incelenmesi ve kulturlyle tiberkiloz ibas
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siklikla gosterilir (3). Vakalarin % 80-90' indaad kulturleri pozitiftir. Vakalarin %50-
70" inde idrarin aside direncgli boyamasi ile TBibagsterilir. Tuberkulin cilt testi
vakalarin %20 kadarinda negatiftir (19). gom ilag tedavisi cerrahi giim
gereksinimini azaltmaktadir. Renal tuberkilozlu thsin idrarlarn yiksek oranda

bulsstirici olup bu ¢ocuklar idrarlari steril olana kadzole edilmelidirler (3).

Genital tuberkiloz: Puberte o©ncesi her iki cinste de nadirdir. Geklelli
lenfohematojen yayllmadan kaynaklansa da nadiremsikdkemik lezyonundan, barsak
duvarindan veya uriner sistemden direkt uzanimtayar ¢ikabilir. Genital TB, TB
enfeksiyonu olan adoélesan kizlar igin Ozelliklekrissir. Vakalarin %90' inda fallop
tupleri, %50' sinde endometrium, %20 -30' unda levefo02-4" (nde serviks tutulur.
Tubal tutulumla birlikte peritoneal TB sik gorul(8).
Karnin alt kismindag@i ve amenore, hastalari tibbi tedavi agaa surukler. Sistemik
bulgular siklikla yoktur ve akger grafileri vakalarin ggunda normaldir. Tuberkulin
cilt testi genellikle reaktiftirilac tedavisi etkilidir, ancak infertilite hastain potansiyel
sekeli olarak kalmaktadir (3).

Addlesan erkeklerde genital TB epididimit veyaiter sebep olur. Bu durum
skrotumun tek tarafli, nodulerg@asizsisligi ile karekterizedir (19).

Deri tuberkilozu: Deri tiberkilozu cocuklarda ekinler icin tasarlanngi olan eski
klasifikasyonlarin modifiye edilmesiyle cocuklara dygulanabilir: (1) 6nceden enfekte
olmams cocukta, dnceden enfekte olgngocukta veya BCG s&sI sonrasl egzojen
kaynaktan inokilasyon sonucu gdim lezyonlar (2) hematojen yayillim sonucusatu
lezyonlar (3) endojen kaynaktangm lezyonlar (4) eritema nodosum (3).

Primer kompleksle ikili deri lezyonlari travmatize bir alandan TB Hasn
direkt inokulasyonu sonucu ortaya c¢ikabilir. sBagictaki deri od& genellikle
etrafinda inflamasyon olmadan, yagelisen ulserlere doryén kicuk, grisiz noduller
ve birlikte ki¢cuk satellit lezyonlardir. En carpi@zellik ise siklikla hastanin doktora
gitmesine neden olan boélgesel lenfadenittir. TUbkmk cilt testi c@unlukla guclu
pozitiftir. Ayirici tanida piyojenik enfeksiyon vd&edi tirmgl hastalgi mutlaka
dustuntlmelidir (3).
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Scrofuloderma; kazetdz lenf nodunun Uzerinddgride, siklikla servikal
yerlesimli ylzeyel bir tlser veya derin bir sinus yole itlsariya rupttre olan, bazen
noduller ile ¢evrelenen deri tiberkilozudur. Gegeniscrofiloderma, cocuklarda sik
rastlanan bir durumdu ve @anlukla buytk, derin skarlar birakirdi. GUnimuzas ¢
nadir gorulmektedir. Kemoterapi cerrahi eksizyoreg#li ginin 6niine gegnstir (3).

Hematojen vyayillim sonucu papulonekrotik taberkélidive tiberkilozis
verrukoza kutis meydana gelir. Papilonekrotik tiébkdler ciltte yer alan milier
tuberkullerdir ve genellikle elma joélesine benzegrkezleri olan, siklikla gévde, uyluk
ve yuzde gorulen ince papdullerdir. Biyopsi ile thonur. Tuberkllozis verrukoza kutis;
kol, bacak veya kalcada goriulengikg benzer geni papulonekrotik tuberkulitlerle
karakterize bir cilt lezyonudur. Beraberinde bokjdenf nodu yoktur. Dgru tani igin
biopsi ve kultlr gereklidir. Ayirici tanida en énisnfungal enfeksiyonlardir (3).

Lupus vulgaris; tuberkullerden geln, yluzde gorulen, cok nadiren BCG
inokulasyon bolgesinde gorilergresiz nadir bir kronik tiberkiloz tipidir.

Eritema nodozum; tiberkilozun hipersensiibulgusudur. En sik addlesan
kizlarda gorulurilk enfeksiyonun gegiminden hemen sonra genellikle gite sistemik
toksisite ile bglar. Geng, derin, &rili, endire noddller tibialar Uzerinde ve bazen
uyluklarda, el bileklerinde ve 0n kollarda yeite Nodul kademeli olarak parlak
pembeden morumsu renge doner. Eritema nodosumktilbea spesifik dgldir. Deri
biyopsisi tani koymasamasinda faydasizdir. Hem ateem de noddller iki- ¢ hafta

icinde kaybolurlar (3).

Orta kulak tuiberkilozu
Nadir gorulir. Yenidganlarda enfekte amniyon sivisinin aspire edilnsha

blylk infantlarda tiberktloz materyalinin yutulmdsi 0staki barusunda primer odak
olusur. Primer odak daima tek taraflidir. Otore sikidydrekle birlikte &risizdir. Daha
blyuk hastalar tinnitus ve tuhaf seslerden yakimbdsi Kulak zarinda biyuk santral bir
perforasyon veya birka¢ kiguk perforasyon kara&téri bulgusudur. Tuberkiloz
basilini saptayabilmek icin TCT, biyopsi ve kultigrereklidir. Bir zamanlar c¢ok
korkulan ve duyma kaybi ile sonuclanan TB menemgtiorta kulak TB' u ginimuzde

uygun ilag rejimiyle tedavi edilebilmektedir (3).

Okdler tuberktloz:
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Cocuklarda nadir gordlur. En sik tutulan bolgelenjunktivalar ve korneadir.
Tek tarafli goz ygarmasi ve kizariklik, genellikle preaurikiler, sudibiler ve
servikal lenf nodlarinda biyume ile birliktedir. gy kesinlgtirmek icin TCT, kaltar

ve biyopsi yapilabilir (3).

Perinatal tiberkiloz (konjenital ve postnatal)

Perinatal tiberkilozun geiimi bes yolla olabilir: 1. Hamilelik strecinde primer
hematojen tuberkilozu olan anneden umblikal vewrigeyla transplasental yayilima
ile meydana gelir. Primer enfeksiyon siklikla kagacdedir. 2. Plasenta veya
endometrit nedeniyle enfekte olgnamniyon sivisinin intrauterin aspirasyonuyla olur.
Her iki durumda da bulgularin ve belirtilerin klinbalangici hizli olmakta (iki- tc¢
haftalikken) ve gej§imde duraklama, age respiratuvar distres ve hepatosplenomegali
gorulmektedir. 3. Daha az olarak gmn sirasinda enfekte amniyotik sivi veya
sekresyonlarin yutulmasiyla. 4. Ron sirasinda veya sonrasinda kutect AC
tuberkilozu olan anneden,gdr akrabalardan veya glama katilanlardan TB basilinin
inhalasyonuyla. Bu yol yeni @ganlardaki en sik bujayoludur. 5. Enfekte anne sitlnin
veya inek sutinun igilmesiyle (3).

Dordunci ve Bb@nci bulsg yollar tuberkilozun postnatal bsglayollaridir.
Konjenital TB tanisinin tek tamamlayicisi kaggedeki primer kompleksin kesin
tanisidir. Yine de, hamilelik siresince veya pueuymeda annede tuberkilozun erken
formlarinin (plevral, milier veya meningeal gibilmasi konjenital tiberkilozun gtclu
bir kanitidir (3).

Klinik bulgular enfekte basil miktarina, kaze6zyenun yerine ve blyukgiine
bagl degisir. Belirtiler genellikle hayatin ikinci haftasindartaya cikar vestahsizlik,
kilo almada yetersizlik, age burun veya kulak akintisi, 6ksurik, bronkopnomoni
sarilik, hepatomegali ve sonradan ortaya ¢ikamsphegaliyi icermektedir (3).

Perinatal tiberkiloz tanisi genellikle zordur velikla gecikir. Tanidan
suphelenildgi anda hemen tedavi fdanmalidir ve bu sirada tanisal proseddrler higla v

agresif birsekilde yapilmalidir (3).

inokiilasyon tiiberkiilozu:
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Diunya lUteratirinde 200" den faz§aringa ile bulamis tiberkiloz vakasi
bildirilmistir. Genellikle enfekte balgamli bireylerin sivilarveya siringanin

kontaminasyonunun sonucu olarak ortaya cikar (3).

Diyaliz ve renal transplant iligkili tuberkuloz:

Son donem bobrek hastalarinda enfeksiyonlar, mibebi@ mortalitenin dnemli
sebepleridir. Uremik hastalarda hiicresel immunigskidanmg olup lenfosit sayisi
azalmstir. Bu nedenle, tiberkilozun genel populasyonae gdiyaliz altindaki
hastalarda daha sik gorulmesasirtict desildir. Bu grupta akgier dsi tutulum
(mediastinal, meningeal, plevral, kemik ve rena)milier TB daha sik gortlmektedir.
Bu hastalarda nedeni bilinmeyen sateaktif ttberkiloz stiphesini dgurmalidir.

Tuberklloz, transplante edilgnorgandan da kaynaklanabilir (3).

Tlberkiloz ve HIV enfeksiyonu

HIV ile enfekte cocuklardaki TB vakalariniogel gelsmekte olan ulkelerden

bildirilmi stir (19). HIV ile enfekte egkinlerde tiberkulozun Klinik belirtileri,
CD4 + hiicre sayisi 500 /mirme daha fazla iken tipiktir. CD4 + hiicre sayisstikice
belirtiler atipik olmaya bgar (3). Dgal olarak TCT hastalarin ganda nonreaktiftir.
Balgamda ARB gorilmesi nadirdir, bronkoskopi etkienie etmek icin ve ger firsatci
infeksiyon ajanlarini ekarte etmek icin gerekmektég).

Cocuklarin ¢gunda bariz radyografik bulgular ve minimal respver belirti ve
semptomlar gorulur. Artmibir akciger dsi hastalik yatkinfi dikkat ¢cekmektedir.
Rekirren hastalik HIV enfeksiyonlu ¢cocuklarda dalkr (3). Taniyr koymak zor olup
cocuyzun cevresinde hastalikh birgknin aranmasi tani igin en etkili ipucudur. Prognhoz
tani cok gec konmaginda ve uygun antittiberkiloz ilaclarla genellikfelir.
Tuberkilozun yaygin oldiw yerlerde oldukga aktif antiviral tedavinin (HAARMighly
active antiretroviral therapy) uygulanmasi iki l@hgin da epidemiyolojisi ve kliggine
blyuk bir etkisi vardir (3).

HIV ile infekte erkinlerde ve cocuklarda ilaca direncli tiberkiloamr daha
yuksektir. HIV ile enfekte cocuklarda o6zellikle CD# lenfosit sayisi diikse
tiberkilozun mortalite orani yiksek olmaktadir. gt 6lim oranlari tiberkilozdan
cok HIV enfeksiyonun ilerlemesine gadir. Tuberkilozu olan tim cocuklar birlikte

olabilecek HIV enfeksiyonu agisindan test edilmeliginkt HIV' in erken tani ve
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tedavisinin muhtemel faydalari bulunmaktadir ve H¥grligi daha uzun sdreli bir

tedaviyi gerektirir (19).

2.8. Tani Yontemleri

Cocuk tuberkilozunun tanisini koymak skan tuberkilozundan daha zordur.
Genelde cocuklar gegmden fazla tuberkiloz tanisi ve tedavisi almaktadi
Tlberklloz enfeksiyonunun tanisinda altin standzasjlin gosterilmesi veya kilttirde
uretilmesidir. Ancak, basilin Lowenstein-Jensen) (bdsiyerinde tretilmesinin 45 gin
gibi uzun zaman almasi ve uretilme olasrin dizik olmasi tanida ger kriterlerin
degerlendiriimesi gergini dogurmustur. Cocuk tuberkilozu igin kullanilan tani

yontemlerisunlardir (55)

e Temas oykusu

«  Oyku

* Fizik muayene

» Tuberkdlin cilt testi

* Radyolojik inceleme (Ak@er grafisi ve tomografisi)

* Laboratuar incelemeleri

* Mikrobiyolojik inceleme (LJ besiyeri, BACTEC radiaatrik yontem)
* Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR)

» Serodiagnostik testler (rutin olarak kullaniimanaaktlar)

* Biyopsi (Lenf nodu, plevra, deri, kemik...)

Temas Oykusu:Anne, baba, dede gibi gkin bir akrabada hastgin bulunmasi taniyi
destekler. Tuberkiloz hasg@lidistinilen bir cocukta hastalikstgan kkiler ile temas

Oykusu mutlaka asariimalidir.

Oykil: Cocuklarda standart antibakteriyel tedaviygman diizelmeyen pnomoni veya
plevral efizyon TB yonunden tetkik edilmelidir. Gga ait risk faktorleri goz dninde
tutulmalidir. Cocgun BCG aisinin olup olmagh, nedeni bilinmeyen agekilo kaybi,
aciklanamayan lenfoadenopati, norolojik belirtil@siling degisiklikleri, psikolojik

degisiklikler, bas agrisi, felgler, gorme bozukluklari), solunum sisteimelirti ve
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bulgulari, kusma, ishal, karindaslik, sarilik gibi gastrointestinal sistem belirtile
bobrek tutulumunu gdésteren; diztri hematiri, ekbnaesislik, hareket kisitlilgl gibi

iskelet sistemi belirtileri sorgulanmalidir.

Tlberkdlin cilt testi: Tuberktlin cilt testi, TB enfeksiyonunu gosteremrid
testlerinin genel ismidir. Bu testler basilin béliantijenik bilesenlerinin, TB
basili ile enfekte olan kilerde gec¢ tip ari duyarlihk yapmasi temeline
dayanir. Tuberkulin cilt testi icin en sik kullaan antijen (saflgirilmis protein
tirevi= Purified Protein Derivative) PPD' dir. PPBolisyonu, TB basili
kalturinden protein presipitatlarinin filtrasyonaylelde edilir. Elde edilen
protein presipitatlarina "tiberkulinler" denir. (66

Enjeksiyon sol dnkolun 2/3 Ust i¢c kismina, kilsig venlerden uzak bir
bélgeye yapilmalidir. Bu yonteme "Mantoux” ydntedenir ve altin standart
testtir. Enjeksiyon yapilirkengnenin kesik ucunun yukari gelmesine 6zen
gosterilmelidir. Sizintlyr enaza indirmek icin PRRnesi birka¢c saniye geri
cekilmemelidir. Uygun sekilde uygulandiinda 6-10 mm boyutlarinda bir
kabarti elde edilmelidir.

Endirasyonun buyuldu enjekte edilen tuberkuloproteinin miktarina veeyk
sayida sensitize T lenfosit vagmina balidir. Deri icine uygulanan tiberkiline lsar
tipik gec tip hucreselsart duyarlilik reaksiyonu gefir. Daha 6nceki TB enfeksiyonu
veya BCG aisI nedeni ile duyarlanmihale gelen T lenfositler deride toplanirlar ve
lenfokinleri salgilarlar. Lenfokinlerin etkisi ildokal vazodilatasyon, 6dem, fibrin
depolanmasi ve ger inflamatuar hiicrelerin bolgede toplanmasi gdesgk(57). Tipik
olarak reaksiyon Be alti saatte bgar ve 48-72 saatte maksimuma sula Testin
deserlendiriimesi 48-72 saatte bu konuda deneyimli $aglik personeli tarafindan
yapilir. Olan endurasyonun biyuk ¢api milimetre olarak betie7). Tuberkulin cilt
testinin dgerlendiriimesinde kalem yonteminin (ball point) kulilmasi hata olasgini
azaltir Sekil 8). Negatif ve pozitif kelimelerinin kullanimindaragnilmalidir. Clnku
daha fazla epidemiyolojik bilgiler elde edildikceorym deisebilir. Testi de-
gerlendirirken yalanci negatif ve yalanci pozitijpga durumlar gézéninde tutulmalhidir
(58,59) Tuberkdlin cilt testi reaksiyonunu etkileyen duramlablo 5 de verilmgtir
(58, 59).
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Sekil 8: Kalem yontemiyle tuberkdlin cilt testinin 6lgtlmesi

Tablo 5: Tuberkulin cilt testi reaksiyonunu etkileyen durumlar

Yalanci negatif e Yanlis uygulama veya okuma, bozuk sollisyon
e Yaygin / &ir tuberktloz (milier TB, TB menenijit)
*  Yeni kazanilmy enfeksiyon (ilk 6-12 hafta)

* Bagisikhgl baskilayan hastaliklar (I6semi,
lenfoma, primer veya kazanilgnimmin
yetmezlikler)

e Bagisikhgl baskilayan ilaglar (steroid,
imminosupresifler)

e Enfeksiyonlar  (kizamik, kizamikgik,
bogmaca, sucigs)

e Canl viral gllar

* Yenidazan donemi

Yalanci pozitif +  Yanlis uygulama veya okuma
» Diger mikobakterilere b#i enfeksiyonlar

« Daha 6nce uygulanan BCG' ler

Tlberkdlin cilt testi yaklgak %95 sensitivite ve spesifisiteye sahiptir (3u B
Ozelliklere sahip bir test TB enfeksiyonu prevelans %90 oldgu bir popilasyona
uygulandginda % 99 "pozitif prediktif dger" ile mikemmel sonug verir. Bgr yandan
test prevelansin % 1 oldu bir populasyona uygulanirsa, bu pozitiflik %15di@ger.
Pozitif sonuclarin %85' i yalanci pozitiflik olupubyalanci pozitif sonuclar gereksiz
tedavi ve hastanin, ailenin, hekimin gereksiz gggine neden olur. Kisacasi TCT' nin
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disUk sensivite ve spesifitesi onu giilk prevelans gruplarinda kullanimini sakincal
kilmaktadir (3).
T.C S&lik Bakanlgl Verem SavaDaire Bgkanligl' nin 2003 yilinda TCT

degerlendirilmesi icin 6nerd sinirlarTablo 6 da gorulmektedir (60).

Tablo 6: Tuberkilin cilt testi reaksiyonlarinin Verem Savas Daire Baskanligi
verilerine gore

siniflandiriimasi

BCG'lilerde

0-5 mm Negatif kabul edilir.

6-14 mm BCG' ye atfedilir

15 mm ve Uzeri Pozitif  kabul edilir, néeksiyon olara
degerlendirilir.

BCG'sizlerde

0-5 mm Negatif kabul edilir.

6-9 mm Supheli kabul edilir, 1 hafta sonra test tekrarla
yine
6-9 mm bulunursa negatif kabul edilir; 10 mm
Uzeri pozitif
kabul edilir

10 mm ve uzeri Pozitif kabul edilir

Bagisikligi baskilanmy kisilerde 5 mm ve Uzeri pozitif kabul edilir

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Hastalik Kasitve Onleme Merkezi (CDC)
farkl gruplarda pozitif TCT reaksiyon buyulii ile ilgili degisik sinirlar 6nermektedir
(3).(Tablo 7)
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Tablo 7: Amerikan Pediatri Akademisi ve CDC' ye goe TCT reaksiyonlarinin

pozitif kabul edildi gi durumlar

0-5 mm arasisai ve aisizlarda negatif kabul edilir

>5 mm * Enfeksiyoz vakalar ile temas
* Anormal akcger grafisi

* Immunsiupresyonda veya HIV ile enfekte olanlarda

>10 mm * Yuksek risk taiyan tlkelerde dgan veya ygayan kiiler

* Yuksek risk taryan kiilere bakim veren yerlerde ggdnlar

* Cssitli kronik hastalgl olan kiiler (DM, silikozis, renal yetmezlik,
malnutrisyon)

» Dort yasin altindaki cocuklarda

* Euvsiz, sokakta yayan, madde tgamlisi olan ve bakimevlerinde

yasayanlarla temaslilarda

>15 mm » Hicbir risk tasimayan dort yan Usttindeki cocuklarda

Ozellikle milier TB ve TB menenijit gibi gendlurumu ¢ok bozan TB tiplerinde
TCT balangicta negatif olup, tedavi siresince poziélalir. Akciger tuberkilozlu
kisilerin % 90' Inda test pozitifdir. Tuberkilin cilesti tek bana TB tanisinda
kullanilan bir kriter olmayip dier veriler ile beraber gerlendiriimelidir. Hastanin
genel durumu, ger hastaliklari, daha 6nceki BC@lari ve Uzerinden gecen sure testin
sonugclarini dgerlendirmemizi etkiler. BCGsasI sonrasi 8-12 haftada TCT pozitite
Kesin sinirlar gizilememekle berabarya bali TCT' nin genellikle 15 mm' nin altinda
oldugu ve ginin Uzerinden gecen zamanla giderek agaldabul edilmektedir (61).
Buna kagin bir ¢cok calgma d@gumdan kisa bir slire sonra BC@sa uygulanmy olan
bebeklerin %50 sinden azinin 6-12. aylarinda reak€CT yanitina sahip oldiunu ve
bes yaslarinda TCT' leri genellikle negatif ol@unu gosternstir. Bir kisiye uygulanan
BCG aisinin sayisi artikga, alan TCT capinin artagatlkemizden de yapilan ¢gli
malar ile gosterilmgtir (2). Tuberkdlin cilt testinin yanitininsain koruyuculgu ile
ilgili olmadigi toplumsal cakmalar ile gosterilngtir. Tekrarlanan ve seri olarak yapilan

cilt testleri, mikobakteriyel antijenlere lkarazalms duyarhligi olan bireylerde izleyen
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tuberkdlin cilt testlerinde artmiyanita yani "boosting” (guclendirici) etkiye nedelr
(62). Daha once bir BCGsis1 olmy ¢cocuklar TB enfeksiyonuna gla olmayan, ancak

BCG' ye b&li olan guclendirilebilir reaksiyona sahip olalgir (63).

Radyolojik inceleme: Tuberkilozdarstuphelenilen tim ¢ocuklarda AC parankimini ve
lenfadenopatileri saptamak tzere iki yonlu grafigekilmelidir (postero-anterior ve
lateral). Cocuklarin ggunda primer tuberkilozun tipik bulgular olan hilee/veya
paratrakeal lenfadenopati ile beraber AC parankiininfiltrasyonlar saptanir.
Parankimde belirgin infiltrasyon olmadan yalnizcanfadenopati, butyumu lenf
nodlarinin basisi veya endobgoal TB nedeni ile parankimde atelektaziler vegaia
havalanan alanlar izlenebilir. Konsolide alanlaeriginde apse veya kavitasyon
gorulebilir. Reaktivasyon tipi tliberkilozu olan &&Kan vakalarda tipik apikal kaviter
lezyonlar saptanabilir. Milier TB' un tipik bulgusakcigerlerin tim alanlarina yayilan
esit buyuklukteki (1-6 mm boyutlarinda) mikronodultigr. Bu gorinim igin atilngi
dari, kar ygdi goérinima gibi tanimlamalar kullanilir. Plevréilizyon siklikla ad6lesan
yaslardaki akcger TB' u vakalarinda izlenir ( 64). Bazi secinviakalarda lenf nodu
tomografileri gerekebilir. Tomografi endobrogial hastalgi, perikardial invazyonu,
erken kavitasyon veya brgektaziyi ve biyumg lenf nodlarini gostermede yardimci
olabilir.

Tuberkiloz menenjitte bilgisayarl beyin tografisinde tiberkilom ve

hidrosefalinin gérilmesi tanida faydagsar.

Laboratuvar Incelemeleri

Genel tetkiklerspesifik dgildir, anemi ve hipoalbuminemi uzun siren hastalikt
gorulebilir.
Doku Sivilarinin Tetkiki

Tlberkliloz menenijitte tani, lumbar ponksiylenserebrospinal sivinin alinmasi
ve bu sivida klasik 6zelliklerin taninmasina daya8erebrospinal sivida 50-500 beyaz
kire /mni icerir, erken donemde polimorfoniikleer l6kosit dalonra lenfosit
hakimiyeti gdsterir. Erken donemde glukoz alt slaiolabilir fakat Gg¢uncli evrede

dizey oldukca diiiktir. Protein icegii dizenli olarak ¢ok yiiksek konsantrasyonlara
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ulasir. Serebrospinal sivida ADA vyiksekhin sensivite ve spesifitesi yuksektir.
Polimeraz zincir reaksiyonu gibi nikleik asit anfighsyon teknikleri, tghiste yardimci

olabilir. Plevra ve periton sivilarinin da tetkdgni temele dayanir.

Mikrobiyolojik Yontemler

Cocuklarda mikrobiyolojik yontemler icgin callacak ornekler elde edildikten
sonra aside direncli boyama, tiberkiloz kiltinerntkleik asit cajmalari yapilabilir.
Genellikle 10 ya altindaki akaier tluberkilozlu cocuklardan balgam elde edilmesi
zordur. Bu nedenle cocuklarda genellikle achk mileyu (AMS) oOrnekleri gece
boyunca yutulmg balgamlari elde etmek icin kullanilir. Mide yikasnasabahin ¢ok
erken saatinde, peristaltizm stemadan gercekiérilmelidir (65). Cocuklarda
induksiyon ile elde edilen balgam o6rnekleri, narioigeal ve larinks aspirasyon
ornekleri de kultdr icin kullanilabilir (66).

Bronkoskopi de kultir tanisi icin yardimcialolir, fakat ¢c@u calsmada
bronkoskopi drneklerinden M. tuberculosikle edilmesi, uygugekilde yapilan mide
yikama orneklerinden elde edilene gore dahguktiir (67). Endobrogial TB
sUphesinde ve immin sistemi baskilagrhastalarda ska akcger patolojilerin glik
ettigi disinuldigiinde yapilmasi yararh olur.

Diger organlarda tutulum varsa buralara ait vicut émekleri (kan, idrar,
beyin omurilik sivisi, kemik ifii aspirasyon ornekleri) ve biopsiler de mikrobiyjdo

yontemler ile TB yonunden incelenebilir.

Aside direncli boyama ve kultir: Vakalarin cgunda balgam veya ger vicut
sivilarindan hazirlanmiboyanmg yaymalarda aside direncli basillerin gosterilmesi
tuberkilozun olasi kanitidir (3). Alinan klinik éekler EZN boyasi ile boyanarak,
aside direncli basil aranir. Yaymada basil gorilmlesi icin mm'de 5.000-
10.000 basil bulunmasi gerekmektedir (68)olasyon icin ml.de 10 basil
olmasi yeterlidir.

Cocukluk c& AC tuberkilozunda basil sayisi az giduicin balgamda veya
AMS orneklerinde basilin asit direncli boyama ilésterilmesansi %5' dir. (69). En
uygun kaullarda bile ¢ sabah erken saatlerde alinan meg@asyon orngnde M.

tuberculosisAC tuberkilozlu ¢cocuklarin sadece %30-40" indanfantlarin %70 inde
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izole edilir (3). Klasik kultar yontemi olan Lowetesn-Jensen besiyerinde dreme 4-6
hafta alirken, Middle Brook besiyeri ve BACTEC yémti ile 1-3 haftada sonu¢ almak
mimkin olabilmektedir (70). Suayrimi, ila¢ duyarlilik testleri ve genotiplemenic
mikroorganizmanin kilttrde Uretilmesi gereklidir

BACTEC yontemi, oOrneklerin C14 ilesaretlenmg palmitik asit
besiyerine ekimi, mikobakterilerin Ureme sirasinglag asidini metabolize
ederek 14CQ olusturmasi ve C@ nin radyometrik yéntem ile dlcilmesine
dayanir. Bu yontemle tUreyen mikobakterilerin tipdemimesinin yapilmasi ve
antibakteriyel hassasiyet testinin yapiimasi muntkim

Floresan yontemle mikobakterinin tUremesirékan bir madde iceren

tipte (MGIT) kaltar yapilarak gosterilebilir.

Oldukca buylk sayidaki atamalara ve binlerce yayina gaen aktif
tuberkilozun kesin tanisini koymanin tek yolu téliz basilinin dokularda veya
sekresyonlarda gosterilmesidir (3).

Nukleik asit amplifikasyon: Tuberkulozlu c¢ocuklarda callan nikleik asit
amplifikasyonunun ana formu polimeraz zincir reggsiudur . Ozgiin DNA sekanslari
mikroorganizmanin vagini gostermek igin belirteg olarak kullanilir (3).
Test performansi referans laboratuarlar arasinta bigsiskendir. Test relatif olarak
pahalidir, oldukca gelnis ekipman gerektirmektedir ve Orneklerin capraz
kontaminasyonunu Onlemek icin 6zenli bir teleniihtiyag duymaktadir Amerika
Birlesik Devletleri' nde bunun sadece aside direncli bpyaitif 6rneklerde kullaniimasi
onaylanmgtir (3).

Cocukluk tuberkilozunda PZR' nin kullaniimasi didir. Cocuklarda akger
TB' un klinik tanisi ile kaglastirildiginda Polimeraz zincir reaksiyonunun sensitivitesi
% 25-83 ve spesifisitesi % 80-100 arasind&igheektedir (3). Polimeraz zincir
reaksiyonu, tiberkilozlu ¢ocuklar g&lendirmede faydali ancak kisitli bir rolt vardir.
Pozitif PZR tiberklloz icin tek lma tani koydurucu olmagh gibi, negatif PZR
tuberkiloz tanisini glamaz. Polimeraz zincir reaksiyonunun ana kullanim alani
belirgin akcger hastalii olan ve klinik ve epidemiyolojik asairmalar ile tam olarak
tanisi konulamayan hastalaringddendirilmesi olabilir. Polimeraz zincir reaksiyon

ayrica akgaier dsi tiberkilozun tanisini kanitlamak icin yardimaolir (3).
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Serolojik testler, antijen saptanmasi: Antijen ve antikor saptanmasina yonelik
serolojik testlerin ¢ocuklarda tuberkilozun rutemtsinda hentiz yeri yoktur. Genel
olarak testlerin sensitivite ve spesifisitesi gekidlanim icin kabul edilmeyecek kadar
disuktdr (3).

Biyopsi: Tuberkiloz igin tipik grantilomatdz lezyona ait bisjik gorinim tanida
blyuk yarar sglar. Ayrica mikroskobi ile aside direncli basil sapabilir ve alinan

materyal kilttre ekilebilir.

Diger Tani Yontemleri

Adenozin deaminaz duzeyleri:Adenozin deaminaz ttberkilozda plevral, perikardial
peritoneal sivilar ve BOS' da argdsterebilmektedir (55).

Tlberklloz antijenlerine kar si olusan interferon gama yanitinin degerlendirilmesi:
Taberkdlin cilt testinin BCG ile @lanms kisilerde de pozitif olmasi yeni test
arayslarini getirmgtir. Mycobacterium tuberculosis antijenleriyle uyara sonrasi
duyarh hale gelen lenfositlerden interferon gamlansmini 6lgmek igin iki yeni in vitro
test gelstirilmi stir. Her iki testte de iki protein kullanmaktadESAT-6 (early secreted
antigen target 6=Erken salgisal antijenik hedef 6) ve CFP-10 (celtfittrated
protein 10). Mycobacterium tuberculosis' te ve &gk nadir nontuberkiloz
mikobakteride bulunup BCG basilinde ve mikobakteriuavium complekste
bulunmazlar. Amerika Birkgk Devletleri' nde ilk lisans alan test QuantiFEROB'
dir. Test, kan interferon Uretimini 6lgmektedir. Anka Birlesik Devletleri' nde lisans
alan ikinci test, enzim-linked immunospot (BPOT, T-SPOT.TB; Oxford Immunotec,
Oxford, UK)' tur, bu test interferon treten monoleik hicrelerin sayisini 6lgmektedir
(3).

Bircok klinik durumda bu testler TCT' den daliksek spesifisiteye sahiptir.
Ayrica bu testlerde TCT' de olan 6nceki BC&smdan dolayl okan capraz reaksiyon
daha azdir. Tuberkdlin cilt testi gibi bunlar da €Bfeksiyonunu TB hastgindan ayirt
edemezinterferon salinim proteinlerinin iki avantaji; hega sadece bir kez kalasma

gerezinin olmasi ve hastanin herhangi bir biyolojik nmiggde maruz kalmamasidir.
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Cocuklarda hem EISPOT hem de QuantiFERON-TB hakkindaki gahlarin sayisi
azdir (3).

2.9. Cocuk Tuberkilozunun Tedavisi

Cocuk tuberkilozu tedavisi icin uluslarareesiavi rehberleri hazirlanmagtr.
Eriskinler icin hazirlanmy tedavi rehberlerinde cocuklarla ilgili kisa bol@nlyer
almistir. Bu eksiklgi cocuk tiberkilozunun halk ag1 6ncelgi olmamasina veya konu
ile ilgili arastirmalarin az olmasina pamak muamktndur (40). Bununla birlikte, cocuk
tuberkilozu toplumda ekin tuberkilozunun kontrol altina alinmampldugunu
gosteren bir gdik indeksidir ve gelecekteki tuberkiloz havuzunemsil etmesi

acisindan kontrolu ve iyi tedavi edilmesi 6nemlidir
Tlberkllozlu ¢cocgun klinik 6zellikleri tedavide mutlaka dikkate atnalidir.

Cocukluk ¢cg&inda tuberkiloz egkinden bazi nitelikleri ile farklidir;

* Antitiberkiloz ilaglarin farmakokinetik etkileriididir.
* Yuksek dozlardaki ilaglar tolere edebilirler.

* Yan etki orani dgiikttr.

+ Kaze06z lezyonlarda daha az sayida basil mevcuttur.
* Sekonder direnc orani gliktar.

« Akciger dsl hastalik daha sik, bu nedenle secilecek ilacléamkli sivi ve

dokulara penetre olabilmesine dikkat edilmelidir.
« llaclar ergkinler icin, kapstl/tablet cocuklara gére modifigegilmelidir.

« Uyum, biyoyararlanim ve tolerans yontinden sorumavcuttur.

2.9.1. Antitiberkuloz ilaglar

izoniazid @NH): Ucuzlugu, biitiin doku ve vicut sivilarina kolay gecebilmesi
cocuklarda rolatif olarak daha az yan etkiye yomasi nedeniyle cocuklarda TB
tedavisinin temel ilacidiizoniazid' in primer toksik etkileri periferik nonte hepatittir.
Periferik noérit piridoksin  aliminin  kompetetif ifsisyonu sonucunda gglh (3).

Periferik ndritte en sik rastlanan muayene bulgeler ve ayaklarda ugukluk ve
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karincalanmadir (3). Yetersiz beslenen adolesardét, ve et alimi yetersiz olan
toplumlarin ¢ocuklari, hamile addlesanlar ve kaahnile anne sutuyle beslenen
bebeklere piridoksin degievermek (25-50 mg/gtin) énemlidir.

Izoniazid ' ten hepatotoksisite getie riski cocuklarda nadirdir ve siglyasla
artar. Alkol, fenitoin, piperazin ve 0zellikle rifgpisin (RIF) kullanimi hepatotoksisite
riskini arttirir. izoniazid INH alan adolesanlarda kagmei enzim anormallikleri siklikla
gorulur ve spontan olarak kaybolur, angaddetli hepatit olabilir (3). Cocuklarda dozu
genellikle 10-20 mg/kg/gin' den maksimum 300 mg/gadardir. Ber INH, RIF ile
beraber veriliyorsa doz 10 mg/kg/gungmamalidir (3).

Rifampisin (RIF) : Hem instraselller hem ekstraseliler bircok orgaaianetkilidir.
Tam vicut sivi ve dokularinda gendgsilim gdsterir ve vicut sivilarini turuncuya
boyadgl icin hastalar bu konuda uyariimalidir. Tedavi iyetinin ¢okluzu; nadiren
hemolitik anemi ile ani hipersensitivite reaksiyamhin olymasi, gunlik RIF tedavisi
alirken nadiren I6kopeni veya trombositopeni geési rifampisinin olumsuz yanlaridir.
Rifampisin sadece INH direncli bir organizmaylarol@B enfeksiyonunun tedavisinde
tek bgina kullanilmalidirizoniazid ile beraber kullanilginda INH 10 mg/kg ve RIF
15-20 mg/kg civarinda olmalidir (3).

Pirazinamid (PZA): Ozellikle makrofajlarda oldtu gibi disiik Ph' da M. tuberculosis'
in oldurulmesini splamaktadir.intraseltler basillerin dldurtiimesini @ar. ilag butiin
bdlgelere kolaylikla dalir. Genellikle ergkin dozu 30-40 mg/kg dir. Bkin dozu
cocuklar tarafindan iyi tolere edilir, yuksek sexpinal sivi konsantrasyonlariyla
sonuclanir ve cocuklarda tedavi ealalarinda belirgin sekilde etkili oldgu
gorulmistar. Pirazinamid, bobreklerden olan ekskresyonuebegerek serum drik

asitinde arya sebep olur. Ygun, kisa donem tedavilerinde major bir rol oynaradkt

(3).

Etambutol (EMB): Genel oral dozu 20 mg/kg/gundir. Bu dozda ilag priralarak
bakteriostatik olup kullanim amaciger ilaclara kag direng gekiminin dnlenmesidir.
Yuksek dozlarda bazi gkinlerde optik norit ve renk korfii gelsmistir. Cocuklarda

oftalmolojik yan etkilerin insidansi oldukca giktir. Ki¢uk ¢cocuklarda goérme alani ve
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keskinligini rutin olarak 0Olgmek zor oldiundan genellikle kuguk c¢ocuklarda
kullanilmaz. Etambutol, hayati tehlikesi olan veacildirenci riski olan tuberkulozlu

cocuklarda guvenle kullanilabilir (3).

Streptomisin (SM): ilaca direncli TB tedavisinde ve menenijit veya yaylgastalik gibi
hayati tehdit eden TB olmasi durumlarinda INH veF Rle beraber kullanilir.
Bakterisidaldir ve acik kavitelerdeki basillere «aetkilidir. Temel toksisitesi 8.
kraniyal sinire doza ki verdigi hasardir (3).

izoniazid, RIF ve SM gibi bazi antitiiberkiiloz ilagh. tuberculosis' e kar
bakterisidaldirler. Etionamid, p-aminosalisilikasie digik doz EMB gibi ilacglar da
bakteriyostatiktirler. Fluorokinolonlarin  ga, 0Ozellikle de levofloksasin ve
siprofloksasin 6nemli antitiberkiloz aktiviteye gainler. Ancak bazi hayvan
modellerinde buyiyen kikirdakta harabiyete sebeilwheleri nedeniyle ¢ocuklarda
kullanilamamaktadirlar. Tedavi rejimlerinin erkenvresinde bakteriyosidal ve
bakteriyostatik ilaclarin kombinasyonu ile ilaca redicli mikroorganizmalarin
replikasyonu da engellengnolur (3).

Cocukluk c& tuberkilozunda kullanilan ilaglarin dozlari venyetkileritablo 8
de, ilaca direncli tiberkiloz tedavisinde kullaniilaglartablo 9' da verilmitir.
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Tablo 8: Tuberktloz tedavisinde kullanilan ilaglarin dozlari ve yan etkileri (27)

ilac Gunlik Doz Yan Etki
izoniazid 10-15 mg/kg Transaminaz argi
maks.300 mg  |Hepatit
Periferal norit
Rifampisin 10-20 mg/kg Sekresyonlari turuncuya boyar
maks.600 mg GIS yan etkileri
Hepatit
Trombositopeni
influenza benzeri hastalik
Pirazinamid 20-40 mg/kg Hiperirisemi
maks. 2 gr Eklem bulgulari
Deri dokuntusi
GIS yan etkileri
Etambutol 15-25 mg/kg Gorme bulaniklg
maks. 2,5 gr Santral skotom
Retrobulber norit
Renk korlgu
Streptomisin 20-40 mg/kg Isitme ve denge bozukluklari
Maks.1 gr Nefrotoksisite
Deri dokuntusi

Tablo 9: Cocuklarda ilaca direncli tiberkiloz tedavisindekullanilan ilaclar (27)

flac

Ginluk Doz

Maksimum Doz

Yan Etki

Kapreomisin

15-30 mg/kg (1.M)

1qgr

Ototoksisite

Nefrotoksisite

Siprofloksasin

20-30mg/kg(2 dozda)

1.5gr

IS yan etkileri
Basagrisi

Fotosensitivite

Sikloserin

15-20 mg/kg(2 dozda)

1gr

Psikoz
Nobet

Dokunti

Etionamid

15-20 mg/kg (2 dozda)

1qgr

IS yan etkileri
Hepatotoksisite

Hipersensitivite

Kanamisin

15-30 mg/kg (1.M)

1qgr

Ototoksisite

Nefrotoksisite

PAS

200-300 mg/kg

10 gr

3 yan etkileri
Hepatotoksisite

Hipersensitivite
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2.9.2. Cocuklarda Onerilen Tedavi Rejimleri

Temas: Akciger tuberkilozlu egkinlerle temasi olan Beyasin altindaki veya
immunsupresyon gibi TB hastainin hizla gekmesine yol acan ger risk faktérlerine
sahip cocuklara INH tedavisi gdanmalidir. Hasta egkinin etkin tedavisi veya egkinin

ortamdan uzakkiriimasi ile birlikte temasli cocuk en az ¢ ayesilie tedavi edilir. Ug
ayin sonunda tekrarlanan TCT pozitif ise tuberkidoteksiyonu oldgu kanitlanir ve

INH tedavisine toplam dokuz ay devam edilkinci test negatifse tedavi kesilir.

Latent tiberkiloz enfeksiyonu tedavisi: Tiberkuloz basili ile enfekte olan TCT' nin
pozitif, fizik muayene ve akger grafisi normal olan ¢ocuklarda basili vicuttaarak
TB hastalginin olismasini 6nlemek icin yapilan tedavidir. Ayni zamarkaauyucu

tedavi ve asemptomatik TB enfeksiyonunun tedavesiad ta bilinir.
Ulkemizde tavsiye edilen profilaksi durumlagagida belirtilmistir.
A-Aktif tiberkilozlu hastayla temasi olmayan grupta

1. 15 yaindan kucuk olup TCT pozitif olan ¢ocuklar

2. Tuberkdlin cilt testi d&@simi (Son iki yilda bu arada BCGsial yapiimaksizin TCT

reaksiyonunda 6 mm' nin Ustiinde @vie pozitiflsme)
3.Akciger grafisinde tiiberkiloz sekel lezyonu olanlar

4. Bagisikligl baskilanmy kisilerde TCT pozitiflgi (Bu grupta TCT pozitifigi kriteri 5

mm ve Uzeri dgerlendirilir.)
B-Aktif tiiberkllozlu hastayla temasi olan grupta

1.0tuz be yasindan kiicik olanlar (alti yean kigcuklerde koruyucu tedavi sonrasi PPD
yapilir, negatif bulunursa BCG uygulanir, pozitifibbnursa bigey yapiimaz)
2. Akciger grafilerinde TB sekel lezyonlari olanlar
3.Tuberklloz riski yuksek olan ve @akligi baskilanmy kisiler (kronik bdbrek
yetmezlgi, DM, malabsorbsiyon sendromlari, maligniteler)vb.

Sélk Bakanlg Ulkemizde alti ay INH tedavisi bnermektedir
Amerika Birlesik Devletleri' nde 5-10 mg/kg/giin dozunda tek adarak maksimum
300 mgiNH profilaksisi uygulanmaktadir (3).
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Tuberkuloz hastaligl tedavisi
Gelgmekte olan ulkelerde yapilan gaha sonuclarini ve uygulamalari daha iyi
yansittgl icin DSO onerileri orta ve giik gelir diizeyli tilkelerde daha fazla tercih

edilmektedir.

Akciger tuberkiloz tedavisi: Amerikan Pediatri Akademisi ve CDC c¢ocuklarda AC
tuberkilozunun standart tedavisinin altt ay INH R& ile birlikte ilk iki ay PZA

verilmesiseklinde 6nermektedir. Bu tedavi rejiminingaa orani % 98' den blyuk olup
klinik olarak dnemli yan etkilerin orani % 2' demdar. Mycobacterium tuberculosis' in
yavag c¢ogalma zamani ve antituberkuloz ilaglaringgoun oldukga uzun yarilanma
zamani olmasi nedeniyle ilk iki- dért hafta gunlilkgulamadan sonra direk gozlem

altinda haftada iki gin uygulanabilir.

Akciger disi tiberkiloz tedavisi: Akciger dgi TB formlarinin ¢gunda tedavi AC
tuberkilozunda oldiu gibidir. Dokuz aylik INH ve RIF tedavisinga da ilk iki ayda
PRZ iceren INH ve RIF ' den alan alti aylik tedaviye iyi cevap verir. Ancak ké&mi
ve eklem tuberkilozunda, TB menenijitte, milier v@njenital tiberktlozda alti aylik
rejim yetersiz kalmakta olup bu vakalarda dértldag INH, RIF, PRZ ve EMB veya
SM ) balayip iki ay sonra INH ve RF ile devam edilen 9-4yik tedavi rejimleri
onerilmektedir. Kemik-eklem tiiberkilozunda cerrdebridman ve SSS hasfhda

ventriktloperitoneagant genellikle gerekir (19).

Tedavi dnerilerinin 6zeti: Intratorasik tiiberkilozlu cocuklar icin standartadiki ay
PZA ilave edilms alti aylik INH ve RIF tedavisidir. Alternatif tedadokuz aylik INH
ve RIF kullanimidir. Bu tedavi rejiminin dezavaidaj, uzun sirmesi, tedavi sirasinda
ilac direnci olgma potansiyeli ve tedaviyi yarim birakan hastaladigik etkili
olmasidir. Bu rejim sadece PZA' yi tolere edemehastalar icin kullaniimalidir (3).

Immuinsuprese cocuklar, HIV ile enfekttantar da dahil olmak Uzere,
baslangicta en az U¢ ilag ile tedavi edilmeli, tedsirresi de en az dokuz ay olmalidir.
Tuberkllozu olan tim ¢ocuklara HIV testi yapiiméseriimektedir (3).
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Kortikosteroid tedavisi: Etkin bir antitiberkiloz tedavisi altinda kullandfrdirlar.
Konak inflamatuar yanitin, doku hasari veya tanmonkkiyonunun azalmasi gibi
etkilerini azaltmak icin yararli olabilir. Kortikdsroidler inflamatuar reaksiyonun
baskilanmasinin gerekli olgu ssagidaki durumlarda genellikle faydalidir:

1. Artmsg intrakraniyal basinci olan tuberkiloz menenijit thsinda vaskiiliti,
inflamasyonu ve kademeli olarak intrakraniyal basiazaltirlar. 2. Tamponatin
goruldigt akut perikardial efiizyonlu hastalarda.

3. Mediastendsiftin oldugu ve akut solunum sikintisinin ofgluplevral efiizyonlu
hastalarda.

4. Siyanozla beraber alveolokapiller blok &gk kadar ciddi inflamatuar reaksiyon
olusturan milier tiberkulozlu hastalarda.

5. Solunum zorfguna neden olan mediastinal lenf nodu blylimesi yazddlikle
orta ve alt loblarda brgektazinin sekel birakma ihtimali olangia kollaps-
konsolidasyon lezyonu olan hastalarda.

Prednizon 1-2 mg/kg/gin dozunda dért- alfiehlullantlir (3).

flaca direncli tiiberkiiloz tedavisi: flag direncinin iki tipi vardir. Primer direng, ski
kullanilan ilaca zaten direncgli olan bir M. tubelasis ile enfekteyse ojur. Sekonder
direng ise tedavi sirasinda ilaca direncli orgamitamn baskin popilasyon olarak ortaya
ctkmasidir. Cocuklardaki mikobakteri populasyonw;iki oldigundan ¢cg@u primer
direnctir. Ilaca direncli TB insidansi ABD' de ve diinyada; hkstn tedaviye
uyumunun kotu olmasi, antitiberkiloz ilaglara kolsiiiz olarak esilebilmesi,
hekimlerin tedaviyi iyi yonetememesinden dolayiegiek artmaktadir. Tekli ve ¢oklu
ila¢ direnci olan ttberkilozlu hastalarla temasnusmnda ¢ocuklara da gecen bu TB
formu tani ve tedavi guclukleri nedeniyle sorunstdumaktadir (3)

flac direncli tuberkilozun tedavisi, enfekte edentivberculosis swnun ilaca
duyarli oldigu, en az iki bakterisidal ila¢ verilmesi iledaali olabilir (3). Tedavi suresi
eger INH ya da RIF' den birine kardireng varsa en az 9-12 aya, her ikisine de diren

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

2.9.3. Direkt Gozetim Altinda Tedavi (DGT)
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Cocuk tuberkulozlarinin @ou ergkin vakasi ile temas sonucunda ortaya cikar.
Cocuk tuberkilozunun 6nlenmesi igin en gecerli ganergkin tiberkilozunun kontrol
altina alinmasidir

Uzun sdreli tedaviden dolayl hasta uyumunun olmamBstedavisinde buyuk
bir problemdir (3). Diinya $ak Orguti' niin benimsegii DGT erikinlerde birgok
dunya Ulkesinde uygulanmaktadir. Cocuklarin tedastesde artik DGT 6nerilmektedir

3).

2.10. Prognoz

Cocuklarin tedaviye uyumu iyi ise latent TB enfgksilu cocuklarda tedavi
etkinligi %100' e yakindirilag duyarli TB hastatinin tedavisi yaklgk olarak %95-
100 kur oranlari ile sonuglanmaktadir. Fakat colkdig direnci olan TB' lu yegkin
hastalarin sadece %50-70" inde klinik kiglaamaktadir. Cocuk TB' dan kaynaklanan
O0lum oranlan dgoktir. Cocuklarda dinyadaki yiksek mortalite veetedrani TB
menenjit olgularinda olimaktadir; bu cocuklarin %33 kadari 6lmekte vgayanlarin
%50" sinde reziduel norolojik defisit goérilmektedincak latent TB enfeksiyonunun
etkili tedavisi ve TB hastatinin erken taninmasi ¢cocuklukggal B' unun morbidite ve
mortalitesinin her ikisini azaltabilir (47).

2.11. Korunma

Bakterinin bulama riski yuksekslemler sirasinda (6rn. bronkoskopi), kaviter
veya yaygin pulmoner tutulum, yayma-pozitif TB seyaringeal TB nedeniyle
hastaneye yatan cocuklarin bakimi icin negatif lghsizolasyon odalar ve gk
personelinin N95 maskeleri kullanimi uygulanmalidd®yle cocuklar etkili tedavi
baslanip 6ksurik azalmasi ve balgam yaymasi negadiiaokadar izole edilmelidirler
(47).

2.11.1. Halk sglig1 6nlemleri

Tlberkilozdan korunma; 1. Organizma ile shkagmadan korunma 2.
Enfeksiyon icin yiksek risk gayan TCT negatif bireylere antitiberkiloz ilaclarin
verilmesi 3. Tuberkdlin cilt testi negatif bireylerasilanmasi ile olur. Hastalik ile
kargilasmanin engellenmesi, korunmanin ideal yoludur (ni@k bakim evleri, okul
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personeli, @retmenler, sglik personelleri, bebek bakicilari, evde gahlar ve
cocuklarla temasta bulunacalger Kisilerin ise alinmadan 6nce ve gdiklar donemde
TB acisindan taranmalidir. Enfeksiyonu yayarsiléiin saptanip ilgili sglik
kuruluslarina bildirilmesi de en az tedavi kadar 6nemlidir
2.11.2. BCG allamasi

BCG ais1, M. Bovis' in zayiflatiimg suslarindan hazirlanan canli bigiir.
BCG alisinin en iyi kullanimi bebeklerde ve kiicik cocuttéamilier TB, TB menenijit
gibi tiberkilozun ygami tehdit eden formlarinin 6nlenmesidir (19).
BCG aisinin  kontrendikasyonlari; konjenital immun yettider, bilinen HIV
enfeksiyonu, l6semi, lenfoma ve jeneralize maligsthlgin yanisira kortikosteroid,

alkilleyici ajanlar, antimetabolitler ve radyasytmdavisidir (3).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calsma Ocak 2005-Subat 2010 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk gz ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk
Enfeksiyon Bilim Dali’ nda tuberkuloz tanisi il&ki@aedilen 71 cocgu kapsamaktadir.

Kayitlardan tiberkiloz tanisi alan hastélalunup OMU Tip Fakiiltesi Aiv'
indeki servis dosyalari alinarakcelendi.inceleme sirasinda dosya bilgileri, giinlilk
izlem notu ve epikriz bilgileri deerlendirilerek gerekli bilgiler toplantir.

Tlberklloz tanisi igcin 6yku, klinik, radyolojik, krobiyolojik ve dger
laboratuar bulgularindan yararlaniktmn.

Tuberkuloz tanisi vicut sivilar kaltirlerend/. tuberculosis’ in izole edilmesi
veya biyopsi ile tuberkilozun histopatolojik bulguhin tespit edilmesi ile
konulmustur. Kiltir ve biyopside tiberkiloz saptanmayanutagda ttiberkiloz tanisi
icin asagidaki alti kriterden en az ikisinin vagligoz 6nine alinmgtir.

1. Ziehl-Neelsen boyamasi ile aside direncli besill viicut sivilarinda tespit edilmesi
2. Aktif tuberktloz geciren yegfkinlerle temas 6ykisunun olmasi

3.Pozitif tiberkulin cilt testi

4. Polimeraz zincir reaksiyonu ile mikobakteri DNsNIn saptanmasi

5. Radyolojik géruntulemelerde tuberkiloz ile uyurbulgu saptanmasi

6. Antitiberkiloz tedaviye yanit alinmasi

Olgularin aili olup olmadiklart BCG skarina goregdlendirildi.

Taberkdlin cilt testinin dgerlendirilmesi 0.1 ml (5 IU) purifiye protein degsi
deri icine uygulamasindan 48-72 saat sonra hekiafitalan endirasyonun blyulii
Olculerek kaydedildi. BCG skari olmayan ¢ocuklat@amm ve tzerindeki endirasyon,
BCG skari olanlarda 15 mm ve uzerindeki endurapgmitif kabul edildi.

Kultur calsmalari OMU Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji laboratuada yapilmgtir.
Olgularin vicut sivi érnekleri Lowenstein-Jensersiyerine, 2006 yilindan itibaren
BACTEC kultir vasatlarina da ekim yapiltar.

Radyolojik  bulgularin  deerlendiriimesinde; OMU  Tip  Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali raporlari esas aligtimi Radyolojik goruntileme

yontemlerinden direkt akger grafisi ve bilgisayarli tomografi incelemesi
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degerlendirilmistir. Ayrica tuberktloz menenijitli olgularda kranly@mografi ve varsa
magnetik rezonans goruntilemelergddendirilmistir.
Akciger goéruntilemesi normal olan ve izole tuberkulit ¢esti pozitifligi

sebebiyle INH profilaksisi uygulanan hastalar gahya dahil edilmedi.

Hasta dosyalari incelenerek yapilan bu geriye doatdktirmada hastalarin
basvuru yili, ya, cinsiyet, bgvuru yakinmalari, ailede tuberkiloz hasialolup
olmadgi, tuberkulin cilt testi ve BCG skar durumlari, tedgin lokalizasyonu,
cocuklarin Klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik bgulari, tedavi uygulamalari ve
sonuglari dgerlendirildi.

Argtirmadan elde edilen veriler kodlandiktan sonra SP$5.0 paket
programinda bilgisayara aktarildi ve analiz ediNerilerin tanimlayici 6zellikleri
ortalama + standart sapma, ortanca (en kucuk-edk)iysayl ve ylzde olarak ifade
edildi. Verilerin kasilastirmasinda Ki kare testi kullanildistatistiksel anlamlilik

diuzeyi tim testler icin p<0,05 olarak kabul edildi.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakultesi Etik Klir'undan 2010/84 sayil
kararla onay alindi.
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4. BULGULAR

Ocak 2005-Subat 2010 tarihleri arasindOndokuz Mayis Universitesi T
Fakultesi Cocuk Sshigl ve HastaliklariAnabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Bilim D¢
nda gorulen 71 TBIgusunun 36' si (%0,7) erlek, 35" i (%49.3) kizdiSekil 9).

Erkek

Kiz

Sekil 9: Olgularin cinsiyete gore dgilimi

Olgularin en kucgu iki aylik, en buygu 17.5yasinda olup ya ortalamasi 8.2
5.3 yil oldyu gorulmigtr. Akciger TB' lu olgularin ya ortalamasi 5.9 +4.59 vy
akciger dsI TB olgularin ya ortalamasi 10.1+5.18 yil olarak saptasgtm.

Olgularimizin yillara ve bolgelere goregdami incelendginde; 2005 ylinda 10
(%14.1), 2006 yilinda ye (%9.9), 2007 yilinda 14 (%19.7), 2008 yilinda 21296),
2009 yilinda 17 (%23.Sve 2010 yilinin ilk iki ayinda ik{% 2.8) olgunun tani algh,
31 (%43.7) olgunun Samsun ilinden, 40 (%56.3) olgurise Samsun gindan
geldikleri gorulmitar. Olgularin tani aldikri yillara gére dailimi sekil 10" da

gosterilmitir.

30

20

10

%; 29.6
%; 23.9
%; 19.7
%; 14.1
%, 9.9
%; 2.8
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Sekil 10: Olgularin yillara gore dagilhimi
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Olgular ikamet yene gore incelendinde; 13' U (%18.3) il, 25" i (%35.2) ilg
33' U (%46.5) beld&byde ikamet ettiklergdralmstir.

Olgularin bavuru sekline gore dailimi incelendginde; €8' i (%95,8) sevk
edilerek, U¢i(%4,2) direkt olarak fakiltemize pairmustur.

Olgularimizin tuberkuloz lokalizasyon ghmi incelendginde; 32' sinir
(%45,]) akciger TB, 37" <nin (%52.1) akgier dI TB, ikisinin de (%2.8) akger TB +
akciger dsI TB oldugu goralmigttir (Sekil 11). Akciger dsi ttiberkiloz olgulari icind
tuberkiloz plérezi 14 (19,7 olgu ile ilk sirada yer almaktadir. Sonra sirksiyB
lenfadenit, TB menenjit, milier TB, abdominal TBBTplorezi + TB peritonit, TE
perikardit, triner TB, kemik TB ve cilt TB gelmeldir (Tablo 10).
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ACTB ACdisI TB AC TB+ AC disi
B

Sekil 11: Olgularin lokalizasyona gore d&ilimi
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Tablo 10: Olgularin lokalizasyona gore dgilimi

Yiizde (%)

Lokalizasyon Olgu sayisi (n)

Akciger TB 32 45.1
TB Ploérezi 14 19.7
TB Lenfadenit 4 5.6
TB Menenjit 3 4.2
Milier TB 3 4.2
Abdominal TB 3 4.2
TB Plorezi+ TB Peritonit 3 4.2
Uriner TB 2 2.8
Kemik TB 2 2.8
TB Perikardit 2 2.8
Cilt TB 1 1.4
Akciger TB+TB Lenfadenit 1 1.4
Akciger TB+ TB Menenijit 1 1.4
Toplam 71 100

Olgular ya gruplarina gore derlendirildiginde; 14" 0 (%19.7) iki yandan
kicuk, yedisi (%9.8) 3-4 yaarasli, 28' i (%39.4) 5-12 yarasl, 22' i (%31) 12 ya
Uzerinde oldgu gorulmigtir. Olgularin % 29.5' inin beyas altinda gartlméttr (Sekil
12).

%
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394
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0-2 yas 3-4 yas 5-12 yas >12 yas

Sekil 12: Olgularin yas gruplarina goére dagilimi
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Olgularin yga gruplarina gore akger TB ve akgier dsi TB dasilimi
incelendginde; 04 ya arasi 20 olunun 13' U (%65) akger TB, altsi (%30) akgier
disi TB, birinde(%5) akcger TB ile akcger dsi TB birlikteligi vardi. Be- oniki yas
arasl 19 olgunun 14" U (%48.3) akmi TB, 14" U (%48.3) akger dsi TB, birinde
(%3.4) akcger TB+ akcger dsi TB birlikteligi vardi. Oniki ygindan buyik 22 olgum
besi (%22.7) akcger TB, 17' si (%77.3) akger dsi TB idi (Sekil 13).

Akciger dsiI TB olgularimizin % 16.2' si -4 ya arasinda, % 37.8' i-12 y&
arasinda, % 46' s1 1B7.5 yg arasinda saptanghr.

100%
90%
80%
70%
60%

m Her ikisi birlikte

50%

m Akciger digi TB

40%

m Akciger TB

30%

20%

10%

0%

0-4 yas 5-12 yas 13-17,5yas

Sekil 13: Olgularin yas gruplarina gore lokalizasyon dagzilimi
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Tablo 11 de olgularin lokalizasyona goresydasilimlari verilmistir

Tablo 11: Lokalizasyona gore ya dagilimi

Lokalizasyon Olgu Ortalama Ortanca Minimum Maksimum St.
Sayisi  Yas (yil)  yas (yil) Sapma
(n)

Akciger TB 32 59 6.5 0.25 15.2 4.6
TB Plorezi 14 10.7 11.2 2.5 17.5 5.0
TB Lenfadenit 4 72 56 1.4 16.2 6.9
TB Menenjit 3 55 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 1ar
T8 Ploreat 161 161 15.7 16.7 0.5
I_?eritonit

Uriner TB 2 6.5 6.5 6.2 6.9 0.5
Kemik TB 2 88 8.8 5.6 12 4.5
TB Perikardit 5 124 12.4 10.4 14.4 2.8
e 1 12.1 12.1 12.1 12.1
?gfj_grgr 1 11.5 11.5 11.5 11.5
Lenfadenit

ToMenent 1 04 04 04 04 -

Altta yatan hastalik taramasinda; toplam dort (%bl§uda kronik bir hastalik
tespit edilmgtir. Malnttrisyon akagier TB' lu bir (%1.4) olguda, konjenital kalp
hastalgl akciger TB' lu bir (%1.4) olguda, kronik bobrek yetmgellB plorezili bir
(%1.4) olguda ve Willm's tumort akgar TB' lu bir (%1.4) olguda tespit edilghr.
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Temas Oykusd,

cocuk tuberkilozu tanisinda ©6nemb Yere sahiptir.

Olgularimizin tiberkilozlu hasta ile temas dykushakldginda; 19' unda (%26.8 ) ev

ici, 19" unda (%26.8) yakin cevre temasi olmak éA8 (%53.6) olguda temas 6ykisu

alinmstir. Ev icinden en ¢ok yegkr (%18.4) olguda anne ve babada, t¢ (% 7.9) olguda

kardete ve en az oranda birer olgu ile buytkanne vedoad&n temas oykusu alinghr.

Yakin cevre temasta ise buyukbabgthaolmak lzere amca, amca-teyze cocuklari,

dayi, teyze ve komudan temas oOykusu alingtir. Olgularin tiberkilozlu hasta ile

temas durumlamablo 12 de gdsterilmytir.

Tablo 12: Olgularin tiberktlozlu hasta ile temas durumlari

TemasSekli Bulas kaynagi Olgu sayisi Toplam
n (%) n (%)
Anne 7 (18.4)
Ev ici 19 (26.8)
Baba 7 (18.4)
Kardes 3 (7.9
Diger 2 (5.2
(Buyukanne,
bakicr)
Blyukbaba 5 (13.1)
Yakin cevre 19 (26.8)
Amca 4 (10.5)
Amca-teyze 4 (10.5)
cocusu
Dayi 3 (7.9
Teyze 2 (5.2
Komsu 1 (2.6)
Temas 33 (46.4)
saptanmayan
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Olgularin bavuru semptomlari tutuluma goére gignekle birlikte; en ¢ok 44
(%62) olguda atg 41 (%57.7) olguda oksuruk, 15 (%21.1) olguda dagikarma, 14
(% 19.7) olguda gece terlemesi, 12 (%16.9) olgualsitlik gibi semptomlar mevcuttu.

Tablo 13" de olgularin semptomlarinin g@ami gortlmektedir.

Tablo 13: Tuberkiloz olgularinda semptomlarin dgilimi

Semptom Olgu sayisi (n) Yuzde (%)
Ates 44 62
Oksuruk 41 S57.7
Ates + Oksuruk 27 38
Balgam cikarma 15 21.1
Gece terlemesi 14 19.7
Halsizlik 12 16.9
Gogus arisi 11 15.5
Istahsizlik-kilo kaybi 10 14.1
Karin grisi 10 14.1
Nefes darig 8 11.3
Kusma 7 9.9
Hiriltil solunum 6 8.5
Agizdan kan gelmes 4 5.6
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Olgularin fizik muayene bulgulari, tutuluma goregidmekle birlikte; 42
(%59.2) olguda patolojik akger dinleme bulgular, Be (%7) olguda boyunda
lenfadenopati (LAP), be(%7) olguda asit ve/veya batinda distansiyon, {%.6)
olguda dispne, dort (%5.6) olguda biyume gariljibi fizik muayene bulgulari
saptanmytir. Olgularin fizik muayene bulgulatablo 14 da verilmitir.

Tablo 14: Tuberkiloz olgularinin fizik muayene bulgularinin dagilimi

Bulgu Olgu sayisi (n) Yuzde (%)
Patolojik AC dinleme 42 59.2
bulgularn

Boyunda LAP 5 7
Asit+ distansiyon 5 7
Dispne 4 5.6
Blyume gerilgi 4 5.6
Norolojik defisit 3 4.2
Meningeal irritasyon bulgular 3 4.2
Batinda hassasiyet 2 2.8
Normal 9 12.7

Olgularin tutulum bélgelerine gére semptomlari ggh& kurulusuna bavurana

kadar olan semptom sureléablo 15' de verilmitir.
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Tablo 15: Olgularin en sik semptomlari ve semptomlan sureleri

Enfeksiyonun yeri Olgu Semptomlar Olgu sayisi Semptomlarin
sayisi (n) n (%) suresi (min-max.)
Akciger TB 32 Okstiriik 26 (%81.3)  Sikayet yok-7 ay
Ates 20 (%62.5)

Balgam cikarma 9 (%28.1)
Gece terlemesi 6 (%18.8)

Halsizlik 5 (%15.6)
Hinltil solunum 5 (%15.6)
Tiberkiloz Plérezi 14 Ates 10 (%71.4) Sikayet yok- 3ay
Oksiiriik 9 (%64.3)
Gogus aris| 6 (%42.9)
Nefes darig 5 (%35.7)
Gece terlemesi 4 (%28.6)
Tiberkiloz Lenfadenit 4 Sislik 4 (%100) 7gln- 3 ay
Ates 2 (%50)
Gece terlemesi 1 (%25)
Tuberkiloz Menenijit 3 Ates 2 (%66.7) 4 giin-7 giin
Kusma 2 (%66.7)
Basagrisi 2 (%66.7)
Konvilsiyon 1(%33.3)
Milier TB 3 Oksiiriik 3 (%100) 10 giin-3 ay
Ates 1 (%33.3)
Balgam cikarma 1 (%33.3)
Halsizlik 1 (%33.3)
Kilo kaybi 1 (%33.3)
Abdominal TB 3 Ates 2 (%66.7) 3 glin -3 ay
Karin grisi 2 (%66.7)
Karinsisli gi 1 (%33.3)
Istahsizlik-kilo 1 (%33.3)
kaybi
Tuberkiloz Ploérezi+ Tuberkilo: 3 Ates 3 (%100) 14 gin-1 ay
peritonit Karin grisi 2 (%66.7)
Gece terlemesi 2 (%66.7)
Karinsisli gi 1 (%33.3)
Oksiiriik 1 (%33.3)
Uriner TB 2 Idrarda kan 1 (%50) Sikayet yok-1 yil
gelmesi
Kemik TB 2 Diz agrisi ve 1(%50) 2 ay
sisligi
Oksiiriik 1(%50)
Gece terlemesi  1(%50)
Yan grisi 1(%50)
Tuberkiloz Perikardit 2 Ates 1(%50) 7 giin-14 gin
Oksiiriik 1(%50)
Nefes darig 1(%50)
Gogls aris| 1(%50)
Cilt TB 1 Ates 1(%100) 1.5 ay
Koldasislik 1(%100)
Akciger TB+ TB Lenfadenit 1 Boyundasislik 1(%100) 1ay
Ates 1(%100)
Halsizlik 1(%2100)
Akciger TB+ TB Menenjit 1 Ates 1(%2100) 10 giin
Kusma 1(%2100)
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Olgularin fizik muayene bulgulatablo 16 da verilmitir.

Tablo 16: Lokalizasyona gore fizik muayene bulgular

infeksiyonun yeri Olgu Fizik muayene Olgu sayisi
sayisi  bulgular (n) (%)
(n)
Akciger TB 32 Patolojik AC dinleme 24 (%75)
bulgulari
Dispne 2 (%6.3)
Buyume gerilgi 1 (%3.1)

:,‘H..be”?“'oz 14 patolojik AC dinleme 14 (%100)
orezi bulgular
AC solunum seslerindc 12 (0485.7)
azalma
AC solunum se§lerlndc 2 (%14.3)
azalma + ral-ronkis
Tuberkiloz 4 Boyunda LAP 3 (% 75)
Lenfadenit
Tuberkuloz 3 Meningeal irritasyon 3 (%100)
Menenijit bulgular
Norolojik defisit(3, 6, 7. 2 (%66.7)
kraniyal sinir tutulumu)
Ates 2 (%66.7)
Milier TB s Patolojik AC dinleme 2 (%66.7)
bulgulari
Dispne 2 (%66.7)
Buyume gerilgi 2 (%66.7)
Hepatosplenomegali 2 (%66.7)
Ates 1 (%66.7)
Abdominal TB 3 Ates 2 (%66.7)
Batinda hassasiyet 2  (%66.7)
Distansiyon-Asit 2  (%66.7)
Hepatomegali 1 (%33.3)
Tieenee 3 Ates 3 (%100)
Plorezi+ ) , i
Tuberkiiloz Distansiyon-asit 3 (%100)
peritonit Solunum seslerinde 2 (%66.7)
azalma
Tlberkiloz 2 Kalp seslerinin derinder 2 (%100)
Perikardit gelmesi
Tagikardi 2 (%100)
Ates 1 (%50)
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Olgularin tani 6zelliklertablo 17 de verilmitir

Tablo 17: Olgularin tani 6zellikleri

infeksiyonun yeri n BCG (+) TCT (+) Ailede aktif TB Akciger Aside Kultar Histopato PZR
olgular olgular olgusu grafisi direncli (+) lojik tani (+)
n (%) n (%) n (%) bulgusu (+) basil (+) n (%) n (%) olgular
n (%) olgular n (%)
n (%)
Akciger TB 32 22 (68.7) 20 (62.5) 7 (21.9) 28 (87.5) 6 (18.8) 7/31 - 2/13
(22.5) (15.8)
Tuberkiloz 14 12 (85.7) 10 (71.4) 1(7.1) 14 (100) 0 (0/11) 2/12 - 207
Plérezi (16.6) (28.5)
Tiiberkiiloz 4 2 (50) 2 (50) 1 (25) 0/4 (0) 1/3 (33) 0/3(0) 4 (100) -
Lenfadenit Balgam Balgam/ Lenf
AMS nodu
Tuberkiloz 3 3 (100) 1 (33.3) - 0/3 (0) 0/2 (0) 0/2 (0) - 0/1(0)
Menenijit
Milier TB 3 1(33.3) 2 (66.7) 1(33.3) 3 (100) 0/2 (0) 0/2(0) 11 1/3
Mediastina  (33.3)
| lenf nodu
Abdominal TB 3 2 (66.7) 3 (100) 1(33.3) 1(33.3) 0/2 (0) 2 (66.7) 3 (100) 0/1(0)
1 Periton 2 Periton,1
swvisl,  Abdominal
1Balgam lenf nodu
Tiiberkiiloz 3 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.3) 3(100) 0 (0/3) 0 (0/3) 1 (33.3) 0/1(0)
Plorezi+ TB Periton
Peritonit
Uriner TB 2 2 (100) 1/2 (50) - 0/2 (0) 2 (100) 0/2(0) - 0/2 (0)
Idrar
Kemik TB 2 2 (100) 0/2 (0) 1 (50) 0/2 (0) - - 2 (100) -
Vertebra
ve kemik
Tiiberkiiloz 2 2 (100) 1 (50) - 2 (100) 0/2 (0) 0/2(0) 2 (100) 0/2 (0)
Perikardit Perikard
Cilt TB 1 1 (100) 1 (100) - 0/1 (0) - - 1(100) Cilt -
Akciger TB+ TB 1 1 (100) 0/1 (0) 1 (100) 1 (100) 0/1(0) 1(100)B 1 (100) 0/1 (0)
Lenfadenit Balgam Lenf
nodu
Akciger TB+ TB 1 1 (100) 1 (100) - 1 (100) 1(100) 1(100) -
Menenijit BOS
TOPLAM 71 51 (71.8) 43 (60.5) 14 (19.7) 53 (74.6) 10/67 13/66(19 15(21.1) 5/31
(14.9) .6) (16)
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Olgularimizin BCG @ durumlarini inceleggmizde; 51 olgunun (%71.8)s#,
20 olgunun (%28.2)sas1z old@gu; akcier tuberkilozlu 32 olgunun 22 'si (%68.%)lia
10" u (%31.3) |siz oldgu; akcger dgi tuberkilozu olan 37 olgunun 28' i (%75.7)
asill, dokuzu (%24.3) @asiz, akcger TB + akcger dsi tiberkilozu iki hastanin biri
(%50) a1l biri (%50) aisiz oldgu saptannstir. Olgularin BCG @ durumlaritablo
18' de verilmitir.

Akciger TB ve AC dy1 TB ile ailama durumu karlastinldiginda; istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmagnr (P=0.710)( Tablo 18).

Tablo 18: BCG a1 durumlari ile AC TB ve AC disi TB arasindaki iliski

Asl durumu Akciger TB Akciger ds1 TB
BCG (+) 22 (%68.7) 28 (%75.7)
BCG (-) 10 (%31.3) 9 (%24.3)

P degeri >0.05 >0.05

Tlberkdlin cilt testi cocuktiuberkilozu tanisinda oOnemli bir yere sahiptir.
Calsmamizda, tuberkdlin cilt testi toplam 71 olgunun' 4thde (%60.5) pozitif
saptanmytir. Olgularin ortalama tuberkdlin cilt testi reakanu 13.4 £ 8.4 (0-30 mm)
olarak saptanngtir.

Tuberkuloz lokalizasyonuna gbre PPD reakdgrina bakfiimizda akacter
tuberkilozda PPD negatitli %37.5 iken; tuberkiloz menenjit olgularinin % B6.
sinde, milier tuberkiloz olgularin da %33.3' UndeDPnegatif olarak saptanghr
(Tablo 17).

Yetmigbir olguya aile taramasi yapildi. On dort (%19.19uda aile taramasi sonucu
aktif tiberkiloz vakasi tespit edildi. Ailede tiké&oz temas Oykusu yokken alti
(%8.4) olgunun aile taramasinda aktif tiberkulokasa tespit edildi.

Olgularimizin akger grafisi bulgularina balgmizda; en c¢ok 28 (%39.5)
olguda bronkopndomonik infiltrasyon, 17 (%23.9) alguplevral eflzyon, 16 (%22.5)
olguda hiler-mediastinal lenfadenopati, U¢ (%4.Buda atelektazi, iki (% 2.8) olguda
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milier goérinum, bir (%1.4) olguda kavitasyon, 18 2B843) olgu normal olarak

saptanmytir. Tablo 19' da olgularin ak@er grafisi bulgular verilngiir.

Tablo 19: Tuberkulozlu olgularda akciger grafisi bulgulari

Radyolojik Gorunim Olgu sayisi %
Bronkopndmonik 28 39.5
infiltrasyon

Plevral eflizyon 17 23.9
Hiler-mediastinal LAP 16 22.5
Atelektazi 3 4.2
Milier goriinim 2 2.8
Kavitasyon 1 1.4
Normal 18 25.3

Olgularimizin 39 (%54.9) tanesine &@eci tomografisi incelemesi yapilgolup;
21(%29.5) olguda infiltrasyon, 13 (%18.3) olguddehi mediastinal lenfadenopati,
dokuz (%12.7) olguda atelektazi, dokuz (%12.7) digplevral sivi, yedi (%9.9) olguda
mikronoduler buzlu cam goéruntisu, dort (%5.6) digkavitasyon ve ¢ (%4.2) olgu
ise normal olarak saptangtir.

Akciger tuberkulozlu 32 olgunun tamaminda balgam veyi& agide suyunda aside
direncli basil argtiriimis olup alti (%18.8) olguda (¢l balgamda, tUcl achkle
suyunda) direk yaymada aside direncli basil gdstegtir. Akciger dgi tuberkilozu
olan 37 olgunun 33 tanesinde aside direncli basiitialmis, G¢ (% 9.1) olguda aside
direncli basil gosterilmstir (ikisi idrarda, biri lenf nodunda). Akger TB + akcger dsl
TB' lu bir olguda aside direncli basil gosterigtm. Toplam 67 olguda ARB agtriimis
ve 10 (% 14.9) olguda pozitif saptagtm (Tablo 17).

Calgmamizda hastalardan alinan kiltir materyalleri OMUup Fakiiltesi
mikrobiyoloji laboratuarinda incelenstir. Toplam 66 hastadan kulttir gonderignolup
13' Uinde (%19.6) kilturde Ureme saptagtimi Akciger TB' lu olgularin 31 tanesine
yapilan tuberkiloz spesifik kultirian yedisinde (92.3), akcger dsi tuberkiloz
olgularinin 33 tanesine yapilan tiberkiloz speditikiirde dort (%12.1) tanesinde (iki
abdominal TB olgusu, iki TB plorezi olgusu) ve giari TB + akcger dgi TB' lu her
iki olguda tuberkiloz spesifik kiltirde etken izaddilmistir. Kaltlr pozitifligi, bes
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olguda aclik mide suyunda, dort olguda balgamdaglduda plevral sivida, bir olguda
BOS' da ve bir olguda periton sivisinda saptanmi(Tablo 20). Ureyen
mikobakterilerin hepsi M. tuberculosis' tir.

Kilturde M. tuberculosis izole edilgiolgularin ikisinde INH ve birinde SM

direnci olmak Uzere toplam ¢ olguda ilaca diresgditremstir (Tablo 20).

Tablo 20: Lokalizasyona gore kultir pozitifligi, Greme yeri ve ilag direnci dgilimi

Lokalizasyon Olgu | Kaltar Ureme vyeri INH SM
sayisl| pozitifli gi direnci | direnci

AC TB 32 | 7 (%22.5)] 4 AMS ()
3 Balgam

TB plorezi 14 | 2 (%14.3)| 2 Plevral siv

Abdominal TB 3 | 2(%66.7)| AMS
Periton sivisi (+)

AC TB+TB lenfadenit 1 1 (%100) | Balgam (+)

AC TB+ TB menenjit | 1 |1 (%100)| BOS
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Akciger dgl tiberkilozu olan 37 olgunun 14 (%37.8) taneshigopsi ile tani
konulmutur. Tuberkuloz lenfadenit, abdominal ttberkiloznmik, perikard ve cilt
tiberkilozu olgularinin hepsinde TB ile uyumlu lpgobulgusu vardiki akciger TB +
akciger dsI TB olgusunun bir tanesine biyopsi ile tani konwtar (Tablo 17).

Tlberklloz lenfadenit lokalizasyonlari 3 tags servikal olup 1 hastaya
tonsillektomi sonrasi biyopsi ile tani konuldu.

Iki kemik tuiberkiilozu olgularindan biri T1 ve T7 s@sinde vertebra TB iken
digeri diz arisi vesislikle basvurup biyopsi sonucu ile tani konuldu.

Bir cilt tiberkllozu olgusu agere dirsek i¢ yuzdeki lezyogikayeti nedeniyle
yapilan biopsi ile tani konuldu.

Tlberklloz icin PZR istenen 31 olgununs @016.1) tanesinde pozitiflik
saptanmytir (AC TB' lu iki olgunun AMS' da, TB plérezili ikolgunun balgaminda ve
milier TB' lu bir olgunun balgaminda olmak tzergTablo 17). Polimeraz zincir
reaksiyonu pozitif olan dort olgunun Otilede ARB saptanmargken bir olgunun
ornesinden ARB gonderilmengiir. Olgularimizin lGc¢inde ARB pozitif iken PZR
negatif saptanmgiir. Polimeraz zincir reaksiyonu pozitif saptanalgudarin birinde
kaltar de pozitif iken U¢ olguda kilttr negatifjr blgudan kilttr gonderilmerstir.

Akciger dsi tuberkilozu olan 37 olgunun 27 (%73) tanesindéeaslirencli
basil, kilttr, biyopsi veya PZR' dan birinin pottigi tespit edilmgken 10 (%27.0)
olguda tespit edilemestir.

Laboratuvar parametrelerindenssau sirasinda bakilan sedimantasyonun
ortalama dgeri 39.2 +31.2 mm/saat olup ensdid 4 mm/saat, en yuksek ager TB +
TB lenfadenit olgusunda 140 mm/saat olarak Olcigtini Bavuru sirasinda bakilan
CRP' in ortalama deri 56.2 +63.3 mg/L olup en diik 2 mg/L, en yuksek TB menenijit
olgusunda 233 mg/L 6l¢ulngtiir.

Bg olgudan gonderilen ADA dizeyi 2 olguda yuksek ik@iri TB plorezi,
digeri TB perikardit ) ti¢ olguda (TB plorezi) normalzkeyde gelnstir.

Altmisyedi olguda (% 94.3) klinik semptom ve bulgularl® Tdistinilerek
gerekli incelemeler yapilmve TB tanisi konmgiur. DOrt olgu (%5.6) ise Verem Sava
Dispanserleri' nde TB tanisi alan bir hastanin esain taramasi sirasinda TB
tanisindagtphelenilerek sevkedilmive TB tanisi konulmgiur.
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Akciger TB' u olgularinin dokuzu, milier TB olgulariniiagti, TB plorezi
olgularinin bei ve TB lenfadenit olgularinin ikisi toplam 19 (%Z% olgu ds merkezde
verilen nonspesifik antibiyotik tedavisine yanitinahadgl icin sevkedilmg ve
merkezimizde TB tanisi algiardir. Olgularimizin dordl (%5.6) tekrarlayan AC
enfeksiyonu Oykusu nedeniyle hastanemize sevkedilrai Gi¢ olguya AC TB, bir
olguya TB pl6rezi tanisi konulngtur.

Tani konulmaekline gore olgular incelenginde; 38 (%53.5) olguya klinik ve
radyoloji ile, 12 (%16.9) olguya klinik ve biyopse, 10 (%14.1) olguya Klinik + kultar
+ radyoloji ile, bg (%7) olguya klinik ve aside direncli basilin gasirmesiyle, ¢
(%4.2) olguya klinik +kaltar + biopsi ile, iki (% .8) olguya Kklinik ve BOS
incelemesiyle ve bir (%1.4) olguya ise Klinikle tatonulmutur. Tablo 21 de tani
konulmasekline gore olgularin dalimi gésterilmektedir.

Tablo 21: Tani konulmasekline gore olgularin dggilimi

Tani konulma sekli Olgu sayisi (n) Yuzde (%)
Klinik + Radyoloji 38 53.5
Klinik + Biyopsi 12 16.9

Klinik + Kdltir + Radyoloji 10 14.1
Klinik +ARB 5 7

Klinik + Kdltir + Biopsi 3 4.2

Klinik + BOS 2 2.8

Klinik 1 1.4
Toplam 71 100

Hastalga aitsikayetlerin ilk bagladigi zaman ile TB tanisi konularak tedavilaana

sureleri O ile 365 glin arasi olup ortalama 35.6dgjiin

Olgularin hastaneye yatsureleri en az 0, en ¢ok 71 giin olarak saptgoiap ortalama
deser 15.2 + 11.8 gun olarak hesaplagimi En uzun yag sireleri olan olgular, milier
TB, TB menenijit ve TB perikardit olgulari iken ciliB' lu bir, Griner TB' lu iki ve AC
TB' lu iki olgu ayaktan tetkik ve tedavi edilen algrdi.

81



Yetmis bir TB olgusundan bir (%1.4) olguyasgtie28 (%39.4) olguya dortli, 39
(%54.9) olguya uclu, U¢ (%4.2) olguya ikili tedasecengi uygulanmstir. Tedavi
sureleri 6 ile 18 ay arasi gigmektedir.

Akciger TB' lu toplam 32 olgudan p€%15.6) olguya doértlti tedavi (INH, RIF,
PZA, SM), 24 (% 75) olguya uclu (INH, RIF, PZA ya 8M ) ve ¢ (%9.4) olguya ikili
(INH, RIF) tedavi bglanmstir. Tedavi sureleri genel olarak INH ve RIF 6-32 BRZA
(2-4 ay) uygulanmstir. Tuberkuloz plérezili toplam 14 olgudan bir (%Y olguya bgli
tedavi, dort (%28.6) olguya dortlii, dokuz (%6408)uya Uclu tedavi uygulangiolup
tedavi suresi 6-12 aydir. TB menenjit, milier TB &bdominal TB olgularina dortli
tedavi seceng uygulanmstir.

Tedavi sirasinda iki olgumuzda geh karagier enzim yuksekdii disinda ilag
yan etkisi gozlenmerstir. Tedaviye kisa bir siire ara verildikten soneaidcger enzim
seviyesi normale dongt saptandi.

Olgularin 61" i (%85.9) 6ngorulen tedaviesini hastanemizde ya da Verem
Sava Dispanseri' nde tamamlgdl 7 (% 9.8) olgunun tedavisinin devam g@itti
ogrenildi. Iki (%2.8) olgu tedaviye uyumsuzdu. Bir (%1.4) olga taburcu olduktan bir
ay sonra kontrole gelmitakibinde tedavisiyle ilgili bilgiye ukalamadi. Tedavisi biten
olgularin hepsi tedavi siresi boyunca hastanem&a Werem SawaDispanseri' ne
duzenli kontrollere geldikleri tespit edildi.

Tlberkiloz menenijitli 3 olgunun birinde mowe dil gelsim alaninda gerilik
olmasi nedeniyle takip edilmekte gdrinde ise hidrosefaliye Ba ventrikilo-peritoneal
sant mevcuttur. Akger TB + TB menenijitli bir olgu yine hidrosefali neaiyle

ventrikulo-peritoneagant ile takip edilmektedir.

Tedavisini tamamlayan ve tedavisi devam ef8n(%95.7) olguda Bauru

semptomlarinin duzelgii tespit edildi ve 6limle sonuglanan vaka yoktu.
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5. TARTISMA

Tlberkliloz gunumuzde de 6nemli bir hallgliga sorunu olmaya devam
etmekte ve buyuk bir kiresel tehtid glurmaktadir. Yirminci yizyilin son on yilinda
yeni TB vakalarinin sayisi tim dinyada agtmi Tuberkiloz vakalarinin % 95" i
gelismekte olan Ulkelerde goriulmektedir. Ozellikle codiikerkilozunun yaygir,
bir toplumda yaruttlen halk gagi hizmetlerinin gostergesidir. Ekinlerde vakalarin
ucte ikisi erkeklerde gorulirken cocuklarda oOnerbiir cinsiyet farki yoktur.
Ulkemizde ve yurtdinda yapilan ¢cajmalarda olgularin kiz orani % 29 ile %56.2
arasinda, erkek orani %43.8 ile % 71 arasindssohektedir (4, 71,72,73,74,75,76).

Calsmamizda; olgularin %49.3' U kiz, %50.7" si erkeldi cinsiyet dgilimi
literattr ile uygunluk gésteriyordu.

Gen¢ ya, tuberkiloza yatkinlik yapan nedenlerden biri akagérinmektedir
(3). Ozellikle kuigiik cocuklar ve adolesanlar, THigmi acisindan risklidir. Kiguk
bebeklerin immuin sisteminin yeterince gelems olmasi nedeniyle TB basili ile
enfekte olduktan sonra TB hasgaha ilerleme riski yuksektir. Kanada' da yapilan
calismada; olgularin % 24' Gnlipgiltere' de yapilan camada; olgularin % 31' inin,
Tayvan' da yapilan camada; olgularin % 51.6' sinin seyas altinda oldgu
saptanmytir (74, 76, 77).

Calsmamizda; olgularin % 28.2' si pgas altinda saptanmiolup literattr ile

uygunluk goésteriyordu.

Tlberklloz hastah siklikla akcger tiberkilozu olarak goralir, ancak aglen
disindaki organlar da tutulabilir. BKin tiberklloz vakalarinin % 15' i aker dsl
tuberkiloz iken ¢ocuklarda bu oran en yiuksek %%a kadar ¢cikmaktadir. Tunus' ta
yapilan ¢agmada; AC dy TB, tuberkilozlu cocuklarin % 57.9' nda, Guneyuo
Etiyopya' da % 44.8' inde, Kanada' da % 22.3 ikzig da bu oran % 24 saptargm
(73,74, 78, 79).
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Calsmamizda; akger dsi tuberkulozu olgularinin orani % 52.1 olarak
saptandi. Cagmamizda yiksek oranda ager dsi tiberkilozun gorilmesinin nedeni
olarak, akgger tuberkilozu hastalarinin perifergsla merkezlerinde daha kolay tani
alip tedavi verilmj olabilecgine ve akcier dsi tliberkilozu hastalarinin tanisinin
zorlugu ve tanisinda biyopsi gibi daha invaziv gmler gerekebilmesi nedeniyle
bdlgenin tek referans hastanesi olan fakultemiz tamesine yonlendiriimesine
baglamaktayiz.

Yapilan calgmalarda; AC du TB olgularinin ya ortalamasi (7.5 yil ile 14.6 yil
arasinda), AC TB' lu olgularin yartalamasindan ( 6.7 yil ile 7.3 yil arasinda)alah
yuksek olarak bildirilmgtir (71, 73, 78, 80, 81, 82). Phongsamart ve arjadain
calismasinda; akger dg1 TB hastalginin buyuk ¢cocuk (% 35) ve adolesanlarda (% 37),
kiguk cocuklara gore (% 23.5) daha fazla gorgdbildiriimistir (74). Ankara' da
yapilan cakmada akgier dgiI TB olgularinin % 70.3 ' (1 keyasin Ustiinde saptangtir
(80).

Calsmamizda; akg@er TB' lu olgularin ygortalamasi 5.9 +4.59 yil, algar dgi
TB olgularin ya ortalamasi 10.1+5.18 yil olarak saptagtmi Akciger dgi TB
olgularimizin % 16.2' si 0-4 yarasinda, % 37.8' i 5-12yarasinda, % 46' si1 13-17.5
yas arasinda saptangtir. Literatirle uyumlu olarak AC gl TB olgularimizin ya
ortalamasinin AC TB' lu olgularimizin yartalamasindan yiuksek olglu ve akcger
digi TB olgularinin buyik ¢cocuk ve adolesanlarda pasindan kiicuk ¢cocuklara gore
daha sik goruldgill saptannstir.

Cocuklarda akger dsi tuberkilozun en sik formu yuzeyel lenf bezi tididozu
olup diger AC dgsI TB formlarinin gorilme sikli sirasi; TB menenjit, TB plorezi,
milier TB, kemik-eklem TB olarak belirtilngtir ( 3). Yapilan cakmalarda AC du TB
olgularinin gérilme sikdi; TB lenfadenit %9.4-66.7, plérezi % 21.8-26.5, ir@nenjit
% 3.7-25, TB, milier TB % 3-15.6, kemik-eklem TB3414.3, abdominal TB % 2-26.8
arasinda saptangtr (74, 78, 80, 83).
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Calsmamizda; TB plorezi % 37.8, TB lenfadenit %10.8, f&nenjit % 8.1,
milier TB % 8.1, abdominal TB % 8.1, TB plorezi+ Tritonit % 8.1, kemik TB %
5.4, TB perikardit % 5.4 oraninda saptagtmi Akciger dsi TB olgulari arasinda
literatirden farkh olarak TB plorezi olgulari TBerifadenit olgularindan daha sik
bulunmutur. Bunun nedenini TB lenfadenit olgulariningeli AC dsi TB olgularina
gore daha kolay biyopsi yapilip perifergBke merkezlerinde tani koyularak tedavi

verilmis olabilecgine ba&lamaktayiz.

Tlberkllozlu bir hasta ile temas ©Oykusunidn garli cocukluk c&l
tuberkilozunda tani icin 6nemli bir yere sahiples yas altindaki temaslh cocuklarda
deri testi pozitiflemeden ygun lenfohematojen yayilimla akear tiberkilozun erken
komplikasyonlari olan milier TB ve TB menenjit gelbilmektedir (41,44). Tuberkiloz
enfeksiyonu, cocuklara ganlukla hasta egkinlerden bulamaktadir ve en sik gérilen
temas bicimi ev ici temastir. Ulkemizde ve yugtdda yapilan cajmalarda
tuberkilozlu hasta ile temas 6ykisu orani % 294168 arasinda tespit edilgrolup ev
ici temas Oykusu % 31 ile % 48.7 arasindgigaektedir (4, 72,73, 75, 78, 84).

Calsmamizda; tluberkilozlu hasta ile temas 6ykusi % BRipf temas 6ykisu
olanlarin % 50" si ev ici temas olarak saptagumiBeklenilenin aksine yakin cevre
temas Oykusl orani, ev ici temas O0ykusu oramngitreOlgularimizdaki temas oranlari
literattr ile uygunluk gostermekte olup; temas @ikilin, ¢ocukluk ga ttuberktlozu

tanisinda hala ¢ok dnemli bir yere sahip glduurgulanmgtir.

Cocuklarda gorilen tuberkilozun hemen dawnigkinlerden bulatigl goz
onune alininca, toplum iginde hasta @duilinmeyen tuberkilozlular ile temasin da
onemli bir sorun oldgu ortaya cikmaktadir (85). Ankara' da yapilan spahdda
hastalarin % 7.8' inin TB taramasi sirasinda diflu kisiyle temasi saptanstir (80).

Calsmamizda; tani sirasinda ailede TB ile temas Oylalsiadgl halde alti
(%8.4) olgunun aile taramasinda ailede TB olgugdasenstir. Tani sirasindailedeki
tuberklloz bulstiran hastanin bilinmemesi veya bazen akede hastalik ¢ikmasi
nedeniyle hissedilen sucluluk duygusu ile temasidammasnedeniyle temas 6ykisu

85



Israrla sorgulanmali, aile taramasi mutlaka yadilma tarama mimkin ol@gunca

hasta ile temas edersiteri kapsayacak kadar gartutulmalidir.

Fransa' da yapilan ¢giinada; hastalarin % 32' sine, Aydin' da yapilaryicalda;
hastalarin % 26.8' ine, Kanada' da yapilansigalda; hastalarin % 20.7' sine temas

Oykusu olan ¢cocuklarin taramasi sonucu tani korguidaptannstir (74, 75, 86).
Bizim calgmamizda; dort (% 5.6) hasta, Verem Saflaspanserleri' nde TB

tanisi alan hastanin cevresinin taramasi sirasihBa tanisindan siphelenilerek
sevkedilm§ ve merkezimizde TB tanisi alghr. Calsmamizda aile taramasi sonucu
tespit edilen olgu sayisiningdir calsmalara gore diilk olmasini, dispanser tarafindan
yapilan taramalarin yetersiz kalmasina ve aileledispansere gelerek tarama
yapmamasina lgadik. Olgularimizin % 46.5' inin belde veya kdykamet ettgi g6z
onune alininca sosyoekonomik guglikler de ailentasa ile olgularin tespit edilmesi
oranini azaltngi olabilir. Butiin TB' lu hastalarla temas edesil&r incelenmeli ve bu
yolla yeni hastalar saptanirken koruyucu tedaveken kgilere de uygun yakkamlarda
bulunulmalidir. Taramanin gerceklieilebilmesi icin tlberkilozlu hastalarin Verem

Sava Dispanserlerine bildirimine 6zen gdsterilmelidir.

Tutulum vyerine goOre dgsmekle birlikte tuberkiloz hastginda klasik
semptomlar; oksurik, atekilo kaybl, halsizlik ve gece terlemesi olarakrmektedir.
Cocuk tuberkulozunda semptomlarin ortayastiiges ile dasrudan ilgkilidir. Enfekte
olmus bir yas Uzeri ¢ocuklarin %50' sinde semptom gorulirken;yls altindakilerde
%80 civarinda gorulebilmektedir (78). Yapilan gadalarda tuberkilozlu olgularda
gorulen semptomlar; oksurik % 53.8-90,se#e 27-82, gece terlemesi % 48-65, kilo
kaybi % 15-73, kiltili solunum % 46, balgam cikarma % 17-4tahsizlik % 20, nefes
darligi % 12-25, halsizlik % 7-20, kusma % 15slagrisi % 12, ggus &risi % 10,
karin a&risi % 5 oraninda saptargir (72, 73, 75, 86).

Calsmamizda; olgularimizin en sik semptomu % 62 oranag® olup diger
semptomlari 6ksurik %57.7, balgam cikarma %2Jletederlemesi % 19.7, halsizlik
%16.9, g@us arisi % 15.5, gtahsizlik-kilo kaybi %14.1, karingasi %14.1, nefes
darlgl %11.3, kusma % 9.9, hiriltili solunum % 8.51zalan kan gelmesi % 5.6 olguda
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saptanmytir. Bu verilere gore; olgularimizin semptomgdani literattr ile uyumlu
oldugu gorulmitar. En sik rastlanan yakinmalar olansagékseklii, oksuriik ve gece
terlemesi TB' a 6zgu yakinmalargldir. Bircok calsmada en sik yakinmalar olarak ve
birbirine yakin oranda verilmektedir. Bu yakinmatawvarliginda TB olasiigl akla

getirilmelidir.

Diyarbakir' da 11 TB peritonit olgusu ile yapilaraligmada; abdominal
distansiyon (%100), asit (%100), at¢627) ve kilo kaybi (% 18) en yaygin klinik
semptom ve bulgulardi (87). Tunus' ta 11 abdomiialolgusu ile yapilan ¢aimada;
karin a&risi (%82), abdominal distansiyon (% 72.%)ahsizlik (%45.4) ve % 9 hastada
akut apandisit klirgini taklit eden semptom ve bulgular saptagtm(78).

Abdominal TB' lu olgularimizin en sik klinikemptom ve bulgulari; ate
(%66.7), karin grisi ( %66.7), batinda hassasiyet (%66.7), abddndiiséansiyon-asit
(%66.7) olarak saptangtr. Abdominal TB olgularimizdan bir tanesi apeniehi
operasyonu sonrasi abdomirgkayetlerinin devam etmesi Uzerine sevkedjlinve
hastanemizde tani konulgtur. Uzun suren abdominal semptomlar,sate asitle

karsilasildiginda abdominal TB akla gelmelidir.

Tlberklloz hast@indan korunmak icin ilk gefiirilen ve ginuimizde halen
kullaniimakta olan tek tuberktlozial BCG' nin; hicresel immuniteyi gglrdigi ve
bdylece yaygin tuberkiloz formlarina kakoruyucu oldgu bilinmektedir. St ¢ociu
doneminde yapilan BCG' nin etkigilnin degerlendirildigi bir meta-analizde; BCG' nin
tum tuberkllozlu vakalarda %50, tuberkilozdan Okne %71, dissemine
tuberkllozlarda %78, tuberkiloz menenjitlerde %@#ukna sgladigi bildirilmi stir
(88). Ulkemizde ve yurtdinda yapilan ¢ayjmalarda tim tiberkiiloz formlarinda BCG
asl skari, olgularin % 33.5" i ile % 95.1' i arasir@dugu saptanmtir ( 71,72, 73, 75,
78, 80).

Calsmamizda; olgularin  %71.8" iningiA oldugunu saptadik. Bulgularimiz
literattr ile uygunluk gostermektedir. Bu bulgulal@yanarak klirdimizde takip edilen
TB hastalarinin yakkak Ucte ikisinin (%71.8) @li oldugu halde TB hastgtina
yakalandgl goralmistar.
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Ankara' da yapilan ¢camada; AC TB' lu olgularin % 65.2' s§ih, AC disi TB'
lu olgularin ise % 69.5' ininsdl oldugu saptannsgtir (89). Calismamizda; AC TB' lu
olgularin % 68.7' sis@li, AC disit TB' lu olgularin ise % 75.7' sisddir. Her iki
calismada da BCG pozitiffii ile AC ve AC dsl TB olgulari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmastir.

Ankara' da yapilan ¢amada; SSS TB olgularinin % 56.2" sinin, milier TB
olgularinin % 80" inin @l olduklar tespit edilmitir (80). Istanbul' da yapilan
calismada; milier TB olgularinin % 61.4' Gndn, TB meriteojgularinin da % 50" sinin
asill olduklari saptanmgtir (84). Yunanistan' da yapilan gahada; TB menenjit
olgularinin % 71.4" Gnurgd olduklari saptanngtir (83).

Calsmamizda; TB menenijit olgularinin hepsi ve milier @gularinin % 33" U
aslli idi. BCG &lsinin, SSS TB ve milier TB gibi TB' urga formlarindan korudgu
desteklememektedir. Ancak TB menenijitli olgu sayiraz olsa da dort TB menenijit
olgusunda cok iyi bir Kklinik seyir gortlglive sekel kalmamgtir. BCG aisi bu
olgularda hastaghin air seyirli olmasindan korumgu olabilir. BCG aisi, AC
tuberkilozu gelimesinde koruyucu etkisinin ortalama % 50, TB m@hewe milier
TB' un 6nlenmesinde % 50-80 etkilidir. BCG' nin ighkullanim alani bebeklerde ve
kicuk cocuklarda tiberkilozun ggani tehdit eden gar formlarinin énlenmesidir.
Tlberklloz ile mucadeledgiamanin énemli bir yeri vardir. Bu konuda cankeatie
M. tuberculosis glari, recombinant BCG, DNAsdari, subunit ailar ve yeni adjuvanh
fuzyon proteinleri gibi son teknolojiler kullaniblt 200' den fazla sa tzerinde
calismalar devam etmekte ve bir kismi uygulamaygapenstir (90).

Ulkemizde ve yurtdinda yapilan ¢cajmalarda; olgularin TCT pozitifi % 47.5
ile % 75 arasinda d@emektedir (71, 75, 77, 78, 89). Olgularimizigo59' unda
tuberkulin cilt testini pozitif buldukTtberkulin cilt testi; bir cok faktdrden etkilenmes
ve yanls negatif ve yany pozitif sonuclarinin yiksek olmasinagmaen; halen
tuberkiloz hastahl tanisinda énemini korumaktadirubrkilin cilt testi pozitiflginin

negatif olmasi hastgl ekarte ettirmezken pozitif olmasi taniyi destelé&tedir.
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Ankara' da yapilan iki ¢gimada; AC TB olgularinda TCT pozitifii % 71.2 ve
% 82.6 saptanmgir (71, 89). Cakmamizda bu oran % 62.5 idi.uberkiloz plorezi
olgularinda TCT pozitifisi % 60 ile % 92.8 arasinda glemektedir (80, 81, 82, 89).
Bizim calsmamizda bu oran % 71.4 olup literatr ile uyumludapilan ¢cakmalarda;
abdominal TBolgularinda TCT pozitifgsi orani % 50 ile % 100 arasinda saptagtmi
(78, 80, 87, 89). Bizim camamizda bu oran % 100 olup literattir ile uyumludur
Yapilan calgmalarda; TB lenfadenit olgularinda TCT pozififliorani % 71 ile % 83.3
arasinda saptansgtir (78, 80, 89). Tuberkiloz lenfadenit olgularimizamaminda TCT
pozitiftir. Ulkemizde ve yurt dinda yapilan iki cagmada; milier TB olgularinda TCT
pozitifligi orani % 0 ile % 100 arasinda saptagtmi80, 83, 89). Bizde benzeekilde
% 66.7 olarak saptadik. Ulkemizde ve yudda yapilan iki cagmada; TB menenijit
olgularinda TCT pozitifigi orani % 0O ile % 87.5 arasinda olup bizim galmizda Ugu
izole, biri AC TB ile birlikte toplam doért TB mengholgunun ikisinde (%50) TCT
pozitifligi saptanmy olup literattirle uyumludur (78, 80, 83, 89).

Tuberkulin cilt testi; tuberkiloz hasfltanisinda énemini korumasingmaen
yine de cocuk tuberkulozu tanisi icin tuberkulosilvae 6zgul enfeksiyonu gosteren,
asllama ve déer mikobakteriler ile maruziyeten etkilenmeyen dataenilir testlere
ihtiyag vardir. Tuberkuloz basilinin genomik yapisinin belirlennyésison yillarda
gelistirilen interferon-gama tabanl testler TCT' ninvagiilir sonuglar vermedgi
durumlarda daha guvenilir sonuclar verebilmektedeni gelstirilen bu testlerin
kullanilmasi ile birlikte TB enfeksiyonu tanisinddtarsilasilan zorluklarin dstiinden

gelinebilecgi dusunulmektedir (91).

Cocuk tuberkilozu icin tipik olan primer tiberkittzzen sik gortlen radyolojik
bulgu, paratrakeal veya hiler lenfadenopati olyfedradyolojik bulgularin ise; alveolar
konsolidasyon, segmental hiperinflasyon (amfizeatglektazi, interstisyel dansiteler,
plevral eflizyon ve milier gérinim olgu bilinmektedir. Erkinde reaktivasyon
tuberkilozu icin karakteristik olan apikal kavitexzyonlar, primer AC tuberkilozlu
cocuklarda genellikle gorilmemektedir. Ancak; calclik cocuklardag@r TB' lularda
ve adoblesan donemindeki reaktivasyon TB' unda &avwgzyonlar gortlebilir (44, 92,
93).
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Guney Afrika' da yapilan bir ¢cghhada; %51.2 olguda paratrakeal veya hiler
lenfoadenopati saptangtir (94). Elazg' da yapilan caymada; % 64 olguda alggr
parankiminde infiltrasyon, % 56 olguda hiler dolgdg % 10 olguda hiler
lenfadenopati, % 2 olguda kaviter lezyon saptatim(73). Aydin' da Arpaz ve
arkadalarinin calsmasinda; % 56 olguda konsolidasyéf 48.7 olguda hiler LAP, %
2.4 olguda primer kompleks, % 2.4 olguda kavitelgiotls olup normalAC grafisi
yoktur (75). Istanbul' da yapilan ¢ainada; en sik %56.2 olguda paratrakeal veya hiler
lenfadenopati saptangniolup; %43 olguda alveoler lezyon, %10.5 olgudaienil
gorinam, %21.9 olguda plevral eflizyon, %4.4 olgldsiter gorinim saptansgtir.

Olgularin %17.5' inde akger grafisi normal olarak gerlendirilmistir (84).

Bizim calgmamizin akgier grafisi bulgularina balgimizda; en ¢ok %39.5
olguda bronkopnémonik infiltrasyon, % 23.9 olgudavpal eflizyon, % 22.5 olguda
hiler-mediastinal lenfadenopati, % 4.2 olguda &tele, % 2.8 olguda milier gérinum,
% 1.4 olguda kavitasyon, % 25.3 olgunun ise gdicgrafisi normal olarak saptangtr.
Kavitasyon saptanan olgu 15.2syada olup amcasinin kizi TB tedavisi goruyordu.

Hastanin bilinen immun yetmezlik durumu yoktu.

Bilgisayarli kontrastli akger tomografisi, ak@er grafisinde saptanamayan
veya kuykulanilan lenfadenopatileri ve parankimal nodulléanimlamada yararli
olabilir. Tuberkuloz enfeksiyonuna sahip, aler grafisi normal olan c¢ocuklarin
yarisindan fazlasinda bilgisayarli tomografide biggl lenf nodlari saptangh
gosterilmitir. Akciger grafisi normal olmayan cocukta ise; tomografdarorsial
hastalgi, perikardial invazyonu, erken kavitasyon veyarbiektaziyi ve buyumiilenf
nodlarini gostermede yardimci olabilir. Bununlalikie akciger grafisinde kesin
saptanmy ve tanilandirilmy hastalarda BT ile tekrar gerlendirilmesi gereksizdir (94,
95, 96).

Kayseri' de yapilan bir ¢giinada; temas 6ykusi olan ve dasi grafisi normal
veyasUpheli olan 48 olgu akger tomografisi ile dgerlendiriimis ve %81.2 oraninda
hiler lenfadenopati ya da parankimal lezyon saptan(@7). Elazg' da 39 TB
hastasindan 22 hastaya a@eri tomografisi ¢ekilmy, 17 olgudaki goruntuler (btylyen
lenf nodu, kalsifikasyon, kavitasyon, milier TB ugrni distindirecek yaygin infiltratif

gorunum, plevral eflizyon vagl) TB lehine gorintl olarak gerlendirilmistir (73).
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Bizim calsmamizda 39 (%54.9) olguda ager tomografisi incelemesi yapilgi
olup; 21 (%29.5) olguda infiltrasyonl1l3 (%18.3) olguda hiler- mediastinal
lenfadenopati, dokuz (%12.7) olguda atelektaziudoRe12.7) olguda plevral sivi, yedi
(%9.9) olguda mikronoduiler buzlu cam goruntisi,t d@5.6) olguda kavitasyon
saptanmy ve U¢ (%4.2) olgu ise normal olarak gddendirilmistir. Akciger grafisi
normal olan iki olgunun akger tomografisinde patolojik bulgular ( infiltrasyee hiler
lenfadenopati - kavitasyon) saptagtm Literatirde de belirtilddi Uzere; erken
kavitasyon, segmental hiperinflasyon ve segmentalektazisi bulunan olgularda
akciger grafisi normal saptanabilir. Bu bulgulagliginde akcger TB varlgini
disinduren semptomlar, temas 6ykisu ve gkcgrafisinde tipik lezyonlar vaginda
akciger tomografisine gerek duyulmayabilir ancaliphede kalinan olgularda oldukca

faydali bir yontem oldgu bilinmektedir.

Tlberklloz tanisi icin basilin gosteriimesi en dfierbulgudur. Ergkin
tuberkilozundan farkl olarak cocuk tuberkilozurmsilin gosterilmesi gaunlukla
mumkun dgildir. Cocuklarin yeterince gucli 6ksirmemeleribagamlarini yutmalari
nedeniyle balgam o6rg@e almak gictur. Ayrica ¢ocuklarda genellikle TB' kaviter
olmamasi, nodiler olmasi, bu nedenle basil saysami olmasi aside direncli basil
pozitifligi oranini diguirmektedir. Aside direncli basil pozitili icin mililitrede en az

10000 basil gerekirken izolasyon icin mililitred@ kasil yeterlidir.

Elazg' da 39 olguyla yapilan cainada; tU¢ gun Ust Uste acglik mide suyunda
aside direncli basil aranmasi yapgmre 27 (%69.2) ornekte aside direncli basil
gorulmistr. Ayni calgmada TB spesifik kultir icin drnek génderilen 28 (P4.7)
hastanin sadece Uciinde (% 7.6) pozitif sonuc ajtn(r3). Ankara' da 64 akger dsl
TB olgusu ile yapilan ¢caimada; 14' G aclik mide suyunda, ikisi BOS' da d&drazere
toplam 16 olguda (%25) aside direncli basil goktestir. Ayni ¢alsmada 11 olguda
(%17.2) M.tuberculosis izole edilgtir (80). Yunanistan' da 102 aker dsi TB
olgusuyla yapilan caimada; olgularin %40' 1 kultirle gaulanmstir (83). Glney
Afrika' da yapilan cajmada toplam 184 TB olgusunun %219.6" si kiltirdemigre
saptanmytir (94). Amerika' da 80 tuberkuloz olgusuyla yapilcalsmada; %41 olguda
kaltar pozitifligi saptanmgtir (98). Amerika' da yapilan lgea bir calsmada; bir ya alti

tuberkiloz olgularinin dgerlendirmesinde %70 oraninda kultlr pozigiflsaptanmytir
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(4). Kuzey Tayvan' da HIV' li hastanin olm&d61 olgu ile yapilan ¢caimada; %75.8
olguda kultir pozitiflgi saptanmy olup 20 olguda balgamda, sekiz olguda AMS' da,
geri kalan 19 olguda ise @ir ( kemik, plevral sivi, BOS, asit, lenfnodu) Kiilerde
izole edilmgtir (77). Kanada' da yapilan gahada; olgularin %56.2"' sinde tani
mikrobiyolojik olarak onaylanmgtir ve olgularin % 14' inin yaymasinda aside direng
basil pozitiftir (74).Ingiltere' de 3563 olguyla yapilan gahada olgularin % 27' sinde
kaltur pozitifligi tespit edilmgtir (76).

Ulkemizde ve yurt ginda yapilan caymalarda; kultir pozitifisi orani % 7.6 ile
% 75.8 arasinda, aside direncli basil gosterilrfedi4 ile % 69.2 arasinda saptaginni
(4, 37,74, 76, 77, 80, 83, 94, 98).

Calgmamizda 71 olgunun 66 tanesinden kultir gondeyivel3' Gnde (%19.6)
kaltar pozitifligi saptanmy olup; bunlarin dokuzunda (%12.6) aclik mide suyumdya
balgamda, doérdiinde (%5.7) isgel (plevral sivi, BOS ve periton sivisinda) kiikiide
dreme oldgu gorulmigtir (Tablo 22). Olgularin Ggtinde balgamda, Ug¢tinde AMS' nda,
ikisinde idrarda, bir olguda lenf nodunda ve bgula BOS' da olmak tzere toplam 10
olguda (%14.9) ARB pozitif saptangtr.

Tablo 22: Tuberkuloz tutulum boélgesine gore kultlrpozitifli gi ve treme yeri

Lokalizasyon Olgu Kaltar Ureme vyeri

sayisi  pozitifli gi
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ACTB 32 7 (%22.5) * 4 AMS

e 3 balgam
TB plorezi 14 2 (%16) e 2 plevral sivi
Abdominal TB 3 2 (%66.7) « AMS

* Periton sivisi

ACTB+TB 1 1 (%100) * Balgam
lenfadenit
AC TB+TB menenijit 1 1 (%100) « BOS

Ankara' da 1995-2005 yillar1 arasinda yapilpalsmada; tiberkiloz formlarina
gore kiltur pozitiflgi oranlari; akgter TB' da %12.3, TB plérezide % 18.2, milier TB'
da % 50, TB menenijitte % 15 oraninda saptahn(i71). istanbul' da yapilan ¢amada
tuberklloz formlarina gore kultur pozitili oranlari; akater TB' da % 30.9, TB
plorezide %26.1, milier TB' da % 53.8, TB mendajo 33.3 oraninda saptarghr
(84). Ankara' da yapilan cainada; tuberkiloz formlarina goére kaltir pozigili
oranlari; TB plorezide % 12.5, TB menenjitte % 38rd@ninda saptangtir (89). Tunus'
ta yapilan ¢cagmada TB menenijit olgularinin kultir pozitfliorani %28.5 saptangtir
(78). Yunanistan' da yapilan gahada TB olgularinin kultlr pozitifti orani; TB
plorezi de % 52.9, TB menenijit te % 37.3, mili@' da % 100 saptangmf 83).

Bizim calgmamizdaki organ tutulumlarina goére kulttr poziiflorani; akcger
TB'da %21.9, TB plorezide % 14.3 oraninda saptginmMilier TB ve TB menenijit
olgu sayimiz az olmakla birlikte milier TB ve TB mamnjit olgularinda kilttr pozitifgi
saptanmangken bir akcger TB + TB menenjit olguda BOS da kultlr pozigfli

mevcuttu.

Tayvan' da yapilan cghada 47 doku orrgnden 17' sinde (% 36.1) dangicta

aside direncli basil negatif iken sekiz hafta sdvrauberculosis izole edilrgtir (77).

Bizim calgmamizda 13 olgunun dokuzunda (% 69.2ldr@gicta aside direncli

basil negatif iken kultirde M. tuberculosis izolailmistir. Doku o6rneklerinde
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baslangicta aside direncli basil tespit edilmemesiagmen siddetli komplikasyon
riskinin yiksek oldgu hastalara ampirik antitiberkiloz tedavinin veesimi

distindirmektedir.

Tlberklloz icin tipik grantlomatdz lezyona ait bisiik goriiniim tanida biyuk
yarar sglar. Ankara' da 64 akger dsi TB olgusuyla yapilan ¢aimada; 7' si yuzeyel
lenf nodu biyopsisi, Uc¢l sinovial biyopsi, Ucl meeeik lenf nodu biyopsisi, ikisi
peritoneal biyopsi, biri plevral biyopsi, biri kekibiyopsisi ve biri parotis bezi biyopsisi
olmak Uzere 18 (% 28.1) olgunun histopatolojisi & uyumlu old@gu saptannstir
(80). Tayvan' da 62 TB olgusuyla yapilan galada; dokuzu kemik, dordi lenf nodu,
ikisi plevra biyopsisi olmak tzere 15 (%24.1) olgarhistolojik tanisi mevcuttur (77).
Tunus' ta 41 akger dsI TB olgusuyla yapilan ¢ginada; 14" U periferik lenf nodu, biri
tuberkiloma, dordu kemik-sinovyal, dordu abdomieaf nodu, Ggu lenfadenit, cekum,
sinovya olmak lzere 26 (% 63.4) olguda histolajikeleme TB ile uyumlu saptangtir
( 78). Fransa' da 52 adolesan TB olgusuyla yapildemada; bir kemik ve iki lenf
nodu olmak tzere U¢ (% 5.7) olguda histolojik ieceé TB ile uyumlu saptangtir
(86). Yapilan cabmalarda histopatolojik tani % 5.7 ile % 63.4 ardansaptanmgtir (
77,78, 80, 86).

Bizim ¢camamizda 15 olguya biyopsi ile tani konuldu. Tumutdga gore bu
oran % 21.1 iken, akger dgi tuberkilozu olgularina goére oran %37.8 olarak
saptanmytir. Tlberkiloz lenfadenit, abdominal tiberkiloznkk, perikard ve cilt
tiberkilozu olgularinin hepsinde biyopsi pozitifiki akciger TB + akcger dsi TB
olgusunun bir tanesinin biyopsisi TB ile uyumluyd@ikciger dsi TB olgularinda

biyopsi gergi ve biyopsi yapiimgansi AC TB olgularina gére daha fazladir.

Tlberkllozlu ¢ocuklari derlendirmede faydali ancak kisitli bir rol olanRPZ
nun pozitifligi tek baina tani koydurucu olmagl gibi, negatiflgi tiberkiloz tanisini
dislamaz. Amerike Birlgik Devletleri' nde sadece aside direncli basil pbérneklerde

kullanilmasi onaylanmgtir. Cocuklarda akger TB' un Kklinik tanisi ile
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karsilastirldiginda PZR' nun 0zgulfii % 25-83 ve duyarlgs % 80-100 arasinda
degismektedir (3).

Diyarbakir' da yapilan cammada; 11 TB peritonit olgusunun birinde asit
sivisinda PZR pozitif saptangmolup yaymada ve kiltiirde etken saptanargam(87).
Sanliurfa’ da yapilan ¢camada; dort hastada PZR gdmis ve bir olguda pozitif
bulunmutur (74). Ankara' da yapilan ¢ghada; 10 AC TB' lu olgunun AMS' da
calsilan PZR' da pozitiflik saptanmagtir (89). Teksas' ta 45 TB plorezi olgusuyla
yapilan cakmada; bg plevral sivi 6rnginin G¢iinde PZR pozitif saptangrolup plevral
sivi yaymalarinda basil saptanmamancak dokuz plevral sivi 6rgiein beinde

kiltarde Greme saptangtr (81).

Calsmamizda 71 olgunun 31' inden PZR igin 6rnek gohaeyiolup bginde
PZR pozitif saptanmtir. PZR pozitif olan 4 olgunun 6rgmde ARB saptanmargken
bir olgunun 6rnginden ARB gonderilmengtir. Olgularimizin G¢tinde ARB pozitif iken
PZR negatif saptanmstir.

Tlberklloz asit sivisi, abdomen ve plevgluk arasindaki uygun basing farki
ile plevro-peritoneal h#antilarla plevral bguga girerek lenfositik eksudatif bir
effizyon olyturabilir (99).

Kuzey Tayvan' da yapilan caghada; 13 TB plorezi olgusu inceleryn® TB plorezili
hastada beraberinde intraabdominal TB saptgtnn{82). Calsmamizda 3 hastamizda
TB plorezi ile birlikte TB peritonit tanisi mevcutt Lenfositik eksudatif effiizyon ile
basvuran hastalarda ayirici tanida TB plorezi geaenanl intraabdominal TB vagini
disinmek gozden kagmalari ve tani gecikmesini azddtaca

Akciger TB' u olgularinin dokuzu, milier TB olgulariniiagi, TB pl6rezi
olgularinin bei ve TB lenfadenit olgularinin ikisi toplam 19 (%Z% olgu d§ merkezde
verilen nonspesifik antibiyotik tedavisine yanitinahadgl icin sevkedilmg ve
merkezimizde TB tanisi algiardir. Olgularimizin dérdi (%5.6) tekrarlayan AC
enfeksiyonu Oykusu nedeniyle hastanemize sevkedilrai Gi¢ olguya AC TB, bir
olguya TB plorezi tanisi konulngtur. Tuberkiloz tedavisinde yer almayan ilaglarin
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kullanildigi 6zgiin olmayan alt solunum yolu enfeksiyonu tesiae yanit alinmayan

veya tekrarlayan AC enfeksiyonu 6ykusunin @gldolgularda TB akla getirilmelidir.

Olgularin  semptom sureleri gerlendirildiginde; Sanliurfa’ da yapilan
calismada;sikayetlerin bglama zamani ile tani arasindaki siire ortalamaybolap bir
olguda da bu sure dort ay olarak tespit edilifri2). Elazg' da yapilan ¢agmada;
sikayetlerin balama zamani ile ghk kurulusuna bavuru arasi sure ortalama 35 gun (7
giin-180 giin) saptangtir (73). Ingiltere ve Galler' de 1999-2006 yillari arasin@a 1
yas altinda 3563 TB vakasini iceren gaiada; semptomlarin gangicindan taniya
kadar olan sire ortalama 37 gin (13-89 gun) oléesakit edilm§ (76). Toronto' da
adolesan aktif TB olgularini kapsayan galada; semptomlarin dangicindan TB
tanisina kadar gecen ortalama slre 5.2 ay olupnainiani gecikmesi oldgunu ortaya
koymustur. Olgularin % 57' sinde tani gecikmesine AGI diB olgularinin katkida
bulundwgu belirtilmistir (100).

Bizim calmamizdasikayetlerin balama zamani ile tani arasindaki sure O ile
365 gun arasi olup ortalama 35.6 gundur. s@e@mizda olgularin ortalama semptom
suresi literattr ile uyumlu olmakla birlikte hemasii nedeniyle d¢ merkezde takip
edilen bir Griner TB olgusu 1 yil sonra fakultemssvkedilip tani ald icin ortalamayi

arttirmstir. Bu olgu dsinda ortalama stire 31 gun olarak saptahmi

M. tuberculosis' e karetkili olan ajanlar olmadan TB ggiini progresif bir
seyir ve hastalarin % 50 kadarinda fatal sonugbguienaktayd: (101). Uygun tedavi
birka¢ anti-tiberkiloz ilacin kombine edilmesi yapiimaktadir. Cocuklarda akar
tuberkilozunun standart tedavisi alti ay INH ve RéFbirlikte ilk iki ay PZA verilmesi
seklinde olup bgari sansi % 98' in UzerindediAkciger dsI yasami tehdit etmeyen TB
formlarinda dokuz aylik INH ve RIF tedaviga da ilk iki ayda PRZ iceren INH ve
RIF ' den olgan alti aylik tedaviye iyi cevap verir. Bir toplumdNH direnci % 4' den
yuksekse bdangi¢ tedavisine dordiincu ilag olarak SM veya Ebdenir (EMB yedi
yas altinda gorme alani tayini gu@ii nedeniyle dnerilmez)Ancak kemik ve eklem

tuberkilozunda, tiberkiloz menenjitte, milier venjemital tiberkilozda dort ilacla (
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INH, RIF, PRZ ve EMB veya SM ) blyip iki ay sonra INH ve RF ile devam edilen 9-
12 aylik tedavi rejimleri 6nerilmektedir.

Istanbul' da yapilan caimada; akgier TB' lu olgularin %59.5' ne doértli tedavi,
%30.1"' e Uc¢lu tedavi uygulangnolup 9-12 ay tedavi verilmi Tuberkiloz meneniitli
olgularin timudne dortll tedavi se¢gné2 ay uygulannstir (84).

Bizim calgmamizda; akger TB' lu bg (% 15.6) olguya dortli tedavi, 24 (%
75) olguya Uclu tedavi uygulangnolup 6-12 ay tedavi verilrgiir. Bir olguya takipne
ve siyanoz gejmesi Uzerine, bir olguya kaviter lezyonunun olmaesii¢ kaltirinde de
M. tuberculosis Uremesi nedeniyle, bir olguyasiaie devam etmesi ve akut faz
reaktanlarinin yikselgdinin devam etmesi nedeniyle, bir olguya kultirdesstomisin
direncli M.tuberculosis tUremesi nedeniyle dortliitéiberkiloz tedavi bdanms olup
bir olguya d§ merkezde dortli tedavi dandg icin tedaviye devam edilstir.
Tlberkiloz menenijitli olgularin timiine dortli tedagcengi 12 ay uygulannstir. Ug
milier TB' lu olgularimizdan ikisine dortli tedadi2 ay verilmg olup bir olguya
baslanan dortlii tedavi dimerkez tarafindan altinci ayda kesitmi Olgularimizin
tedavisindelNH, RIF, PZA ve SM ilk tedavi secegieolarak kullaniimgtir. Olgularin
INH ve RIF iceren rejimlerle tedavi edilmesi, ic (%4.2) othgndaki bitiin olgularin
tedavisine en az Ug ilag ile gg@nms olmasi, en kisa tedavi siresinin alti ay olmasi ve
olgularin lokalizasyonuna gore 6 ay-18 ay arastedavi edilmesi, cocuk TB' u tedavi

ilkelerine en iyisekilde uyuld@gunu gostermektedir.

Ilag direnci, TB kontrolunu gligjéren bir tehdit olarak karmiza ¢ikmaktadir.
Tedavinin ¢ok ilagla ve uzun sireli olmasi nedenlyhstalarin tedaviye uyumunun kétt
olmasi, antitiiberkiloz ilaglara kontrolstiz olaraksikebilmesi ve hekimlerin tedaviyi

iyi yonetememesinden dolayi ila¢ direnci gideretknaktadir.

Ingiltere' de 3563 cocuk TB vakasi ile yapilan spasida ilag direnci orani;
izoniazid % 9.3, rifampisin % 2.4, pirazinamid %6 0etambitol % 0.8 ve c¢oklu ilag
direnci % 2.3 olarak tespit edilgtir (76). Tayvan' da 62 TB olgusuyla yapilan
calismada ilag direnci orani; isoniazid % 2.1, pirazima$10.6, streptomisin %6.5
saptanmgtir. Bu calgsmada kultirle tanisi goulanmg hastalarda herhangi bir
antitiberkiloz ajana primer direng %21.6 olup bunldigbirinde ¢oklu ilag direnci

97



saptanmamgtir (77). Kanada' da yapilan gahada % 9.1 hastada ilaca direncli M.
tuberculosis su bulunmgtur. izoniazid' e direng %7.4, pirazinamid ve streptomiisi

direnc % 0.8 saptangolup ¢oklu ilaca direnci TB yoktu (74).
Tarkiye' de 2007 yili Verem Sav®ispanseri verilerine gore; yeni ve tedavi

gormis tim hastalarda ilagc duyarhlik testi sonuclariilda direnci oranlari; INH icin
% 6.8, RIF % 7.6, SM %3.2 ve EMB % 0.6 olup tel¢ithrenci % 12.3, iki ila¢ direnci
% 4.8, U¢ ilag direnci % 2.1, dort ilag direnci %2 1¢oklu ilag direnci % 8, toplam ilag
direnci orani % 20.8 olarak saptagtim (16).

Bizim calsmamizda; 13 ( % 18.3) olgunun kiltirinde M. tubkrsig izole
edilmis olup iki (%15) olguda INH ve bir (% 7.6) olguda Stdrenci olmak lizere
toplam Uc¢ (%23) olguda ilaca direnclissiremitir. Tablo 23 de yapilan ¢cagmalarda

ila¢ direnci oranlari verilngtir.

Tablo 23: Ulkemizde ve yurtdsinda ilag direnci oranlari

INH |RIF |[PRZ |SM |EMB |TEKL i|COKLU
ingiltere (76) | %9.3 | % 24| % 06| - % 0.8 % 2.3
Tayvan (77) %21 | - % 10.6 %6.5 - % 21.6| -
Kanada (74) % 7.4 %08 | %0.8 % 9.1 -
Turkiye (16) %68 | %7.6]| - %3.2 %0.6] %12.3 % 8
(Cocuk+eriskin)
Calismamiz %15 | - - % 7.6 - % 23 -

Tedavi sirasinda izlemde amag; tedavi sidecuyumun, ila¢ toksisitesi ve yan

etkileri ile klinik cevabin dgerlendirilmesidir.

Sanliurfa’ da yapilan ¢amada; hastalarin % 70’ inin kontrollere dizenldgg)

hastalarin % 85’ inin tedavisinidaau ile tamamlangioldugu, % 15 hastaya da tanidan
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sonra ulailamadgl saptanmtir (72). Ankara' da yapilan ¢gtinada; olgularin %18.2'
sinin kontrollere dizgun gelmeglive tedaviyi aksatfn saptanny (71). Kanada' da
yapilan cakmada; olgularin % 86.6' si ideal tedavi suresimamladg saptanntir
(74). Ingiltere' de 3563 olguyla yapilan gahada; olgularin % 88' i tedavi suresini
tamamladgl saptannitir (76).

Bizim c¢algmamizda olgularin %85.9' u dngorilen tedavi siurdgastanemizde
ya da Verem SawaDispanseri' nde tamamladl % 9.8 olgunun tedavisinin devam
ettigi 6grenildi. Olgularin %2.8" i tedaviye uyumsuzdu. Bigu (% 1.4) ise taburcu
olduktan bir ay sonra kontrole gefniolup takibinde tedavisiyle ilgili bilgiye
ulasilamadi. Tedaviyi tamamlayan cocuklarin orani ¢aksgk olup DSO' niin 6negli
% 85 oraninin Uzerindedir (76). Ancak Ozellikle nziireli tedaviden dolay! tedaviye
uyum sglayamayan hastalar icin, gkinlerde bir cok dinya uUlkesinde uygulanmakta
olan DGT' nin ¢ocuklarda da uygulanmasinin gerektiugunu diguinmekteyiz. Bu

sayede eskin ve ¢ocuk tuberkulozunun kontrol altina alinmasimkin olacaktir.

Mortalite ve morbiditeye, SSS ve milier TB gibi #&ikilozun daha g@r
formlarinda rastlanmaktadir. Ankara' da olgularimt3e3’ inin BCG skari olmagh 16
SSS TB' lu cocuk ile yapilan atamada; bir hasta kaybedilgnolup takip sirasinda tg¢
olguda mental-motor retardasyon, iki olguda hen@parbir olguda strabismus olmak
Uzere SSS olgularinin % 37.5" inde sekeller tesghiimistir (80). Ankara' da yapilan
baska bir calsmada; TB menenjiti 10 olgunun %60' Inda sekel goiigtir. Bu
sekeller %60 motor-mental gerilik, %60 epilepsi,®#idrosefali, %30 spastisite, %20
strabismus, korgma veya gitme bozuklgu, %10 hemiplejiseklinde saptanngiir,
izlemde hidrosefali gelen dort hastaya ventrikilo-peritonegabnt operasyonu
uygulanmgtir. Bir olgu kaybedilmj olup dért olgu uzun dénemde tamamen sekelsiz
olarak iyilesmistir (89). Tunus' ta ise yedi TB menenijit olgusu yi@pilan ¢caimada,;
%28.5 olgu aisizdi. Kaybedilen hasta olmayip bir hastada sejakmistir (78).
Yunanistan' da 16 TB menenijit olgusu ile yapilahsg@ada; % 37.5 olgusesizdi. iki
olguyasant cerrahisi gerekiken, iki olguda yedinci kraniyal sinir paralizibiy olguda
da diabetes insipitus gginis. Kaybedilen hasta olmamancak tedaviye uyumsuzluktan
dolayi iki olguda rekurrens menenjit gatiis. Uzun donem komplikasyonlarinda denge
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bozukluyzu, Uriner inkontinans, korlik, kuadriplegiddetli mental retardasyon, ndbet,

dgrenme guclgu gibi kalici nérolojik defisit orant % 37.5 saptatir (83).
Bizim calsmamizda TB menenjitli G¢ olgunun birinde motor vié gklisim

alaninda gerilik, dierinde ise hidrosefaliye Bl ventrikiilo-peritoneakant mevcuttur.
Akciger TB + TB meneniitli bir olgu yine hidrosefali nexiyle ventrikiilo-peritoneal
sant ile takip edilmektedir. Tedavisini tamamlayantedavisi devam eden 68 (%95.7)
olgunun bavuru semptomlarinin kaybolgu ve radyolojik diizelmenin olgu tespit
edildi. Olumle sonuglanan vaka yoktu.

Yoksulluk, malnttrisyon, kalabalik ggam, yetersiz TB kontrol programlari ve
TB' un sik goruldglu bolgelerden olan go¢ gibi nedenlerle ¢cocukluf gaberkilozu
her gecen yil afigostermekte ve TB enfeksiyonu ile micadele zorkktadir. Erken
ve etkin tedavi icin TB hast@nin akilda tutulmasi, TB' daguphelenilen olgularda
TB' lu bir ergkinle temas 6ykusinin ataillmasi ve aile taramasinin yapiimasi en
onemli tani basamaklaridir. kkinlere gore cocuklarda daha sik goérilen gécidsi
TB olgularinin son yillarda ar#, 6zellikle milier ve SSS TB gibi tuberkilozugia
formlarinin erken tghis edilip uygun tedavi verilmesiyle sekel ihtinmliazalttg
bilinmektedir. Tuberklloz hastgl tanisi icin ytzyildir kullanilan tek test olan PP
testinin yalanci pozitif ve yalanci negatif sonugien yiksek olmasi nedeni ile daha
duyarli ve 6zgil testlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug¢ olarak; cocukluk gattuberkiloz hastgh bolgemizde sik kadasilan
ciddi salik problemlerindendir. Hastg@in kontroli icin; enfekte egkinlerin
belirlenmesinin, risk altindaki ¢ocuklara @a tani ve tedavinin 6zenle yapilmasinin,
cok ilagla ve uzun sureli tedaviden dolayl hastanmynun zor oldgu tuberkiloz
tedavisinde mumkin olgunca direk go6zlem altinda tedavinin eksiksiz
uygulanmasinin, kayitlarinin daha guvenli kekilde tutulmasinin ve toplumun
sosyoekonomik vegitim dizeyinin artmasinin tiberkulozla mucadeledenili oldigu
bilinmektedir. Toplumsal bir hastalik olan tiberzlin eradikasyonu i¢in her Glkenin
kendi gerceklerini bilmesi ve buna uygun tuberkUkantrol programlari gejtirmesi
gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

1- Olgularin 36' s1 (%50.7) erkek, 35" i (%49.3) lolarak saptandi.

2- Olgularin ya ortalamasi 8.2 £ 5.3 yil (iki ay- 17.5 yil) olul (%29.5) olgunun

bes yas altinda oldgu saptannstir.

3- Olgularin yillara gére dalimi; 2005 yilinda 10 (%14.1), 2006 yilinda ye@9.9),
2007 yilinda 14 (%19.7), 2008 yilinda 21 (%29.6)02 yilinda 17 (%23.9) ve 2010
yilinin ilk iki ayinda iki (% 2.8) olgunun tani afg saptandi.

4- Otuz bir (%43.7) olgunun Samsun ilinden, 40 (%8%®Igunun ise Samsunschdan
geldikleri, olgularin 13" Gnidn (%18.3) il, 25" in{A035.2) ilce, 33" Unin (%46.5) belde-
koyde ikamet ettikleri saptandi.

5- Olgularin 68" i (%95,8) sevk edilerek, ucl (%4 @yekt olarak fakultemize
basvurmustur.

6- Olgularin32' sinin (%45.1) akger TB, 37" sinin (%52.1) akger dsI TB, ikisinin de
(%2.8) akcger TB + akcger dsi TB oldugu goruldi. Akcger dsi TB olgulari icinde
TB plorezi 14 (%19.7) olgu ile ilk sirada, TB led&nit dort (%5.6) olgu ile ikinci
sirada yer almaktadir.

7- Akciger TB' lu olgularin yg ortalamasi 5.9+4.59 yil, akg@r dsi TB olgularin ya
ortalamasi 10.1+5.18 yil olarak saptastmi Akciger dsi TB' lu olgularin % 16.2' si 0-
dort ya arasinda, % 37.8' i 5-12 yaarasinda, % 46' si 13-17.5 syarasinda
saptanmytir.

8- On dokuz (%26.8 ) olguda ev ici, 19 (%26.8) olgyd&in cevre temasi olmak tzere
38 (%53.6) olguda temas 6ykusi mevcuttu.igivden en ¢cok yeder (%18.4) olguda
anne ve babada, yakin cevre temasta ise blyukbsba dimak lizere amca, amca-
teyze cocuklari, dayi, teyze ve kgudan temas 6ykusu alingtir.

9- Dort (%5.6) olguda kronik bir hastalik tespit ledstir. Malndtrisyon akgter TB' lu
bir (%1.4) olguda, konjenital kalp hasgaliakciger TB' lu bir (%1.4) olguda, kronik
bobrek yetmezfii TB plorezili bir (%1.4) olguda ve Willm's timdrkciger TB' lu bir
(%1.4) olguda tespit edilmtir.

10- Batun olgulara yapilan aile taramasinda; on @#19.7) olguda aktif tiberktloz
vakasi tespit edilngiir. Ailede tlberkiloz temas 6ykusu yokken alti§%y olgunun

aile taramasinda aktif tiberkiloz vakasi tespilnestir. Dort (% 5.6) hasta, Verem
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Savag Dispanserleri' nde TB tanisi alan hastanin cewiresiaramasi sirasinda TB
tanisindagtphelenilerek sevkedilmive merkezimizde TB tanisi alghr.

11- Akciger tuberkilozlu olgularin 22" sinin (%68.7), ala dsi tuberkilozlu
olgularin 28" inin (%75.7) , tum olgularin ise %din (%71.8) ailh oldugu saptandi.
Akciger TB ve AC d§I TB ile asilama durumu karlastirildiginda; istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmastir. TB menenijit olgularinin hepsi ve milier TB olgulan %
33" U all idi.

12- Olgularin ortalama TCT reaksiyonu 13.4 + 8.4 n®v30 mm) olup olgularin 43'
sinde (%60.5) TCT pozitif saptandi.

13- En sik bavuru yakinmalari tutuluma gore glgmekle birlikte; ate (%62), 6ksuruk
(%57.7), balgam cikarma (%21.1), gece terlemediX%), halsizlik (%16.9), dgtiis
agrisi (%15.5), stahsizlik-kilo kaybi (%14.1) ve karirgasi (%14.1) oldgu gorulda.

14- En sik fizik muayene bulgularn tutuluma gorezsigemekle birlikte; patolojik akger
dinleme bulgulan (%59.2), boyunda LAP (%7), agtweya batinda distansiyon (%7),
dispne (%5.6) ve biyume gegil(%5.6) olarak saptandi.

15 Bronkopnémonik infiltrasyon (%39.5), plevral efiin (%23.9), hiler-mediastinal
lenfadenopati (%22.5) en sik patolojik AC grafisildulari olup %25.3 olgunun AC

grafisi normaldi.

16- Olgularin 39 (%54.9) tanesine vyapilan &kci tomografisi incelemesinde;
infiltrasyon 21 (%29.5), hiler- mediastinal lenéambpati 13 (%18.3), atelektazi dokuz
(%12.7), plevral sivi dokuz (%12.7), mikronodulezlu cam goruntist yedi (%9.9) ve
kavitasyon dort (%5.6) olguda saptagnolup G¢ (%4.2) olgunun AC tomografisi
normaldi. Akcger grafisi normal olan iki olgunun ak@r tomografisinde patolojik
bulgular ( infiltrasyon ve hiler lenfadenopati \kasyon) saptanrgtir.

17- Olgularin 67 tanesinde ARB atailmis, altisi AC TB olgularinda,ici ACdiTB
olgularinda, biri AC TB+ AC di TB olmak tzere 10 (%14.9) olgunun yaymasinda
aside direncli basil gosterilgtir.

18 Olgularin 66 tanesine tuberkiloz spesifik kulyapiims, 13 (%19.6) olguda M.
tuberculosis izole edilngiir. ki olguda INH ve bir olguda SM direnci olmak Uzere
toplam ¢ olguda ilaca direngli suiremstir. Kdltur pozitifligi, bes olguda aclik mide
suyunda, dort olguda balgamda, iki olguda plevraids, bir olguda BOS' da ve bir

olguda periton sivisinda saptagtmi
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19- On u¢ olgunun dokuzunda (% 69.2)slbagicta aside direncli basil negatif iken
kiltirde M. tuberculosis izole edilgtir.

20- On be olguya biyopsi ile tani konuldu. Tuberkiloz leréad, abdominal
tuberkiloz, kemik, perikard ve cilt tiberkilozu wlgrinin hepsinde biyopsi pozitif

saptandi.

21-Tuberkiloz icin  PZR istenen 31 olgunun sbé%16) tanesinde pozitiflik
saptanmygtir. PZR pozitif olan dért olgunun orpemde ARB saptanmarken bir
olgunun ornginden ARB godnderilmengiir. Olgularimizin Gc¢cinde ARB pozitif iken
PZR negatif saptanmstir.

22- Olgularimizin ilk bavuru sirasinda bakilan sedimantasyon ortalamgerde39.2
+31.2 mm/saat , ilk Bauru sirasinda bakilan CRP ortalamaete 56.2+53.3 mg/L
olarak saptandBes olgudan gonderilen ADA dizeyi iki olguda yukselenkic olguda
normal dizeyde saptandi.

23 On dokuz (%26.7) olgunungmerkezde verilen nonspesifik antibiyotik tedawesin
yanit alinmadii icin sevkedildgi ve merkezimizde TB tanisi afd) dort (%5.6)
olgunun da tekrarlayan AC enfeksiyonu 6ykisi nadiemastanemize sevkedifilive
uc olguya AC TB, bir olguya TB plorezi tanisi kodugu saptandi.

24- Hastalga ait sikayetlerin balamasi ile TB tanisi konularak tedavislzmasi
arasindaki sure 0 ile 365 guin arasi olup ortalafné@ §un saptandi.

25 Olgularin hastaneye yatsireleri en az 0, en ¢ok 71 gin olarak saptaroiup
ortalama 15.2 + 11.8 glin olarak hesaplamimiEn uzun yaty sureleri olan olgular,
milier TB, TB menenjit ve TB perikardit olgulariek cilt TB' lu bir olgu, Uriner TB' lu
iki olgu ve AC TB' lu iki olgu ayaktan tetkik vedavi edilen olgulardi.

26- Olgularin 61" i (%85.9) ongorilen tedavi sUresiamamladil, yedi (% 9.8)
olgunun tedavisinin devam diii iki (%2.8) olgunun ise tedaviye uyumsuz gidu
saptandi. Bir (%1.4) olgu ise taburcu olduktan djrsonra kontrole gelmitakibinde
tedavisiyle ilgili bilgiye ulgilamadi.

27- TB menenijitli olgularin biri motor ve dil gglm alaninda gerilik geymesi
nedeniyle takip edilmekte, ikisinde ise hidrosefgklismesi nedeniyle ventrikilo-
peritoneakant ile takip edilmektedir.

28 Tedavisini tamamlayan ile tedavisi devam eden (8&5.7) olguda bauru

semptomlarinin dizelgii tespit edildi ve 6limle sonuglanan vaka yoktu.
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