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Tiiberkiiléz Adenit ve Endobronsiyal Tiiberkiiloz:
Bir Olgu Bildirisi

Fatma Oguzl, Alev Partalcil, Alev Kadioglu2, Miijgan Sidal?

Ozet: Titberkitloz giinitmiizde hendlz eradikasyonn saglanmmang en ducmli saghlk problemlerinden bir tanesidir.
Endobrongiyal tiberkiiloz % 18, Hiberkiiloz adenit % 3-6 olguda siklikla primer akciger infeksiyonundan sonraki itk 6-9 ay
igersinde gelisen komplikasyonlardrr, 14 ayhik bir hastade iki komplikasyomin da gdzlenmis olmas ilging bulunmug ve olgu
giineel bilgiler i1 altda irdelenmigtir,

Analtar Sézciilder: Lenfadenopaki, tiberkilloz adenit, endobrongiyal tiberkitloz, agirduyarhik,

Summary: Tuberculous lypiphadenitis mnd endobronchial tuberculosis: a case report. It general, the incidence of tuberculosis
increased recently with large cities encountering the greatest handicap tn achieping and maintaining eradication of if. Endobronchial
tuberculosis has been demonstrated in up to 18 percent and tuberculous lymphadenitis in up to 3-6 percent of tuberculous patients, especially
within the first 6-9 months. In this article we present @ 14-month-old boy who was diagnosed with botl tubercidons hymphadenitis and
endebronchial tuberculosis.

Key Words: Lympladenopathy, tuberculous Iymphedenitis, endobranchial buberculosis, lypersensitivity.

Girig

Endobrongiyal titberkilloz primer akcifer tiiberkiilozunun en
onemli komplikasyonlarindan bir tunesidir ve gencllikle ilk infek-
siyondan 6 ay sonra ortaya gikar (1-4). Primer infeksiyonun seyri
sirastnda lenfohematojen yayilimin erken bulgusu olarak % 3-6
olguda genellikle ilk 6-9 ayda yiizeyel lenf bezi tiiberkillozu da
geligebilir,

istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghi ve Hastahklan Anabilim
Dali Genel Poliklinigine 8-9 aydan beri boyun bezlerinde siirege-
len sislik nedeni ile bagveran 14 aylik bir hastada primer komp-
leksin iki komplikasyonunun da geligmig olmas: ilging bulunmus
ve konu ile ilgili bilgiler gtzden gecirilmistir,

Resim 2. Toraks BT

Olgu

14 aylik erkele gocugy, itk kez 6 ayhkken boyunda beliren ve
giltikge biiyliyen iki taralh giglikler nedent ile getirildi. 8 aylik si-
re icerisinde defisik zamanlarda degigik antibiyotikler kullamldi-
g1, ancak bu sisliklerde gerileme olmadifi belirtildi. Oz ve soy-
gegmiginde 15 giinkiikien itibaren akul tiberkilloz taml amea ile
temas diginda Szellik yoktu. Fizik muayenede tarti 9900 gr (23p),
boy 75 cm (23p) idi. Seluk périiniimdeki hastamn sag servikal
hislgesinde belirgin lenfadenopati vardi, Palpasyonls saf subman-
dibuler bblgede 1x1 cm, saf 6n servikal balgede ligl paket yap-
mig 3x3 cm, saf supraklavikuler bilgede 1x1 cm, sol on servikal
htlgede 2x2 cm sert kivamh ve mobil lenfadenoputi saptandi. Ka-
racifger kot alt1 2 em ele gelmekte idi. Diger sistem bulgularinda
Resim 1. Baslangigtaki akciger rontgenogrami bir tzellik saptanmar.

Laboratuyar incelemelerinde hematokrit % 27 (MCV 69 ul),
hemoglaobin 9.8 gr/d], 16kosit sayis1 9000/pl, lokosit formillinde
{1) lstanbu] Tip Fakitltesi Cocuk Sngihji ve Hastaliklan Anabilim Daly, polimorf nitveli l6kosit egemenlifi, eritrosil sedimuantasyon hiz

Goga-Istanbul, 43 mm/saat ve LDH 381 ii/l1 olarak bulundu. idrarda vanil man-

2) istanbul Universitesi, Cocuk Snghg Enstitisl, Capa-istantul. . . s . . .
15. Milii Pediatri Kongresi (19-21 Nisan 1993, Istanbuly’ nde Bildiritmigtir. delik asid negatilti. Demir 20 mg/dl, TIBC 468 mg/dl, ferritin
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Resim 3. Tedavinin 4. haftasindaki akciger
rintgenogrami

112 mg/lt ile kronik infeksiyon ve demir eksiklii ancmisi olarak
degeriendirildi. Kemik i)i§i aspirasyonunda ise kemik ilii hetero-
jen, normoseliiler goriiniimdeydi. Tiberkillin testinde 5 iinite
PPD ile 22 mm indiirasyon saptandh. lgA 210 mg/dl, IgM 115
mg/dl, IgG 1100 mg/dl, C3 128 mg/dl ve C4 55 mg/d! bulundu.
Gerek sitomegalovirus ve Epstein-Barr virusu infeksiyonu ytniin-
den yamlan serolojik incelemeler, gerekse aghik mide suyunun
Mycobacterium tuberculosis agisindan mikroskopik inceleme ve
kiilliiri negalifti. On servikul btlgeden cerrahi olarak crkarilan
lenf bezinin patolojik incelemesinde tiiberkilloz adenit tams: ko-
nuldu. :

Gogis rontgenograminda saf akcifer alt lobunda muhtemelen
superior segmenlte mikrokalsifikasyonlar gésteren pnéimonik in-
filtrasyon ve saf paratrakeal lenfadenopati gosterildi (Resim 1).
Gofstin BT incelemesinde saf paratrakeal alanda, saf hilusta, azi-
gotzofageal kesimde, sobkarinal alanda en bilvilgi 14x24 mm
olan lenf nodiilleri; saf akciger orta lob lnteral segmentinde ilg-
gen biciminde diizgiln konturlu yaygin ve kalsifikusyon gtisleren
22x38 mm capinda atclektazi ile uynmle kondansasyon ve sag
akcigerde st lobla acrasyon artigt poizlendi (Resim 2). Karnin BT
incelemesinde karacifer ve dalagim minimal hiperirofisi diginda
bir &zellik saptanmadi,

Haslaya endobrongiyal tiiberkiiloz ve servikal tiiberkilltz ade-
nit lanilan konularak iicli antitiiberkiiloz tedaviye bagland (INH
10 mg/kg, rifampisin 15 mp/kg, pirazinamid 20 mg/kg). Dirdln-
cil halta sonunda hastamn yapilan kontroliinde servikal lenf bez-
lerinde kilciilme, akcifer radyogralisinide minimal gerileme sap-
tand1 (Resim 3). Beginci haltada hasta "wheczing" ile birlikte bir
astim krizi tablosuyla petirildi, Bronkodilataitr ledaviye yamt
alinmad: ve tedaviye | mp/kp/gitn dozda meltilprednizolon cklen-
dikien sonra 24 saat igerisinde dramatik diizelme saglandr, Dot
haftaltk fedavi sonrast metilprednizolon azaltilarak kesildi. Dort
aym sonunda boyundaki lenf bezleri tiimiiyle kayboldu. Gogiis
rontgenograminda gerileme saptandi (Resim 4), Hasta iki aylk
aralarla izleme alindr.

irdeleme

Endobrongiyal tiberkiiloz, tiberkillozlu olgularin % 18'inde
gorifliir (2} ve komsu lenf diigilmiinii infiltre ederck lenfohemato-
jen yol veya titberkiiloz basilinin direkt olarak bronga implantas-
yonu ile olugur. Lenfohematojen yayilma gencllikle cocuklarda,

dirckt brongiyal implantasyon ise biiyilklerde kaviteli tiiberk(iloz
olgulaninda goriilir {1-3). Endobrongiyal tiiberkilfozun ortaya gik-
mast igin hiler adenopali, parsiyel obstriiksiyona bagli lokalize

" amfizem ve atelcktazinin olusmas) gerckir (1,3,4). Sonug olarak

ortaya ¢ikan radyolojik goriintti kollabe konsolidasyon veya seg-
manter tiberkiiloz olarak adlandirlir. 1k infeksiyondan genellik-
le 6 ay sonra olugur. Baz insanlarda cndobrongiyal tiiberkiilozun
neden daha gok goriildiigit bilinmemektedir (2,5). Endobrongiyal
tutulumda olgumuzda da olduu gibi balgamda aside direngli ba-
sil saptanmayabilecegi bildirilmekiedir (6).

Endobrongiyal tiiberkillozun patogenczi yelerince aydinlatiima-
mamigsa da olusumunda rolil olan i¢ dnemli fakidriln, mikobak-
terinin etkisi, konak immiinitesi ve antitiiberkiiloz tedavi oldugiu
goriighi yaypgrndir (5). Olaym tiiberkilloproteine kargt asinduyarlik
reaksiyonu oldugunu savunan yazarlar da vardir (5,7). Bu gbriise
gore antitiiberkliloz tedavi baglandiktan sonra mikebakterilerin &1-
diirilimesi artar; bunun sonucut olarak hiicre duvarim olusturan ti-
berkiiloproteinler ortaya ¢ikar ve hastada gecikmis aginduyarlik
meydana gelir. Bu yamt immiinilenin geligmesi igin gart degildir;
bazi durumlarda hastalifm daha da yaygin olmasina neden olabi-
lir ve endobrongiyal titherkitloz granillomunun kazeifikasyonunun
arimasina yol agar (2,5,7,8). Sonug olarak hasta bronkodilatatér
tedaviye yanitsiz bir "wheezing" ile kargimiza gelebilir. Kortikos-
teroidler aginduyarhk reaksiyonunu baskilayarak lezyonu gerile-
tirler (2,5). Ilerlemis vakalarda tzellikle fibroz gelismisse steroid
tedavisi bagarth olamaz (5). Kendi olgumuzda antitiiberkiiloz ie-
daviden beg hafta sonra astm tablosunun ortaya gikmasi ve korti-
kosteroid tedaviye yamt alinmasi olayin agmnduyarlhk reaksiyonu-
na bagh oldufu goriigtini destcklemektedir, Primer infeksivonun
% 3-6'sinda komplikasyon olarak geligen tiiberkiildz lenfadenit,
ekstratorasik tiberkiilozun en ¢ok géritlen tipidir (2,3,9). Erken
lenfohematojen yayilim sonucu primer infeksiyondan 6-9 ay son*
ra olugur (3). inki.’lbusyon déneminin sonunda (2-10 hefta), basil-
lemi déineminde, lenf nodiiliinde depozisyonla meydana gelir, Ge-
nellikle birkag lenf nodilil tiubur. Yiizeyel lenf bezi tiberkiilozu
primer ekstrapulmoncr tilberkiiloz fokusundan direke lenfatik dre-
ngj ile de olugabilir. Bu tip yayilim gok nadirdir. Bazt vakalarda
isc tilberkiléz lenfadenit yillar sonra olugur ve ilk infeksiyonun
reaktivasyonu olarak degerlendirilir,

Klasik kitaplarda endobrongiyal tiiberkillozda i¢ldl, yiizeyel tii-
berkiiléz adenitte ise ikili tedavi Snerilmektedir. Son yillarda (ii-
berkiiléz adenitte kisa siireli, intcrmitan streptomisin, rifampisin,

Resim 4. Tedavinin 4. ayindaki akciger rontgenogram:
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izoniazid ve pirazinamidden olugan tedavi gekli de tnerilmektedir
(9,10). Tiiberkitléz adenitte antitiiberkiiloz tedaviye iyi yamt var-
dir. % 81 oraninda ilk bir ay sonunda kiiclilme gozlenir (9). Ken-
di olgumuzda da dbrdiincii haftada (edaviye yani gbzlendi ve
dort ayin sonunda tiimiiyle kayboldu. Endobrongiyal tiiberkiiloz-
da ise tedaviye yamtin zayif olduBu bildirilmektedir (7). Kendi ol-
pumuzda da tedaviye yani giizlenmis olsa bile lezyondaki gerile-
menin ¢ok yavas oldugu belirlendi.

Serum IgA konstantrasyonunun direkt olarak hastaliffin yaygn- )

ik derecest ile ilgili oldugu bildiriimektedir (11). Serum IgA dii-
zeyi yiiksek olan olgularda tiiberkiiloz diaha yaygin tululum gdste-
rebilir. Bu bilginin 15181 altinda kendi olgumuzdaki yaygm toto-
lum; primer akciger tiberkllozu ve buna bujl olarak geligen til-
berkiiléz adenit ve endobrongiyal tiiberkiiloz hastarmazin yiiksek
IgA dlizeyi ile agiklanabilir.

Tiiberkiiloz gibi yaygin bir infeksiyon hastabifimn klinik pre-
zantasyonu yalmzea akciger semptomlart ile olmaz. Olgumuzdaki
akeifier lezyonu solunum sistemine ait fizik muayene bulgulanmn
olmadifr bir donemde gekilen gdgts réntgenogram ile saptan-
migtir. Tiiberkiiléz adenit zellikle kendi toplumumuz igin tedavi-
ye yamtstz servikal lenf bezi bilyilmesi nedeniyle gelen hastalarda
diigliniiimesi gerekli tamlarin baginda gelir. Gerek primer akcifer
hastalifsmn  gerckse ekstratorasik tiberkiiloz olgularnin ve
komplikasyonlarimn iyi taminmas: ve uygun tedavi proiokolu be-
lirlenerek yakin izleme ahnmast son derece Snemlidir.
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