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KEMİK SİSTEMİ VE MAFSAL TÜBERKÜLOZU 

Akciğer dışı organ tüberkülozunun ve (mixte - karışık) tüberkülozun en 

sık rastlanan şeklidir . Tüberküloz bütün iskeleti hasta edebilir. Bu meyanda 

daha ziyade el ve ayakların büyük mafsallarını ve vertebraları afetzede eder. 

Bunlar içinde en mutat lokalizasyonu (Mal de Pott) dır. Bu zaman abseler, 

deformasyon ve sinir bozuklukları bulunur. Kemik ve mafsal tüberkülozuna ak­

ciğer tüberkülozu ile beraber % 3 - 6 nisbetinde rastlanır. Çocuklarda olduğu 

kadar kahilde de olur. Bu vakalarda akciğerdeki lezyon çok defa apeksde bir 

kaç sikatrisiyel lezyondan başka bir şey değildir. Röntgen filmlerinde görülen 

kireçlenmiş mihraklar teşhise yardım eder. Fransız müellifleri akciğer tüber­

külozu ile beraber kemik, mafsal, lenfa bezi, üroj eni tal...... tüberküloz bu­

lunduğu zaman bu g ibi vakalara (Mixt e - karışık) tüberküloz demişlerdir. Ak­

ciğerde görülen kireçlenmiş mihraklar ile müterafık olursa bunlar hakikatta 

mikst lezyon değildirler. Eğer akciğerdeki lezyon evolütif bir karakter göste­

rirse o zaman mikst tüberküloz ismine layıktırlar . Şu halde bir gizli mahdut 

enfiltra ile prognozu tamamiyle değişik olan ülseröz veya kazeöz, fibröz yay ­

gın lezyonları ayırt etmek lazımdır. 

Gizli seyreden lezyonlar, tedaviden sonra geriliyebilirler. Ülserokazeöz 

evolütif şeki ller daha vahimdirler. İki lokalizasyon mihrakı (!-Akciğer, 2-İske­
let ve mafsal) aynı tarzda paralel olarak fenalaşabilir . İrinleşme mihraklarının 
b irden fazla olması veyahut ciddi bir tüberküloz artritin bulunması vehamete 

d elalet eder. Çocuklarda büyük mafsallardan birinde lokalize olan tüberkü­

loz bermutat fistül teşkil ederek ağır seyreder. Süratle genel durumu bozar. 

Mütaaddit mihraklı şekiller bir miliyer tüberküloz veya bir menenjit tehlikesi 

t eşkil ederler. Bir kısım vakalarda gerek akciğer gerekse kemiklerdeki mih­

raklar beraberce iyileşebilirler . Kahilde mikst lezyonlar, evvela akciğerde son­

ra iskelet sisteminde tüberküloz olabileceği gibi daha sık olarak henüz baş ­

langıçta kemik ve akciğerde beraber olabilir ve hastalık daha ağır seyred er. 

B iiyük bir mafsala nazaran ufak bir mafsalın hastalığı daha az vahimdir. Mikst 

tüberküloz vak' alarmın tedavisi daha nazik bir durum arz eder. Çok defa has­

t a!arı dalııa ziyade akciğerdeki lezyon için hususi müesseselere (sanatoryum, 
h c-s tane) göndermek icabeder. 

Akciğer dışı tüberküloz lokalizasyon bermutat (Ranke ) nin ikinci dev­

re ıi sonu olarak kabul edilmektedir. Fakat münferit organ tüberkülozu üçün­

cü devreye aittir. İkinci çocukluk seyrinde primer enfeksiyonun başlamasından . 
1 · 4 sene sonra gözükür. Bazen kronik bir akciğer tüberküloz hastasında da­
h a geç zamanda husule gelebilir. 
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MAL DE POTT 

Kemik ve mafsal tüberkülozunun en fazla rastlanan şeklini, tüberküloz 

basilinin vertebralarda lokalizasyonu teşkil eder. 

Spondilit tüberküloz ilk olarak, 1 779 ve 1 783 arasında Percival Pott 

tarafından tarif edilmiş; jibozite, abse ve nörolojik arazdan müteşekkil klinik 

tablonun, vertebra hizasında husule gelen bir ha rab iyete bağlı olduğu ileri 

sürülmüştür. 

Mal de Pott' a h er yaşta rastlanabilir, fakat çocukta daha sık olarak 

görülür. Kahilde ise en çok bulunduğu devre 20 ila 30 yaş arasında­

dır (Girdlestoııe ve Somerville ). 

Kahilde rastlanan spond ilit tüberküloz, gorunuş itibarı ile primer bir 

lezyon intibamı bırakırsa da, Richard'a göre, vakaların 3 / 4 ünde, hastanın 

evvelce plevra veya akciğere a it bir tüberküloz geçirmiş olduğu tesbit edile­

bilir. Gene aynı müellife nazaran dorsal veya dorso - lomber lokalizasyon gös­

teren hastaların son 18 aylık geçm i şi nd e, ', ; 35 ni spetinde bir plörezi tesbit 

etmek kabildir. Bu suretle, plevra a ltı ve J uxta - vertebral lenfatik sio;temin, 

hastalığın yayılmasında rol oynayabileceği de düşünülebilir. 

Bu hastalıkta, kolumna vertebrali s 'in h er h a n gi bir yeri musap o labile­

ceği halde, dorso - lomber lokalizasyon en sık görü lenidir. 

Pa.tolojik Anatomi : Spondilit tüberkülozun en tipik şeklini hudutlanmış 

lezyonlar teşkil eder. Bu halde, ya vertebra ko rpusu içinde veya , üst yahut 

alt epifiz ç izgisi yakınında ( bilhassa çocuklarda) ve entervertebral disk ci­

varında, bir erozyon veya kavern tesbit e tmek mümkündür. Lezyon hiçbir za­

man tek bir vertebraya münhasır kalmaz. Hibbs' e nazaran, diğer Üst ve alt 

vertebralarda küçük kemik mihrakları mevcuttur ki, bu da , ilk enfeksiyon 

anında, aynı zamanda birçok a rteriel basil ambolilerinin vuku bulduğuna dela­

let eder. Hastalığın erken devirlerinde bu küçük mihrakları tesbit etmek veya 

kesin olarak kaç vertebranın musap olduğunu tayin etmek imkansızdır , fakat 

hastalığın yaygın olduğunu hatırda tutmanın pratik bakımdan büyük ehem­

miyeti mevcuttur. 

Bu tip lezyonlarda , entervertebral disk erken olarak hastalığa iştirak 

eder ve vertebraların arasındaki mesafe daralır . Aynı zamanda, kemik için­

de bulunan harabiyet do!ayısiyle de vertebralar bilhassa Ön kısımlarında 

ezilmeğe maruz kalarak kayık ( cuneiforme) şeklini alırlar. Bunun neticesi ola­

rak vertebra , arkaya doğru itilir ve lüksasyona uğrayarak jibozite meydana 

getirir. 

Bu lezyonlar mal de Pott' da en fazla rastlanan şekildir. Bundan baş­

ka nadiren, korpusların Ön kısmında , anterior ligaman' ın altında sub - pe-
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Tio~.tal ülserasyonlara da rastlanabilir. Aynı şekilde, korpus ile posterior 

'l igaman arasında da tüberküloz mikrakları meydana gelebilir. Bu lezyonlar 

umumiyetle radyografi ile tesbit edilememekle beraber ileri devrelerde 

parapleji husule getirebilirl er. 

Hastalığın yaygın ·şeklin i temsil eden bu hal sathi ve lokal olarak kalır. 

Korpusların ezilmesi ile jibozite teşekkülüne sebep olmaz. Aktif tüberküloz 

-mihraklarında osteojenez mevcut değildir. 

Ne tipte olursa olsun, vertebrada tüberküloz l ezyonları muayyen bir 

seyir takip ederler. Kemikte husule gelen tahribat ve daimi tazyik tesiri ile 

posterior mafsallarda teşekkül eden ü lserasyon n et icesi lüksasyon, ergeç kor­

pusun ezilmesine yol açar . Gene bu devrede abseler ve nörolojik sendrom 

busule gelir. Bundan sonra harabiyet devresi nihayete erer ve ezilmiş olan 

vertebralarm sağlam kalmış kısımları aralarında kaynayarak, sağlam sayıla­

bilece k sikatrisiyel bir doku meydana getirirler. Demek ki, arada bir komp­

likasyon husule gelmediği takdirde , mal de Pott' un evolüsyonunu üç devreye 

ayırabi li riz 

1 Başlangıç devresi : İlk sene (kari, ülserasyon). 

2 İlerleme devresi : ikinci ve üçüncü sene (abse, jibozite). 

3 Tamir devresi : Dördüncü sene (kalsifikasyon) . 

Şematik olan bu seyir şeklin e çocukta rastlanabilirse de, hemen ilave 

e tmek lazımdır ki , kahilde tıbbi tedavi ile iyilik sağlamak, bilhassa ilerlemiş 

devrelerde imkansızd ır; bunlarda mutlak surette, kemik grefi ve ortopedik 

tedaviye ihtiyaç vardır. 

Mal de Pottun seyri esnasında soğuk abselerin husule g elmesi, hastalı­

ğın bir komplikasyonundan ziyade, daima rastlanan bir arazını teşkil eder. 

Harabiyet umumiyetle vertebraların Ön kısmında daha faz la olduğu için, ab­

eler buradan menşeini a lı r . İ çlerinde gri, hemorajik bir cerah at mevcuttur. 

Soğuk abseler bulundukları nahiyelere göre bazı hususiyetler gösterirler. 

Üst servika l nahiyedeki abseler retro-farenjial olup boğazın arka cida­

rında yumuşak bir şişlik halinde tesbit edilebili r. Aşağı servikal vertebralara 

a it abseler ise boyundahi fasya aralıkl arını takip ederek öne doğru yayılı r ve 

fistül husule getirmeğe temayül gösterirler. 

Diğer taraftan, dorsal nahiyeye ait paravertebral abseler, daha ziyade lo­

kal olarak kalırlar. Abse mayiinin artması n e ticesi kürre şeklini alırlar ve ver­

tebraların korpusu Üzerine tazyik ederk, bunları aşındırmak suretiyle extra -

dural mesafey e kadar nüfuz edebilirler. Bu da, paraplejilerin en sık rastlanan 

sebeplerinden biridir. Nadir hallerde ise, dorsal abseler, spinal sinirlerin ön 

ve arka dallarının yollarını takip edebilirl er veya , plevra, bronş , özofagus 

y ahut aortanın içine açılabilirl er. 
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Dorso - lomber ve lomber nahiye abseleri en değişmez seyir takip eden-· 

!erdir. Bunlar umumiyetle, psoas adalesinin kılıfını takip ederek Poupart · 

bağının altına, Scarpa üçgeni nahiyesine kadar inerler ve burada fi stül hu­

sule getirirl er. Çok nadir olarak da, spinal bir siniri takip ederek glüteal na­

hiyeye açılabilirler. 

Mal de Pott abselerinin radyolojik manzaraları , hastalığın seyri hakkın­

da kıymetli malumat verebili r. Kürre şeklinde bir abse hastalığın en faal dev­

riııe işaret edebileceği gibi kenarlarının gayri muntazam olması regresyona, 

ve kalsifikasyon da sikatrizasyona delalet eder. Fakat bu bakımdan en gü­

venilebilir metod, cerahat içinde tüberküloz basilinin bulunmasıdır. 

Mal de Pott'un üçüncü hususiyetini teşkil eden nörolojik araza gelince, 

bunlar vakaların 7o 1 O unda görü lebilir Bilhassa dorsal nahiye lezyonlarına 

bağlı olan paraplejiler muhtelif sebeplerden husule gelir. Bunları kısaca şu 

şekilde hülasa edebiliriz : 

1 - Ödem : Hastalığın erken devirlerinde, kompresyon vuku bulma­

dan, lezyon civarındaki sahanın deveran bozukluğundan dolayı husule gelen 

bu tip parapleji hastalığın aynı zamanda en aktif devresine isabet eder. Geçi­

cidir ve immobilizasyon sayesinde sür'atle tedavi edilebilir. 

Il - Kompresyon : Spinal sinirlerin kökleri üzerine, sempatik elyafa . 

ve omuriliğe tazyik muhtelif mekanizmalar neticesi husule geli r : 

A - Kemik yolu ile : 

1 - Vertebraların ezi lmesi ile meydana gelen dislokasyon ve jibozite, 

omuriliğin kesilmesine yol açabilir. 

2 - Korpustaki lezyon neticesi bir kemik parçası sekestrasyona uğrar 

ve üstündeki vertebraların tazyikı ile arkaya doğru itilerek omuriliği önden 

sıkıştırılır. 

3 - lleri derecede kifozi s, omuriliğin çekilmesine ve arkaya doğru 

itilerek arkuslara dayanmasına sebep olabilir. Tedavi esnasında laminektomi 

yapılmak istenildiği zaman bu hususun nazarı itibara alınması gerekir. 

B - Abse yolu ile : 

1 - Dorsal nahiyede tansiyon altında bulunan abselerin, vertebra kor-

puslarmı tahrip edip, extra - dural mesafeye geçerek kompresyon husule ge­

tirmeleri en sık rastlanan sebepler arasındadır. 
1 

2 - Vertebranın arka yüzünde husule gelen bir ülserasyon ve bundan 

menşeini alan bir abse, uzun zaman, posterior ligaman sayesinde lokal olarak 

kalır. Bu halde tazyik , medüllanın Ön yüzündedir. Fakat, posterior ligaman'ın 

ülsere olduğu hallerde, abse, ligaman'ın altından epidüral mesafeye intikal 

ederek, omuriliğin yan ve hatta arka kısımlarına kadar yayılabilir. 

( Sorrel - Dejerine). 
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C - Pakimenenjit yolu ile : 

Bilhassa Charcot zamanından beri, dura mater'in kemik lezyonu ile mu­

n asebette bulunduğu noktalarda reaksiyon göstererek, granülom (But/er) 
veya skleröz epidurit (Pelit - Dutaillis) teşekkülü, paraplejilerin sık rastlanan 

bir sebebi olarak gösterilmişse de, son araştırmalar bu mekanizmanın nadir 

· olduğunu ortaya koymuştur. 

Görüldüğü gibi omurilik lezyonlarının sebepleri muhteliftir. Bunların 

bazıları tamamen mekanik tesirlere bağlanabilirse de (kemik lezyonlarında 

· olduğu gibi) , bilhassa abselerin tesiri altında husul e gelen paraplejilerin patoje­

nisi çok karışıktır. Bazı h a ll erde, ponksiyon sureti ile absenin boşaltılmas ı neti­

·cesi, nörolojik arazın da düzeldiği müşahede edilebilir. T abiatiy le, bu h a ller , 

.abse lerin mekanik tesirlerinin hakim olduğu zaman mümkündür. Fakat, gene 

abse lerin , lezyon sahasın ın dışında, deveran sistemi üzerine İcra etti ği tesir 

sebebi ile de , omurilikte loka l o larak bir ödem teşekkülü imkan dahilindedir. 

Bu zaman, erken t ed avi ve İmmobilizasyon sayesinde tam bir şifa eld e e tmek 

mümkündür, fakat ödem uzun sürer ve medüllada bir skleroz meydana ge­

tirirse, parapleji tedavisi imkansız bir hal alır. 

Miyelit tüberküloz çok nadir rastlanan bir lezyondur. 

Kliıı:,1k : Mal de Pott, husule getirdiği araz ve seyir bakımından h<lstanın 

yaşına ve lokalizasyonuna göre değ i şik bir tablo gösterir. Bu bakımdan , has­

talığın klinik belirtilerini tetkik ederken, çocukta mal de Pott' u misal olarak 

almak bu meyanda muhtelif lokalizasyonları tetkik etmek; sonunda da 

kabilde v e ihtiyarlarda görülen farkları kısaca tebarüz ettirmek faydalı 
·olur. 

Çocukta mal de Pott : Hastalık umumiyetle her zaman yorgunluk, hafif 

sancılar ve hareket esnasında bel kemiğinde belirsiz bir sertlikle başlar. Bazı 
hallerde ise, umumi: ahvalin yavaş yavaş bozulması, i ştahsızlık, zayıflama ve 

subfebril bir ateş ilk arazı teşkil edebilir. Bu devre içinde, hastaların çoğu 

hekime müracaat ettiklerinden, çocuklarda jibozite ve abse teşekkül etmeden 
tedavi imkanı, kahillere nazaran daha fazlad ır. 

Dorso - lomber ve lomber mal d e Pott : en sık görülen loka lizasyon 

Dıo ile L1 arasıdır. Sancılar bazı za man müphem ve lomber nahiyeye mün­

hası rd ır; diğer hall e rd e İse , kuşak tarzında ve nevraliji karakterindedir. Ayak­

ta durmak, yorgunluk ve hareketle fazlalaşır ; İ stirahat ve sırt üstü ya tmakla 
azalır. 

Bu esnada yap ıl an klinik muayene ile teşhis mümkündür. Çocuğun hasta 

o lan n a hiyesinde bel kem iği sertleşmiş olup hareket kabiliye ti azalmıştır. Has­

taya yerden bir eşya toplaması söylendiği zaman, dizlerini bükerek eğilir ve 

ancak elini bacağına d estek yaparak doğrulabilir. Aynı şekilde, pasif olarak 

..da ekstansiyon, fleksiyon ve yana doğru eğilme hareketleri tahdit edilmiştir. 
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Hasta nahiyenin palpasyonu esnasında, bel kemiğinin her iki tarafındaki 

paravertebral adelelerin kontraktür halinde old~ ğu ve sert bir kitle meydana 

getirdiği tesbit edilebilir. 

Bazı hallerde ise lokal olarak perküsyonla veya aksiyal tazyik ile lezyon 

hizasında sancı husule getirmek mümkündür. 

Elde edilen bu belirtilerle h astada mal de Pott ihtimali düşünülürse, has­

talığın üç büyük arazını aramak icabeder. 

Bu devrede jibozite teşekkül etmiş değildir, fakat vertebraların arka 

apofizleri sıra ile palpe edilirse, bir noktada, bir tanesinin diğerlerinden daha 

mütebariz olduğu ve bir merdiven teşkil ettiği müşahede edilebilir, 

Abse teşekkülü için , hastalık her nekadar erk en devrinde ise de fossa 

iliakaların p a lpasyonu ile, bazı hall erde giz li kalmış bir psoitis halini tesbit 

etmek mümkün olabilir. Bu zaman, bu nahiyede sancı ve bacağın hipereks­

tansiyon hareke tinin tahdit edilmi ş olduğu görülür . 

Nihayet, nörolojik muayenede re fl ekslerin artmış olabileceği ve bunun 

da medulla kompresyonunun ilk araz ı olabileceğ i unutulmamalıdır. Muayene­

ye umumi ahvalin ve akciğerlerin kontrolü ile nihayet verilir. 

Radyolojik muayene : Çok erk en olarak kıymetli malumat eld e etmek 

mümkündür. Önden arkaya yap ıl an radyografilerde bir veya iki vertebranın 

dekalsifiye olduğu ve kenarlarının gayrı muntazam bir şekil aldığı t esb it 

edilir. Bilhassa entervertebral disk mesafesi azalmış ve disk ezilmiş bulunur. 

Bu hal profil radyografilerde daha b a riz olarak görü lü r. Aynı zamanda, ver­

tebranın Ön kısmında bir ezilme husule gelerek korpus k aid esi arkada bulu­

nan bir üçgen şeklini alır. 

Hastalığın ikinci senesine tekabül eden daha ileri devrede, klinik tablo· 

tamamlanır. Jibozite meydana çıkar. llk zamanlarda sadece arka tarafa doğ­

ru bir angülasyondan ibaret olan bu defromasyona, daha sonra yana doğru 

da bir çıkıklık ilave olunur. Bu zaman , lezyon sahasından uzakta da bazı de­

formasyonlar husule gelir. Mesela, bilhassa dorsal nahiyede sıklık l a görülen 

ileri derecede jiboziteyi takiben lomber vertebralarda lordosun fazlalaşması 

ve pelvis aksının öne doğru yükselmesi gibi. 

Bu esnada yapılan radyografilerle lezyonun tam olarak tesbiti mümkün­

dür. Yan radyografilerde, entervertebral disklerin kaybolduğu , korpusların 

bilhassa ön kısımlarında ezilmeye maruz kalarak Üçgen şeklini aldıkları, arka 

apofizlerinin yelpaze şeklinde açıldıkları ve bu şe kild e, teleskop gibi biribir­

leri içine girerek arkaya doğru bir a ngülasyo n meydana ge tirdikleri görülür. 

Ön radyografilerde İse , aynı h a lin tesbitine ilaveten, vertebraların yana doğru 
da kaymış olduklarını ve mevcutsa , bir abse gö lgesini bulmak mümkündür. 

Komplikasyonlar : Abse teşekkülü ve nörolojik bozukluklar gibi komp­

likasyonlar bu devrede husule gelir. 
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Soğuk abse, umumiyetle sistematik bir muayene neticesi meydana çıkarı­

labilir. İlk zamanlarda, bacağın hiper ekstansiyon hareketinde tahdit ve fossa 

iliakaların palpasyonunda plastik kıvamda bir kitlenin e le gelmesi gibi araz­

dan müteşekkil, psoitis hali, hastalık ilerl edik çe, bir abse teşekkülüne yol açar. 

Bu abse umumiyetle, psoas adalesinin kılıfı altından il erleyerek, bacakta Scar­

pa üçgenine vasıl olur ve bu hizada c ild e açılır. Daha n adir olarak da, periton 

altından pelvise yayılmas ı ve ischio - rectal m esafeden geçerek glütea l nahi­

yeye açılması mümkündür. Lomber nahiyede, J. L. Petit üçgeni hizasında fis­

tül teşekkülü ise, çocuklarda İstisnaidir. 

Nörolojik komplikasyonlar, lomber nahiyede sık görülmez c; 4). Nadir 

olarak parapleji husule gelir çünkü anatomik olarak, omurilik L hizasında 

nihayet bulur. Buna mukabil radikü ler araza sıklıkla rastlanır : Siyatik ve 

krüral nevraljiler, aşi l ve patella r e flekslerinin kaybolması gibi. 

Ayırıcı teşhis : Bilhassa çocuklarda! birçok başka k emik hastalıklarına 

rastlanabi l eceğinden, mal de Pott teşhisi ne kesin olarak karar verebilmek için 

bunların düşünülmesi icabeder. 

O s teochondrosis ( Catve hastalığı) : Ep ifiz bozuklukları ve aseptik nek­

rozlar gurubuna dahil olan bu hastalık en fazla 6 ila 1 2 yaş arasında görülür. 

Amboli veya tromboz sebebi ile, vertebra korpusunun mihverini bes leyen da­

marların tıkanmas ı neticesi, bu sahada husul e gelen aseptik bir n e kroza bağ­

lıd ır. Grafilerde, vertebranın h eyeti umumiyesi ile daralmış ve yassı laşmış ol ­

duğu, en tervertebral diskin ise salim bulunduğu görülür. 

Schuernıaıııı hastalığı : 6 ila 1 4 yaş arası görülür. Birçok vertebrayı 

içine alan ve angüler o lmaktan ziyade yuvarlak kifozis husule getiren bir has­

talıktı r. Epifiz çizgilerind e skleroz ve ko~pus hudutlarının gayri muntazam 

bir şek il aldığı tesbit edilir. Sancının nispe ten az olmas ı ve umumi ahvale 

ait a razın bulunmaması ile tefrik edi lebilir. 

Büyüme bozukluklarına bağ lı vertebra füzyonu : Müracaat eden hasta 

umumiye tle angü ler bir kifozisten şikayetçidir . Muayenede başka hiçbir araz 

tesbit edilemez, fakat radyografiler iki vertebranın, parsiyel veya tam olarak 

biribirler i il e yapışık olduklarını meydana koyar. Bu hastalık çocukta rahat­

sızlık vermemekle beraber, ileri yaş l arda mekanik t esirlerle hastay ı taciz ede­
bilir. 

Rheumatoide spondilitis : Büluğ çağındaki çocukla rda ve kahillerde gö­

rülür. Yuvarlak bir kifozis husule getirir. Yan radyografilerde , entervertebral 

disklerin gayrimuntazam şekilde daralmış oldukları ve vertebraların ise, eroz­

yon göstermeden dekalsifikasyona uğradıkları tesbit edilir. Kolumna verteb­

ralisin bütün dorsal ve lomber nahiyelerde musap bulunmas ı , bu hastalığı mal. 
de Pott' dan ayırmaya yardım eder. 
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Fiyojen hastal ıklar : Nadirdir. Primer veya başka piyojen bir enfeksiyo­

na bağlı olarak bulunabilir. Tüberkülozdan farkı vertebraların her kısmının, 
yani epinöz proçesler, laminalar, vs .. ., aynı sıklıkla musap olabilmesidir. En 

fazla görüldüğü nahiye aşağı lomber ve sakro-iliak mafsal sahalarıdır. Had 

ve kronik olarak iki klinik tablo gösterebilir. 

Spondylolisthesis : En sık görüldüğü devre 8 ila 18 yaş arasıdır . Hastalık 

beşinci lomber vertebranın sakrum üzerinde kaymasından ibaret tir. İki se­

bepten husul e gelebilir. Birincisi korpus il e ya n mafsa llar arasındaki arkusun 

teşekkül etmemesi ki bu hal, yan mafsalların yerinde kalarak korpusun ileri 

doğru kaymasına sebep olur. İkinci s i ise yan mafsallardaki bir defekte bağ­

lıdır. 

Kurnmell hastalığı : Bu hastalık ezik v ertebra civarında sancı ile müte­

Tafık , vertebraların ezilme kırıklarının geç görül en bir ş eklidir. Kırık husulu • 
·esnasında bir deformitenin meydana gelmemesi ile o zaman için teşhis edil-

memesi, hastanın gereken dikkati göstermemesine yo l açar ki bu da , ilerde, 

evvelce mevcut olan ve teşhisten kaçmış bulunan ufa k bir ça tl ağın , büyüyerek, 

vertebranın ezilmesine sebep o lur. Entervertebra l disk lerin sa li m o lması ve 

hastanın hikayesind e bir travmanın bulunmas ı, mal d e Pott' dan ayırt ed ilme­

.sini kolaylaştırı r. 

Diferansiyel teşhis bakımından yuka rda kısaca gözden geçırmı ş olduğu­

TnUZ hastalıklar sadece çocuklard a gö rülebilen le rdir. Bunların arasında spondy­

lolisthesis gibi sadece lomber vertebraya mahsus olan hastalıklar olduğu gibi, 

vertebranın diğer nahiyelerinde de görü lebilen hastalıklar mevcuttur. 

Evolüsyon : Vakaların az bi r kısmında evolüsyonun fenaya doğru git­

tiği görülebilir. Bu hallerde, fistüliz e o lmuş bir absenin sürenfeksiyonu netice­

si amiloz, kaşeksi, veya paraplejinin sebep olduğu idrar yolları enfeksiyonları 

ve eskarlar, yahut, granüli ve mene nj it gibi tübe rkülozun j eneralize olması 

TnÜşahede edilebilir. Bunlarda netice fata ldir. 

Diğer taraftan, vakaların ekseri~i . iyiliğe doğru giderek, 3 ila 5 sene 

iç ind e lezyonların sikatrizasyona vasıl o lduk l arı müşahede e dili r. İyilik , hasta 

olan vertebraların biribirleri ile kaynayarak, r ekalsifiye olması il e elde edilir. 

Bunun neti'cesi, vertebranın evvelce h asta olan nahiyesinde, lokal bir ankiloz 

husule ge lir ki , bel kemiği h a reketlerini muayyen bir hudut d a hilinde tahdit 

•eden bu sertlik, vertebranın başka nahiyelerindeki kavislerinin artması veya 

.e k silmesi ile kompanse edilebilir. 

Dorsal mal de Pott : Klinik bakımdan dorsal mal de Pott ile dorso - lom­

ber lokal izasyonu arasında mühim bir fark mevcut değildir. 

Sancılar burada umumiyetle kemer tarzındadır. Normal halde dorsal 

vertebra ların hareketleri zaten mahdut o lduğundan, hastalık halinde burada 

segmanter rijiditeyi tesbit etmek çok zordur. 
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Diğer taraftan, bu nahiyede jibozite teşekkülü çok erken olarak meydana 

·gelir ve kısa zamanda büyür. Bununla birlikte, toraksta da mühim deformas­

yonlar husule gelebilir. 

Abse teşekkülü umumiyetle sessiz olarak seyreder ve ancak yapılan rad­

yografiler üzerinde, bilhassa önden arkaya olanlarda, vertebraların civarında, 

yuvarlak veya füziform şekilde, hudutları belli ve homojen gölgelerin tesbit 

edilmesi ile mevcudiyeti ortaya konulabilir. Yu<karı dorsal nahiyelerde ise 

skapulaların gölgelerinin de çıkması sebebi ile teşhiste müşkülat çekilebilirse 

de, burada tomografilerin yardımı çok büyüktür. 

Nörolojik araz, dorsal mal de Pott'un en mühim hususiyetini teşkil eder. 

Sorrel'e göre % 18 nispetinde rastlanılan paraplejilerin başlangıç şekilleri , 

pronostik tayini bakımından çok önemlidir. İlk devreleri değişik olan parap­

lejiler umumiyetle, ya çok çabuk olarak husule gelir veya yerleşmesi ve tam 

bir maluliye t meydana getirmesi için ayların geçmesi icabeder. 

Klinik bakımdan en sık görü len parapleji şekli ekstansiyon halinde spaz­

modik olan tipidir. Radiküler tarzda sancılar, reflekslerin artması , ayak ve 

patella klonm:u ve Babinski arazı ile müterafıktır. Bu tipte sfenkter bozuk­

lukları fazla yoktur. Fleksiyon halinde paraplejide İse farklı olarak sadece me­

düller otomatizme ait araz mevcuttur. 

Daha az olarak görülen flask paraplejiler, sfenkter bozuklukları ve es­

karlarla müterafık olduğundan çok daha vahimdir. Adalelerde hipotoni ve 

landon reflekslerinde azalma olduğu halde Babinski arazının kuvvetle mevcut 

bulunduğu müşahede edilir. 

Paraplejilerin klinik tablosundan daha ehemmiyetli olan, başlangıç şe­

killeri ve evolüsyonlarıdır. Sorrel - Dejerine bunu üç gurupta toplamışlardır : 

1 - Geçici paraplejiler - İlk mal de Pott arazı ile birlikte erken olarak 

ve bazı hallerde aniden husule gelir. 4 ila 6 ay içinde tamamen iyileşerek hiç­

bir seke! bırakmaz. Lezyon civarındaki dolaşım bozukluğu neticesi husule 

gelen ödeme bağlı olduğu kabul edilmektedir. 

2 - Tedavi edilebilen paraplejiler - En fazla görülen şekildir. llk altı 
ay içinde, oldukça çabuk şekilde husule gelir. 6 ila 8 ay müddetle tam olarak 

devam eder. Bu müddet sonunda yavaş yavaş geri ler ve çok az seke] bıraka­
rak bir buçuk ile iki sene içinde iyileşir. Buna rağmen vakaların % 20 sinde 

evolüsyon fena olabilir (Buti.er). Bu bakımdan spazmodik bir paraplejinin 

flask hale gelmesi pronostik bakımından çok fenadır. Bu tip paraplejilerin 

absele r tarafından meydana ge tirildikleri ileri sürülmüştür. 

3 - Geç husule gelen paraplejiler - Yerleşmesi yavaş ve sinsidir. Hiç­

bir zaman tam değildir, fakat mevcut olan araz irreversibldir. Sebep olarak 

pakimenenjitler gösteriliyorsa da bazı hallerde abselere veya kemik kompres­

yo nlarına bağlı bulunabilir ki bu zaman hasta laminektomiden faydalanabilir. 
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Ayırıcı teşhis : L omber mal ve Pott bahsinin aynı bölümünde gözden 

geçitmiş olduğumuz hastalıkların heme n hemen hepsi dorsal nahiyede d e 

görü lebi lir. Burada, sadece, bi lhassa dorsal vertebralarda lokalize olan ve mal 

de Pott il e ayırdedilmesi laz ım gelen birkaç hastalığı gözden geçireceğ iz. 

s .-hmorl hastalığı : En fazla 1 2 ile 24 yaş arasında görülür. Enterver­

tebral diskuslarla korpuslar arasındaki münasebet bozukluklarından ileri gel­

mektedir korpusların alt veya üst büyüme tabakalarında bir defekt 

hust1le gelir ve diskusun nukle us pulpozum kısmı bu nahiyede kemik 

içinç doğru bir fıtık meydana get irir. H astala r umumiyetle kuşak tarzında. 

mahiyetini tarif edemedikleri sancıl ardan şikayet ederler. Radyografi ile 

kontrol sayesinde mal de Pott' dan ayırmak çok kolaydı r. Tedavisi kısa bir 

müddet iç in ekstansiyon halinde İ st ir ahatten ibarettir. 

Raşitizme bağlı kifozis : 1 ila 1 O yaş arası rastlanır. Baz ı çocuklar, diğer 

sistçmlerinde raşitizme ait araz göstermeden, dorsal nahiyo::d e yuvarlak bir 

kifozi ~in mevcudiye ti ile h ekime baş vurabilirler . Bu deformite sancısız ve 

yun•u~akt ı r. Hastanın hikayesi ve yan radyografiler tüb erkülozdan ayrılma­

smı sağlar. 

Servikaıl mal de Poıtt : Bu na hiyen in fiz yo lojik bazı hususiyetler i, tüber­

kül oz ıında da kendine mahsus bazı araz teşekkü lüne seb ep olur. 

Umumiyetle iki taraflı olan sanc ılar omuzlara doğru İntişa r eder ve baş . 

en az sancı husule getirecek vaziyette fikse edilmi ş olarak bulunur. 

Kemik deformasyonu o larak, se rvikal nahiyede normal halde mevcut 

b ulu nan lordosun düzelmiş olduğu tesbit edilir. Kemik lezyonları, g rafilerin 

çok net , ve kolay olarak elde edilebilmesinden dolayı , bariz olarak tesbit edi­

l ebili ı . 

L\bseler, boyun adalelerinin yollarını takip ederek klavikula üstü me­

safey~ kadar inerler ve burada şişl ik meydana ge tirirl er. 

'\Jörolo j ik a raz muhtelif şekillerde olabilir. Bunların arasında radiküler 

paralziler, Claude B ernard-Horner sendromu para p lejilerin karakterlerini ta­

şıyan k~drüp l ejil er mevcuttur. Hasta olan kemiklerin , diğer nah iyelere nispet­

le d aha k üçük o lmasından, buradaki l e zyonların evolüsyonu daha çabuk sey­

rede ı. Hastalığın bütün devrelerinin tamamlanması iki buçuk sene içinde vu­

k b.ı l ur. İyi leşme vertebral arın biribirleri ile kaynamas ı neticesi olur, fakat 

bı.; n:ıhiyede vertebra l arın çok hare ketli olması dolayısiyle, mal de Pott ne­

t icesi h usule gelen r ijiditeler hastayı fazla rahatsız etmez. Salim kalan kısım­

larla boyu n hareketl erini mükemmelen kompanse edebilir. 

Sous - occipital mal de Pott : Bu isim a l tına , oksipital kemiğin kondille­

ri ıı i , a tlas ve axis kemiklerini ve bunları birleştiren mafsalları içine a lan t ü­

b c. rki loz l ezyonları g irer. Bu lo k a lizasyon çok nadir olmakla beraber, hayati 
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merkezlere yakınlığ ı dolay ı s iyle komplikasyonları ciddi ve mortel olabilir .. 

Buna mukabil, bu nahiyede eğer tüberküloz erk en olarak teşhis edilebilirse, . 

tedavisi ve iyileşmesi diğer lokalizasyonlara n azaran çok daha seri o lab ilir. 

En sık olarak, büyük çocuklarda ve genç kahillerde görülür. 

Patolojik anatomi : Daima birçok mihraktan müteşekkil o lan lezyon lar, 

oksipital - atlas ve atlas - axis aralık l arı olmak üzere her iki mafsala da yayıl­

mış bir şekild e bulunur. 

Yukarı aral ıkta, kompresyon ve ülserasyon neticesi oksipital kemik, at­

las üzerinde öne doğru kayar. Bu kayma l ezyonların daha ileri halde o lduk la­

rı tarafta daha fazla husule gelir . Şu şeki lde ki, oksipital kemik daha salim 

o lan kondili mihver tutmak şart i yle dönmüş olur. Bu :şeki lde , oksipital ve 

atlas delikleri aynı hizada kalmayarak, içinden geçen omuri li ği sıkıştır.r. 

Aşağı aralıkta ise, lezyonlar, atlas - axis mafsalının atlas tarafınca ar­

kada, axis tarafında ise önded ir. Bu sebeple husule gelen deplasman üç­

şeklin birini gösterebi lir : 

1 - Yukardan aşağı doğru bir ezi lme o lur. Bu halde apofiz odontoid 

bulbusu sıkışt ırabilir. 

2 - Atlas, axis' in üzerind e ileri doğru kayarak kafayı da beraber götü­

rür. Bu hareket transvers ligamanlann kopması ile daha kolayl aşır. Çekmı~ce 

hareketine benzeyen bu kayma neticesi, omurilik, apofiz odonto idin um ile · 

o ksip ita l deliğin arka kenarı arasında kalarak ez il eb ilir. 

3 - Apofiz odontoidin kaid esinde bir harabiyet mevcutsa, atlası axis· 

üzerinde kayması esnasında , o da ileri doğru sürükl enir ki bu halde omurilik 

arka arkuslar arasında sıkışmış olur. 

Şematik o larak h ülasa edi l miş olan bu komplikasyonlar nadir olarak 

görülür v e bazı hallerde, vertebral kanalın bu nahiyede çok geniş olmaa c! o­

layısiyle nörolojik araz vermezler. Diğer taraftan, mekanik olan bu l ezyo~ la rın 

yanında, ödem, pakimennjit gibi diğer fa ktö rler de ro l oynar. 

KliniJ< : Hastalığın başlangıcını sancılar teşkil eder. Bunlar bazı hallerde 

oksipital nevraljileri andırabilir. Oksipi tal nahiyeye, mastoidlere, omı.,zlara 

doğru intişar eder. Başın hareketleri ile artar, istirahat ile azalı r. 

Kontraktür klinik manzaranın esaslı bir arazını teşkil eder. Hasta baş nı 

daima aynı vaziyette, hareket ettirmeden tutmağa gayre t eder. Bu hal b ]hqs­

sa, hastaya yana bakması söylendiği zaman belli o lur. Duruş bir tortilol.yi 

andırabilir. 

Muayenede, boyunun arkasında bulunan çukurun kaybolmuş oldufo ve 

mastoid altı mesafelerin İse dolmuş bulunduğu tesbit edilir. Palpasyonla oıta 

hatta ve axisin lateral apofizleri hizasında sancı husule getirilebilir. Ağız 

içinden farenks palpe edi l diği takdirde, arka duvarının, a tl asın ön aıkll3u . 

tarafından itilerek bir şi şlik meydana getirdiği hissedilebilir. 
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Elde edilen bu malumatın hemen akabinde hasta, nörolojik bakımdan 

muayene edilmelidir. Kollardaki refleksler kontrol edilir, dilin hareketlerine 

bakılır ve yutma bozukluğunun mevcut olup olmadığı tesbit edilir. 

Radyolojik muayene İse yandan elde ed ilen radyografilerde, normal ha­

linde biribirine paralel olan atlasın arka arkusu ile aksisin spinozasının, arkaya 

doğru açık bir zaviye meydana getirdiklerini gösterir. Bazı hallerde, farenks 

arka cidarının bir abse tarafından ileri doğru itilmiş olduğunu da tesbit etmek 

mümkün olabilir. Önden arkaya çekilmiş o lan radyografilerde İ se, h er iki 

vertebral aralığın ezilmiş olduğu görülür. 

Hastalığın daha ileri d evrelerinde, başlangıçta mevcut olan bütün araz 

artar. Baş hareketleri tamamen imkansızlaş ır. En ufak bir hareket için hasta­

nın elleri ile yardım etmesi gerekir. Baş Öne doğru k ayar, çene göğüs cidarın a 

yaklaşır. Bu esnada absenin mevcut olup olmad ığı kat'i olarak tayin edilmeli­

dir. Abse, vertebral kanalın dışında olduğu zaman boynun arka kısmın ı işgal 

ederek, ense çukurunu doldurur veya sterno - cleido - mastoid adalenin arka­

sında bulunur. Bu abselerin fi stül yapmağa karşı çok istidatl arı mevcuttur. 

F arenks arkasında bulundukları zaman disfoni, disfaji ve dispne husule geti­
rirler. 

Bu nahiyede en tehlikeli olan komplikasyonlar nörolojik olanl ardır. Bun­

lar, bulbus tazyikı neticesi kardio - respiratuar bozukluklarla ani ölüm veya 

süratle yerleşen kadrüpleji şeklinde kendini gösterebilir isede nadirdir. 

Daha sık olarak rastlananlar ise tedricen meydana gelen f!ask tipte kad­

rüpleji ve plexus brachialis hizasında radiküler tipte sancılardan ibarettir. 

Pronoğnoz, nöroloj ik komplikasyonlar olmadığ ı takdirde iyidir. Sikat­

rizasyon bir buçuk sene ile iki sene arasında husule gelir. 

Ayırıcı teşhis bakımından servikal lüksasyonlar ve iltihabi artritler göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

Kabilde m:ıl de Pott : Çocuk mal de P o tt' undan bazı noktalarda ayrılır. 
Kahilde vertebra harabiyeti hiçbir zaman çocuktaki kadar fazla değildir. Bu­

nun neticesi olarak d a husule gelen ezilmeler nadiren çocuklarda ki kadar 

masif olı.ır. Jibozite İ se daha azdır. Kahilde en sık görülen lokalizasyon lomber 

nahiyedir. Klinik olarak başlangıç arazı d a ha belirsizdir. Sancılar müphem 

olup kolaylıkla bir romatizmayı düşündürebilir. ilk dikkati çeken araz olarak 
absenin tesbiti mümkündür. 

Radyolojik muayenede hastalığın daha lokal kaldığ ı ve umumiye tle sa­

dece iki vertebraya inhisar ettiği tesbit edilir. Kemik harabiyeti çok azdır ve 

·ç ocuklarda görülen derecede vertebra ezilme lerine ra tlanmaz. 

Kahillerde pronostiği fenalaştıran bir komplikasyon da aynı anda ak­
. ciğerlerde de aktif bir tüberküloza sıklıkl a rastlanmasıdır. 
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Çocuklarla kahiller arasındaki en mühim fark muhakkak ki hastalığın 
evolüsyonundaki değişikliktir. İyi şartlar altında, kendi haline terkedilen ço ­

cuk mal de Pott' u, evvelce görmüş olduğumuz gibi, muayyen bir zaman için­

de iy ili ğe doğru ilerler ve sonunda sikatrizasyona ulaşır. Halbuki, erişkin yaşta 

insanlarda görül en mal de Pott hiçbir zaman spontan olarak iyileşme gös ter­

mez, bunlarda cerrahi müdahele şarttır. 

İhtiyarlarda mal de Pott : Klinik tablo ve hastalığın evolüsyonu bakı­

mından kahilde görülen tiptedir. Yalnız ileri yaş sebebi ile husul e gelmiş olan 

osteoporoz n eticesi vertebral arın, çocuklardaki kadar sık ezilmeye m a ruz k a­

labileceği göz önünde tutulmalıdır. Proğnoz İyi değildir. 

Ayırıcı teşhis : K a hilde ve ihtiyarlarda görülen bazı hastalıkla r, bilhassa 

radyolojik görünüş bakımından mal Pott intibamı verebilir. Teşhise varılma­

dan evvel bu ihtimall erin d e göz önünde tutulması gerekir. Bunların arasında 

en fazla rastlananlar şunlardır : Bechterew hastalığ ı , osteoartritis, karsinoma 

metastazları, sarkom, h emanjiom, miyelom ve Paget hastal ığıdır . 

Tedavi : Son seneler zarfında tüberküloz tedavisi sahasına yen i antibi­

yotiklerin g irmesi ile tedavi prensiplerinin en fazla değiştiği hastalıklar arasın­

da muhakkak ki k emik tüberkülozu ve bu arada mal de Pott bulunmaktadır. 

Bundan daha on sene evveline kadar cerrahları ihtiyat ve çekingenliğe 

sürükleyen soğuk abse veya fistüllerin, yeni antibiyotikler sayesind e dokunul­

mazlıkları kalkmış ve basit müdahalelerle kolaylıkla tedavi edilebilen ihtilat­

lar arasına girmiştir . 

Klasiklerin, hastaları yaş ve devirlerine göre tasnif ederek koymuş ol­

d ukları , her biri için ayrı olan tedavi prensiplerini, bugün kritik bir gözle tek­

rar inceleyerek değ iştirmek zorundayız. 

Zamanımızda mal de Pott tedavisi iki mühim esasa dayanmaktadır: Bun­

lardan birincisi, antibiyotiklerle tıbbi tedavi, ikincisi İse, mümkün olduğu ka­

dar direkt metodlarla cerrahi müdahale. Demek ki , umumi olarak tedavi, 

antibiyotiklerin kontrolu altında cerrahi usullerden ibarettir. Bu sayede · 

hastaların senelerce immobilize edilerek vakit kaybetmelerinin önüne geçil­

miş olunmaktadır. 

Streptomycine, INH ve PAS, tüberküloz tedavisinde tatbik edilmeden 

evvel, yani, her hangi direkt bir müdahalenin, hastalığın yayılmasına ve te­

davisi zor ve müz' iç fi stüllerin husule gelmesine sebep olduğu devirde, mal' 

de Pott tedavisi hastanın yaşına ve lokalizasyonuna göre değişmekteydi. Pren­

sip, vertebralar arasında kaynama ve nedbeleşmeyi kolaylaştırmak üzere uzun · 

müddet İmmobilizasyondan ibaretti . Bu şekilde iyilik, uzun bir tedavi müd­

detine ihtiyaç gösterir ve lokal bir rijidite pahasına elde edilebilirdi. Bu.gün, 
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·dahi, eskiye nazaran daha az olmakla beraber, iyile>?me neticesi columna ver­

tebralis' te, muhakkak ki muayyen bir sertlik kalmaktadır, fakat diğer taraftan 

:tedavi müddeti önemli surette kı saltılmışt ır. 

(Şekil 1) Jibozite teşekkül etmiş olarak mal de P ott. 

Klasik prensipler dahilinde, çocuklarda kemikler arasındaki kaynama 

kolaylıkla husule geldiğinden , jiboziteyi düzeltmek maksadiyle ekstansiyon 

halinde basit bir İmmobilizasyon kafi görü lmekte idi. D , den aşağı nahiye 

lezyonlarında , lomber sah aya uyan bir tümsek sayesinde ekstansiyon elde edi­

lerek hasta uzun müddet sırt üs tü is tirahate te rkedilirdi . D , den yukarı olan 

"lezyonlarda ise, h asta gene bütün s ı rt ve ba '? ı iç ine alan bir a l ç ı yatağı içine 

yatırılırdı. Servikal lezyonlar minerva tipi, omuzları, baş ı v e alnı içine alan 

bir alç ı tatbikı ile tedavi edilirdi. Aynı zamanda, ka lsiyum, vitamin D ve he­

lioterapi gibi yardımcı vasıtalard an da i'5 tifad e edilirdi. Bu tedavi en az üç 

sene devam eder ve ancak bundan sonra hastanın hareke t etmesine müsaade 

edilirdi. 
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( Şekil 2) Lomber Ver tebra larda mal de P ott. 

Kahillerde ise , basit bir immobilizasyon tam bir kaynamaya sebep ola­

mayacağı için cerrahi müdahale tatbik edilmekteydi. Fakat yapılan ameliyat­

lar daima endirekt yollarla columna ver tebralis' i İ stirahate sevkeden metod­

lard ı - apofiz epinözleri kırarak arka ark uslar arasına yerleştirmek ( l-libbs ) 

veya ortadan ikiye bölünen apofiz epinözlerin arasına tibia v eya iliak kemi­

ğinden elde edilen bir kemik grefi ye r l eştirmek (Albe~· ) gibi ... 

Antibiyotiklerin k emik tüberkül ozu sahas ına tatbikinden sonra lezyo na 

direkt olarak müd a h a leden husule gele n ihtilatlardan çekinme kalmamıştır 

( disseminasyon, fi stül , g ibi ... ) . Şu hald e h as ta olan mihrak direkt olarak 

açılabilir , tüberküloz n esiç tam olarak ve ger ide hiçbir b a kiye bırakılmadan 

temizle nebilir . Husule gelen defekt, ya olduğu gibi gra nülasyon dokusu il e 

dolmağa bırakılır veya bir k emik gref i il e ka patılır - lombo - sakra l n a hiyed e 

olduğu gibi (Sicard) . 
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Cerrahi müdahale ne zaman v e h a ng i hasta la ra yapılmalıdır? 

Çocuklarda mal de Pott umumiy etle birçok ve rtebray ı içine a laral va­

him ezilmelere sebebiyet verdiğinden erk e n müda hale b u komp l ikasycnları 

önleyebilir. Diğer taraftan, tek bir vertebraya inhisar eden fo ka ! v akalarca ise 

cerrahi usullerden kaçınmak icab ed er çünkü b unlard a ortop ed ik teda vi ile 

kısa zamanda ve daha tehlikesiz ve b asit b ir şekild e İy i n eticeler a lmak müm­

kündür. Paraple ji ile birlikte ola n h asta la r da ise am eliyat endikasyo nu kati­

dir. Bazı za manlar, bunlarda şayanı hayret dereced e iyi n e ti celer elde edile­

bilir ( Fevre ) . 

( Şekil 3) lom ber vertebralarda ile ri derecede haı abiyet 
ile mi.iterafık mal de P ott. 

Kahillerde ameliyat imkanları daha geniştir. Bilhasea lokalize lezyonların 

tedavisi cerrahi metodlarla çok iyi netice vermektedir. Ancak uzun ser.eler 

müddetince d evam etmiş, birçok vertebraya yayılmış, abse ile müterafık şe­

killerde lokal olarak tam bir küretaj imkanı bulunamaz. Buna rağmen kosto­

transversektomi y olu ile abseyi açarak drene etmek v e mümkünse cidarını 
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çıkarmak; A lbee gibi endirekt bir yol sayesinde immobilizasyonu elde etmek 

çok faydalıdır (Seze ve Debeyre) . İhtiyarlarda tedavi el' an ortopediktir. 

Hasta ameliyata en az altı hafta ile üç ay arası bir zaman müddetince 

gereken dozajda antibiyotiklerle umumi tedavi görerek ve ortopedik usullerle 

İstirahate terkedilerek hazırlanmalıdır. Ameliyat sonrası devre içinde de gene, 

esas, radyolojik kontroller olmak üzere, en az üç ay aynı tedaviye devam 

edilmelidir. 

G örülüyor ki , klasik tedavi metodları umumiyetle terkedilmiş olmakla 

benı.ber, yardımcı olarak halen kıymetlerini muhafaza etmektedirler. Böylece, 

zamanımızda, İyi tetkik ve yerinde endikasyonlarla gereken şekilde tedavi 

edilen mal de Pott"lu bir hastayı, en fazla bir sene zarfında eski aktif hayatına, 

iade etmek imkan dahilindedir . 
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Akciğer dışı organlarda bilhassa iskelet sisteminde tüberkülozun loka­

lizasyonu büyük bir ehemmiyet arz eder. Bir kısım organlarda tüberküloza 

nadir rastlanmakla beraber pratik bakımdan bunları bilmek ve tanımak ica­

beder. İskelet sisteminin tüberkülozu akciğer tüberkülozu ile beraber bulun­

duğu zaman klinik ve tedavi bakımından olduğu kadar sosyal ve rehabilitas­

yon noktai nazarından da ayrı bir hususiyet gösterir. İstatistikler tetkik edile­

cek olursa kemik tüberkülozu, tüberkülozun akciğer dışı lokalizasyonları 

meyanında büyük bir yekun teşkil ettiği görülür. K . J. Mann 1 5 yaşından 

aşağı yaşlarda primer kompleks gösteren 500 vakada kemik tüberkülozunu 

'/< 7 5, her hangi aktif akciğer tübe rkülozu seyrinde ise '/, 5 7 olarak bulmuş­

tur. Kliniğimize müracaat ed e n 1 4 3 7 akciğer tüberkülozu vakası arasında is­

kelet sistemin e ait lokalizasyon '/r 2. 7 nispetind e görülmüştür . Kırk kemik 

tübe rkülozu vakasında d a akc i ğerlerde lezyon 1
1 ; 82.5 ni spetinde bulunmuş­

tur. Buday 5 41 kemik tüberkülozu vakas ı oto psisinde akci ğerl erde % 5 O 
nisp e tind e bir lokalizasyon tesbit etmiştir. Umumiyetle kemik tüberkülozu 
18 - 22 yaşlarında( '/; 35 -40) gö rülür ( lf/itt ek ) . A kut j enerali;!'. e mili er 

tüberküloz vakalarının h em e n h ep sind e k emikte mih rakla r bulunur. Hususiyle 

kaburgalar, ste rnum, vertebra lar v e kol kemikle rinde d a h a sık gö rülür. E rken 

tatbik edilen Str. tedavisinde k emikl e rde tübe rküloz mihrakl arına d aha a z te­

sadüf edilir. Kemiklerin tüberkülozu umumi olarak trakea bronş lenfa b ezle­

rinden basilin kana karışarak kemiklerde oturması ile olur ( lf/i.tt ek) . Lez· 

yon çok defa evvela sinovialde sekonder olarak ta kemikte teessüs eder. Ke­

mik tüberkülozu primoenfeksiyonu mütaakıp üç sene zarfında meydana gel­

mektedir. Hasta kısımda kemik iliğinde bir granülasyon dokusu teessüs eder, 

trabeküller nekroze olur, demarkasyon ve sekestr teşekkülü görülür. Oemar· 

kasyona karş ı istidat umumidir. Kemikte müterakki bir seyir gösteren mih­

rak artikülasyon içinde bir abse teşkil etmek suretiyle inkişaf eder, sekonder 

olarak fistül teşekkül eder. Bu suretle mikst enfeksiyonlar da vukua gelebilir. 

Hastalık akciğerlerde olduğu gibi kemikte de bir eksüdatif ve bir de prodük­

tif d evre gösterebilir ( Randerath). Bundan sonra peynirleşme ve nihayet 

tamir proçesi meydana gelir. Kemikteki tüberküloz mihrakı dikkatle muayene 

edilecek olursa bir periferik osteoslderoz mıntıkasının teşekkül ettiği yani 

yeni kemik teşekkülü görülür. Bu mıntaka sağlam kalmış kemik sahasını en­

fekte mihraktan ayırır ve enfeksiyonun yayılmasına a d e ta bi r m a nia teşkil 

ede r. Her nekadar akciğerd eki tüberküloz lezyonlarının m eydana geli ş şekille­

rine bir benzerlik gösterirse de akciğer v e kemik dokusunun özellikleri sebe­

biyle de oldukça değişiklikler bulunur. Kemik ve eklem tüb e rkülozu üze rine 

gün eşin çok müsait bir tesiri vardır ( Rollier). K emikteki mih rak uzerıne 
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: güneşin tesırını radiografilerle ayni müellif göstermiştir. Evvela marjinal bir 

skleroz sonra mihrakın demarkasyonu meydana gelir. Strüktür değişir, sekesr 

·organize olur, mihraklar yeniden kireçleşir ve nihayet fonksiyonel bir readap­

·tasyon teessüs eder. Adi sıcak abseler, kırmızılık, ağrı , ateş artması ile soğuk 

.apselerden tefrik edilir. Yaka l arın bir çoğunda bu karakterler bulunmamakla 

beraber bir kısım vakalarda tek olarak veya heyeti umumiyesiyle bu arazlar 

·bulunabilir. Boyun lenfa bezlerinden b irinin tüberkülozunda irinin toplanması 

ile şiddetli ağrılar husu le gelebilir ayni zamanda ateş olur. Keza fistülize o l­

muş bir adenit retansiyon yaptığı zaman ağrı ve ateş yapabilir. Fistülize olmak 

üzere deri altına nüfuz eden bir soğuk apse deriye kırmızı morumtrak bir renk 

verir. Bu arazlar bulunan biçok vakalarda (Mayer - Koch) irin hemen tamamiy­

.le lenfositerdir. Proteolitik fermanlar bulunmaktad ır ve umumi olarak Koch ba­

sili direkt muayene ile bulunmaz. Teşhis, kemikteki mihrakın radyolojik tetkiki 

ve klinik arazlarla konur. Hayvana inokülasyon ve kültür sistematik olarak 

yapılmalıdır . Fistülden çok solubl lipiodol şırınga ederek apsenin genişliği 

ve topografisi ile kemikteki menşeini tanımak mümkündür. Osteoartiküler 

tüberkülozda soğuk apseler daha sık görülü r. En ziyade tüberküloz spondilit 

ve kalça tüberkülozunda rastlanır. Eklem Tüberkülozunda fistül teşekkülü 

% 30 - 60 olarak gö sterilmiştir. 

Tüberküloz poliartrit : 1 9 uncu yüz yılın sonlarında Bonnet, Lancereaux 

ve diğer bir kısım müellifler tüberkülozun p södoromatizmal şekillerinin mev­

c udiyetini ortaya attılar . Hususiyle Poncet'nin ( 1897) tüberküloz romatizma 

dediği bu. hastalıkta klinik olarak ( Oury) tübe rküloz hastalarda sık gö rülen 

hafif artraljilerle akciğer tüberkülozunda sık görülen ( % 2 O) ve basilin tok­

sininden ziyade bizzat basilin müessir olduğu akut şekilleri ayırt etmiştir. Has­

· talık az veya çok fasılalı olarak yekdiğerini takip eden pusseler halin de görü­

lür. Ekseriya lenfa bezleri , dalak ve amigdallerde tegayyür gösterirler. Bir kı­

·sım vakalarda akciğerde fibrozis veya enfiltrasyon şeklinde torpit bir lezyon 

·bulunur. Buradan basil veya toksin deşarjı olur, romatizma! hadiseyi meyda­

na getirir. Diz, tibiotarsien , bilek, omuz mafsalları çök d efa hastalığa i ştirak 

•e der. Ateş gayri muntazam 38 i geçer bazen hastalık küçük mafsallarda tahdit 

edilmiş olarak bulunur (Bel ger) . Bundan başka bütün poliartritler gibi defor­

masyon ve ankiloz yapabilir (Bezaııçon ) . Hatta kalpte ihtilat tahmin edildiğin­

den çok fazladır (Reitter). 3000 rumatizma vakasının etyolojisini Van Bre­

·men % 5 - 1 O nispetinde tüberküloz olarak göstermiş tir-Salisilata mukavemet 

e den ve akut mafsal romatizmasında hastalıkla muvazi olarak akciğerde evo­

lüsyon gösteren lezyonlarda tüberküloz düşünülmelidir. Monoartiküler bir 

·tüberküloz romatizmasında radyografi, deri testi, mafsal eksüdasının hayvana 

inokülasyonu ile teşhise kolaylıkla varılır . Mafsal eksüdasında basilin mevcu­

.diyeti nadirdir. Bu sebeple kültü r ve inokülasyon zaruridir. 
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Chaujjard - Stiil sendromunda klinik tablo : Mütterakki bir poliartrit, da­

lağın büyümesi, mütaaddit adenopati olarak yazılmış ve 19 36 yılın a kadar 

etyolojisi meçhul kalmıştır . Bidayette iki vaka neşredilmiş ve sebep olarak 

tüberküloz gösteri lmiştir . Sinsi olarak veya yüksek ateş le başlar. Kansızlık 

mafsallar ve adelelerde ağrı, ileri derecede ankiloz nadir o larak lenfa bezle­

rinde iltihap ( toraks içi boyun lenfa bezleri) bulunur. Biopsi teşhise yardım 

eder. 

Tüberküloz oste it veya Jungling hastalığı ( Cystoide nıultiple) : El ve 

ayakların falanj kemiklerinde radyolojik o larak berrak mesafeler (Zoııe claire) 
ile az çok simetri göstere n bir hastalıktır. Nadir olarak apse teşekkül eder tüber­

külin testi menfidir. Ağrı yoktur, hasta falanj' daki i frazatın kobaya şırıngası 

(Stalmann) ile tüberküloz görülebilir. Ellys, bu hastalığın tüberküloz olamıya­

cağını , fistül ve n ekroz olmaması ile sarkoidozise benzerliği bulunduğunu bildir­

miştir. H eyden' in yazmış olduğu bir Jungling vakasında akciğer, deri dalak, 

gözle rde ayni zamanda lezyon bulunmaktadır. Hakikatta bunun bir Boeck 

vakas ı olduğu anlaşılmıştır. 

W eiss tarafından yazılan Fibrokistik tüberküloz çok yavaş olarak mu­

terakki bir şekle girer, santral bir harabiyet gösterir. Lezyon k emik iliğinde 

tahdit edilmiş olarak bulunur. Nadir olarak mafsala nüfuz eder, kemik ve 

kistte radyolojik olarak bir hususiyeti yoktur. Granülasyon doku nadir o larak 

basil ihtiva eder. Uzun kemiklerin epifizlerini hasta eder, simetrik ve polikis­

tiktir. Sekestrler veyahut p eriyosta ait rea ksiyon olur. 

Kafa kemikleri tüberkülozu : Nadirdir, litera türde 2 30 vaka tesbit edil­

miştir (Nakajima ) . Bilhassa 1 O yaşından aşağı görülmektedir. Ü s frontalis, 

os parietalis, os occipitalis, os temporali sde çok olur. Nadir ihtilat olarak beyin 

ve menenjlerde lezyonlarda bulunur. Klinik olarak (F. Litz ve Nakajime) sinsi 

başlar paroksistik ve bilhassa geceleri baş ağrıları bulunur. Lokal olarak bas­

makla ağrılar ve bazan ~a flüktüasyon v e rebilir. Konvülziyon, başağrısı , athet­

hose artar. Son safhasında deride yara ve boşalmakla fistül, skestr meydana 

gelir. 

Fibrozis ile iyilik teşekkül eder, ossifikasyon olmaz. Sebep tromatizmdir. 

Firengi, osteomielit, fl egmon, irinleşmiş kist sebase, osteoperiostal abseler li­

pom, anjiom, aktinomikoz, kist hidatik ile karıştırılabilir. Göz çukuru kemiği­

nin üst kenarında tüberkülom ve tüberküloz (Michail-Ruğgımn) olan iki vaka 

kayd edilmiştir Sinüslerde tüberkülozun lokalizasyonu o kadar nadir değildir. 

Başka bir mihrak bulunsa dahi bu lokalizasyon hemen zaten sekonderdir (Ger­
hardt) . 

A lt çene kemiği , hyoide kemiği ve mastoidin tüberkülozuna ait literatür­

de birkaç vaka bulunmaktadır. 
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Toraks duvannın soğuk apseleri : Kemiklerin lezyona İştiraki bulunma­

'5ına rağmen enfeksiyonun menşeinin sternum veya kaburga olması şart değil­

dir. Primer mihrak, lenfa bezlerindedir, kemik sekond er olarak hastalığa i ş­

tirak edebilir ( Fredet). 

Kaburganın osteiti yalnız başına olarak nadi rdir. Umumi olarak enfek­

siyon lenfa yoliyle akciğer veya mücavir lenfa bezlerinden basilin gelmesi ile 

v ukua gelebilir . Toraks duvarı soğuk apselerinin bir kısmında k emikl erde has­

talık bulunmamaktadır. Kaufnıaıı 84 vakada ( ı;lr 1 O) rı l a rak kaydetmiştir. 

Antitüberküloz ilaçalrdan önce prognoz gayri müsait telakki edilmekte idi . 

Kaburga ve kıkırdaklarda tüberküloz primer o larak sık olmamakla beraber 

tesadüf edilmektedir. Bu lezyon p erikondrit is veyahut periyostit şeklindedir. 

Kaburgaların kık ırdak kısmında daha sıktı r. Fistül olur. Kemik içini dolduran 

bir kist halinde veya bir kaburganın alt hududunun harab iyeti şeklinde , habis 

bir tümörde olduğu gibi bir kaburganın 

g örülür. Tandon kılıfla.rının tüberkülozu 

tam harabiyeti tarzında lezyon 

nadir olarak bulunmaktadır. Si-

novyal tüberkülozun çok defa primer ve münferit olduğu bildirilmektedir. 

Adalelerde tüberküloz lokalizasyonu: Nadirdir. Makroskopik ve histolojik 

olarak tümöre benzer. Tüberküloz proçes adele huzmesi hastalanmaksızın peri 

ve enterfasiyal dokuda neşvünema bulur. Klinik olarak enfeksiyo n bir fındık 

büyüklüğünden tümör şekline kadar teessüs eder. Sazan sert , bazan flüktüan­

dır . Yakaya göre nodül er olur veya rnğuk apse teşekkül ederek deriye fi stülize 

olur. Adele merkezinde müstakillen teşekkül eden saf adele tüberkülozu şekil ­

leri de bulunur. Primer ve sekonder olarak husule gelirler. Kronik adele tüber­

külozu şekline de geçebilirler. L. Sabadini, dört şekil adele tüberkülozu yazmış­
· tır. 

l) Yaygın nodüler adele tüberkülozudur. Adeta bir adele granülisidir, 

adele sisteminde mütaaddit nohut büyüklüğünde nodoziteler oturmuştur. Bir­

kaç ayda hiç bir iz bırakmadan kaybolurlar. 

ll) Adele soğuk a p sesidir. 

lII) Af yosite sclereuse' dir. Fibröz reaksiyon vardır, teşhis hemen hemen 
imkansızdır. 

iV) Lokal reaksiyon olmaksızın yaygın irinleşmiyen tümör şekli 
(Af yosite Fongeuse) dir. 

Uzun kemiklerin tüberkülozu : H er yaşta görülür. Amerikada, Avrupa­

ya nazaran d aha nadir olmakla beraber evolüsyonu daha ağırdır ( Carrel). 

Uzun kemiklerin birkaçı ile akciğer ayni zamanda hasta olabilir. Kemik ve 

mafsal tüberkülozu vakalarının 1/ 3 ünü teşkil eder (Peter 275 vakada 7o 29). 

Frengi, Brodie'nin soğuk apsesi, Coccidioidosis, Jungling hastalığı ve sarkoi­

·dozis ile osteomielitten ayırt etmek lazımdır. Klinik olarak en ziyade os fe-
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moraliste hastalık görülür. Kronik seyreder. Periyostit ile sekestr teşekküf. 

eder, fistül yapar veyahut mihrak primer olarak santral olabilir. Umumiyetle · 

sekonderdir. Vücutta başka bir yerde primer mihrak bulunur. 

Sternumda tüberküloz daima sekonderdir ve nadirdir. 

Omuz mafsalı tüberkülozu : Magnisson 305 5 kemik tüberkülozunda 46. 

vaka tesbit etmiştir ( j{ 1, 5). Bu 46 vakadan yedisi çocuktur. Rollier bilhassa. 

çocuklarda bu g ibi vakalarda tesbit ve güneş tedavisi tavsiye etmektedi r. 

Kabilde ise vakaya göre rezeksiyon veyahut arthrod ese tercih edilmektedir .. 

Klavikülün tübe rkülozu ekseriya diafizd e b ulunur, nadirdir. 

(Şekil 4) Skapulada tüberküloz mihrak . 

Skapulada tüberküloz lokalizasyonu : 3 7 5 O kemik tüberkülozun da dokuz: 

vaka ( Clas) ve literatürde ise 3 2 vaka kaydedilmiştir. Kliniğimizde bir vaka'. 

tesbit edilmiştir Şeki l ( 4) . 

Trap ez ve susepineuse sahasında, bilekte uzun müddet g_izli kalan ağrn 

ile müterafık soğuk apseler husule gelebilir. 
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Dirsek mafsaJımın tüberkülozu : Ağrı, ş i şlik, hareketin tahdit edilmesi 

şeklinde başlar. Koltuk altı lenfa bezi çok defa büyür, radyografide kireçlen­

me, kemik ve mafsalda lezyon bulunur. Yalnız sinovyal tegayyür gösteren 

şekiller bilhassa çocuklarda antitüberküloz ilaçlarla süratle iyi olurlar, fistül 

teşekkül etmiş apseli şekill erde müdahale düşünülebilir. Çok defa diğer ke­

miklerin tüberkülozu ile beraber bulunur. 

Bilek ve elin tüberkülozu (Tüberküloz tandovaji:dt) : Falanjların tüber­

külozu çocuklarda kahile nazaran daha sıktır ( Ç ocuklarda '/~ 19,8 kabilde 

% 3,49 - Rienııau ) Avuç içi kemiklerinde İse bu nispet her yaşta hemen hemen 

aynıdır. Klinik araz olarak şişlik, ağrı , erken teessüs eden adele atrofisi ve 

harkette mahd'..ldiyet bulunur. Daha ziyade kasaplarda görülen parmakların 

tüberküloz tandovajenitinde bovinus tipi tüberküloz basili tesbit edilmiştir. 

(Moure - Saenz). 

Falanj ve metakarplerin 

!erin tüberkülozu olup sekestr 

ile umumi tedavi yapılır. 

tüberküloz osteiti (Spina ·vaııtosa), diafiz­

husule gelir, küretaj , kemik trepanasyonu 

Pubis tüberkülozu bütün kemik tübe rküloz vakalarının '/r O, 1 -

0,4 unu teşkil eder. Prognozu çok müsaittir, hastalık pübisin yukarı 

kısmını tercihe der. H avsala ve İschion tüberkülozu literatürde ender kay­

d edi l miş ti r. Bu vakalar ancak apse ve fi stül teşekkül ettikten sonra ancak 

bariz klinik arazla~ gösterirler. lschion' un üst ve alt kısımlarında mihraklar hu­

sule gelir, mühim olarak hasta tarafın ayak hareketlerinde bilhassa bir şikayet 

heme n hemen bulunmaz. 

Sakroilyak tüberküloz : Kl inikte o ldukça önemli bir tablo gösterir. Siyatik, 

lumbago, sırtın alt kısımlarında ağrıdan şikayet edenlerin sistematik olarak ; 

1 ) Sı rtın alt kısmını parmakla basmak. 2) Her iki kalçaya avuç uçları kona­

rak tazyik etmek, 3) Hasta ayakta bir yere yaslanmış vaziyette ve bütün vü­

cut ağırhğı bir bacağa verilmek su retiyle muaye n esi yapıl malıdır. Bu vaziyet­

lerd e ağrı ve harek et mehdudiyeti il e radyografi, rektal muayene teşhisi ko­

l ay l aş tırır. Eğer apse teşekkül ederse ischiorectal sahaya doğru ilerler. 

Kalça mafsalı tüberkülozu ( Coxalgie) : Topallama ve diz ağrısı en sabit 

arazları teşki l eder, mühim olarak abortif koksit şekillerinde çocuklarda to­

p allama, diz ağrısı abdüksiyon h a linde ağrılar olur. Bermutat birkaç hafta 

sonra bu arazla r kaybolur ve bu şikayetler neşvünema hadiseleri olarak yan­

lış bir şekilde tefsir olunur. Fistül teşekkülü nadirdir. Tüberküloz mihrakın mev­

kii ve seyri çok değ i şiklik gösterir. Colum, ischion da olabileceği gibi bazı vaka­

larda abse yer ini tayin etmek mümkün olamaz. R a dyolojik muayene ve klinik 

arazlar teşhise yardım eder. Trohanter ve keselerinde tüberküloz lokalizasyonu 

çok nadirdir. 
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Diz ve patella tüberk ülo zu : İ skel e t siste minde k a lçad an sonra e n sık 

görülen tüberkülozdur. D a h a z iya de 1 O - 20 yaş arasında görü lü r (Zanoli ) . 

K linik olarak vakal arın ek serisi akc i ğer tüb erkülozu ile beraberdir. Erken teş­

h is ve gonokok e nfeksiyonu il e karı ş tırı lmaması lazımd ı r. C ul de sac içine 

hava vererek çek ile n d irekt ve profil radyografiler ve şok rotülien teşhise yar­

d ım e d er. 

Winzel üç şekil diz mafsa lı tüberkülozu tarif etm i ş ti r. 1 ) H id ro p s hali , 

2) F ungus genu, 3) İ r i n l i kazeöz şekild i r. Klasik ler ise sinovya ve osteartrit 

şek i ll er diye ayırmışl ard ı r. Muray: 1 ) Sin ovyal şeki l ( '/o 30), 2) Mafsa l d ı şı 

kemik mihrakı ( '/< 7), 3) Artiküler mihrak ( /; 63) o larak pratik üç şekil 

ayırmıştır. 

Tedavisinde üç devre yaz ılmıştır, Kocher ve König zamanında tamamiyle 

cerrahi olmuştur. Rollier, Bier ve Bernhard zamanı ise tamamiyle muhafaza 

kar bir devredir, bugün ise her iki düşünceyi bir l eştiren bir düşünce hakimdir. 

Hastalığın erken teşhisi ile seyrine göre antitüberküloz ilaçlarla müdahelekar 

tedaviyi tatbik etmekten ibarettir. Patella tüberkülozunun teşhisi oldukça güç­

tür. B urada lezyonun seyri üç safha gösterir. 1 ) Dokunmakla veya spontan 

o larak ağrı safhas ı. 2) Ağrılar geçer, apse ve fi stü l teşekkül eder. 3) Artrit 

sa fhasıdı r. Tedavi o larak kür taj tavsiye edilmektedir. ( İ yilik ~; 4 5 Pat el -
Marion), Pate ll a nın ç ıka rıl ması ile beraber synovectomie tavsiye edi lmek tedi r. 

A yak mafsalı tüberkülozu : Tüb erkülozun bu lo ka lizasyonunun n isp e ti 

m uhtelif memle k etler ve çeşitli m üellifler tarafınd an çok değişik gösterilmiş ti r . 

Ç o cukla rda ka hil e na za ran hastalık d a h a m üsai t seyred er, başlangıç ta t eşhi s 

çok güçtür zira romatizma, gonoko k a rtriti , t a b es, fr en gi, osteomie lit ve t rav ­

m a tik lezyonlarla ka.rı ş tırı lı r. Ayağın yalnız b ir kemiğind e o l abil eceği gibi 

birkaç k emikte birde n lezy on olabilir . Çocuklarda bilhassa görü le n kalk a n e ­

umun tipik loka lizasyonu ay rı bi r hususiyet g österir. Bu m eyand a küç ük k e mik ­

ler de hastalanabilir . Falanj v e metatarslardaki lezy on eld e o lduğu g ibi (Spina 

ventosa) yı m eydana getirirle r. Nih a yet mutad olarak tumeur b la nch e tibiota r­

s ienne yazıldığ ı g ibi ayağın osteoartritik şek i ll er i , a stragal a l t ında ost eo a rtrit 

t überküloz (Mathey ) yazılmıştır . 

K e mik ve m afsal tüher:Cülo zunun teda visi : Bünyenin ta kviyesi, akciğer· 

d e lezy o n bulunmadığ ı ta kdird e güneş t e d avisi açık h ava ve İ st i rahat kürü , açık 

,e kstan siyo nlar ( mafsa l ı a nkiloza karş ı koruma ) , a n ti tübe rk üloz ilaçla r ( S t r. 

INH. P AS ... ) den iba rettir. An titü b erkülo z ilaçlar tesi r iyle gene l d urum 

süratle d üzelir ve arazlar k aybolur. Fistül mevcu t i ~e umum i o larak 3 - 7 h af­

tada kapanır, soğuk a p seler üzer ine bu il açların tesiri azd ı r. Harabiyet n e 

,kadar ye ni İse iy ilik o n isp ette süra tli olu r. S tr . ni n te d av i sahasın a g irmesin -
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den beri kemik ve mafsal tüberkülozunun tedavisi ve neticeleri oldukça değiş­

miştir. Bu ilaçların tesiri altında primer enfeksiyon kısa bir zamanda iyileş­

mekte ve kemik lokalizasyonu da daha nadir ve geç vukua gelmektedir. Ke­

mik ve mafsal tüberkülozu iki - altı yaşındaki çocuklardan ziyade 20 yaşından 

yukarı şahıslarda vukua gelmektedir. Bermutat tüberküloz virajından bir ila 

dört sene sonra gözükür. V er tebralarda tüberküloz kemiğin periferinde baş­

la r, hemen daima apse bulunur. Taraflarda ise kemik, periartiküler doku ve 

sinovya istilaya uğrar . İrindeki basil üzerine Str. az aktiftir. Granülasyon tü­

berküloz nodülü, perifokal reaksiyon, eksüdalar üzerine ise tesir ederek lezyon u 

süratle tahdit eder, ekseriya inkişafını durdurur ve yalnız başına iyileştirir. Cer­

rah i müdahaleyi kontrol ile hastalığın iyileşmesini temin eder. Başlangıçta rad­

yogra fi , tomografi sinovya biopsisi (Str. kontrolu altında) ile teşhis kolaydır. 

Tedavide tüberküloz mihrak açıldıktan ve Str. ile temasa getirildikten sonra 

uzun müddet antitüberküloz ilaçların verilmesi l azımdır. Soğuk apsenin tedavisi, 

apsenin mevkiine, kemikte ki mihraka göre değiş ir. Mümkün m er tebe ponk­

siyondan çekinmek, kapalı bir tüberkülozu açık bir şekle ge tirmekten kaçın ­

mak l azımdır. Zira fi stül t eşekkülü. ile karış ık e nfeksiyonlu bir apsenin mey­

dana gelmesine ~ebep olur. 
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Tüberküloz basilinin beyin zarlarında husule getirdiği bir iltihaptır. En 

çok 6 aylıktan 1 - 5 yaşına kadar olan çocuklarda görülür. 3 yaşından 1 O ya­

şına kadar hastalığa yakalanma nispeti gittikçe azalır. Erişkinlerde en ziyade 

20 - 25 yaşlar arasında olur. 30 - 40 yaşlarında hatta ihtiyarlarda bile rast­

lanabilir. Tüberkülozdan ölen çocukların tahminen % 60 ında tüberküloz 

menenjit bulunmaktadır . Erkeklerde kadınlara nazaran daha fazladır. 
L. Brown bütün klinik tüberküloz vakalarının % 8 inde tüberküloz menenjit 

tesbit etmiştir. Courtville on beş bin o•topsi vakasında % 2,9 tüberküloz me­

nenjit bulmuştur. Jaffe, Schultz yedi bin otopside % 3, 6 nispetinde tüberküloz 

menenjite rastlamışlardır. Klinikte görülen bütün menenjit şekilleri içinde tü­

berküloz menenjit en çok rastlananıdır .1Jk 1 O yaşta görülen menenjit vaka­

larının '7o 40 ı tüberküloz tabiatlıdır. 

Kış sonlarında ve ilk bahara doğru hastalığa yakalanma ni speti yüksektir . 

Sebep, kışın bilhassa çocukların kapalı odalarda basil çıkaran yaşlı kimselerle 

daha sık temasta kalmaları, kızamık, boğmaca gibi anerjizan hastalıkların bu 

aylarda daha çok görülmesi, kışın yeter derecede vitamin almamaları ve açık 

havaya çıkmamalarıdır. Bununla beraber hastalık senenin her ayında görüle­

bilir. 

EtyoloH : Hastalık Koch basilleri tarafından husule getirilmektedir. Ya­

kaların büyük bir kısmı humanus, diğerleri İse bovinus tipi basillerle husule 

gelmektedir. Kızamık, boğmaca gibi anerjizan hastalıklar hastalığın husule 

gelmesini kolaylaştırırlar. Çünkü bu hastalıklar esnasında organizma tüber­

küloz enfeksiyonuna karşı mukavemetsiz kalır. Esasen bu hastalıkların seyri 

esnasında evvelce müspet olan tüberkülin testinin menfi oluşu da bunu gös­

termektedir. Pnömoni, orta kulak iltihabı, malarya ve diğer akut enfeksiyon­

lar da bir istidat yaratabilirler. Bünyevi bir istidat yoktur, yalnız hijiyen şartlan 

kötü olan fakir halk tabakasında daha sık görülür. Fazla asabiyet, İrsiyet , 

sürmenaj gibi sebeplerin istidat verdiği kabul edilmektedir. Soğuk alma, ruhi 

teheyyüçler, eforlar ve bilhassa kafa travmaları hastalığın meydana çıkmasını 

kolaylaştıran sebepler arasındadır. 

Patojeni : Tüberküloz menenjit daima, vücudun muhtelif yerlerinde bu­

lunan eski tüberküloz odaklardan kalkan tüberküloz basillerinin kan yolu ile 

menenjleri İstila etmesi suretiyle ve sekonder olarak husule gelir. Miliyer ya­

yım olmayan veyahut tüberkülozun diğer organlarda lokalizasyonu bulun­

mayan akciğer tüberkülozu seyrinde tüberküloz menenjit nadirdir. Süratle 

zayıflamayı mucip olan bir semptomatolojisi vardır. 
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Hastalığın vukuu için : 

1 - Koch basillerinin kan yolu ile menenjlere kadar varabilmesi , yanı . 

kan - likor seddinin açık bulunması. 

2 - Menenjlerin Koch basillerine karşı aşırı duyarlık halinde bulun­

mıdarı lazımdır. 

Çocuklarda tüberküloz menenjitin sık görülmesi kan - lik0r seddinin açık 
olması ile izah edilmektedir. Erişkinlerde kapalı olan bu sed anerjizan sebep­

lerle tekrar açılabilir . Çok eski zamandan beri kabul edildiğine gere, tüber­

küloz menenjit, vücudun muhtelif yerlerinde bulunan eski tüberküloz odak­

larından kalkan Koch basillerinin kan yolu ile beyin zarlarına gelmesi ve otur­

ması ile husule gelir veya jeneralize miliyer tüberkülozun kısmi bir tezahuru 

olarak görülür. Nitekim, birçok miliyer tüberküloz vakalarında tüberküloz 

menenjite de ratlanmaktadır. Ekseriya böyle olmakla beraber, bazı miliyer 

tüberküloz vakalarında tüberküloz menenjitin görülmemesi ve miliyer tüber­

küloz göstermeyen kimselerde de yalnız başına tüberküloz menenjitin husule 

gelmesi, hastalığın patojenisinde başka izah tarzının dahi araştırılmasına yol· 

açmıştır. 

1933 de Mc Cordock ve Rich kranium kemiklerinde, beyinde vantrikül­

ler ve süb-araknoid mesafe civarında bulunan eski tüberküloz lezyonlarında­

ki kazeöz bir mihrakta bulunan basillerin doğrudan doğruya menenjlere veya 

süb-araknoid aralığa açılası ile tüberküloz menenjitin husule gelebileceğini 

gösterdiler. Menenjitin bu şekilde husule gelmesi için kan - liko r seddinin açık 

bulunmasına lüzum yoktur, ancak menenj ler hassas bulunmalıdır. Bu şekilde 

menenjit vakaların 1/ 4 ünde olmaktadır . 

Patolojik anatomi : Makroskopik muayenede menenjler kalınlaşmış olup 

konjesyonedir. Beynin sirkonvolüsyonları ve gyrus' ları düzleşmiştir . Süb­

araknoid aralıkta jelatin kıvamında, beyaz veya yeşilimtrak renkte daha ziya­

de beyin tabanında olmak üzere bir eksüda bulunur. Hastalığın çok erken 

devirlerinde bile chiasma civarında, beyincik hemisferleri arasında, medulla 

oblongata ile beyincik arasındaki zaviyede bilhassa eksüda bol miktardadır. 

Hasta erken ölmezse bütün beyin kaidesine hemisferlerin yan yüzlerine, hatta 

konveks kısımlarına ve medulla spinalis etrafına yayılır. Eksüda ekseriya 

dördüncü vantrikülün drenajını temin eden Magendie ve Lushka deliklerini 

tıkar ve böylece hidrosefal us internus' a sebep olur. Hastalık ilerledikçe van­

triküller genişler. Çocuklarda kranyal sütürler açılır . Vantriküllerin iç yüzünü 

örten epandim zarı kalınlaşır . Bazan masif kanamalar ve trombozlar görülür. 

Parankimadan perivasküler enfiltrasyon, ufak ansefalomalasi odakları, hemor­

raj ik mikraklar bu1unur. Küçük, orta ve büyük damarlarda andoflebit ve 

andartrit hali bulunabilir. Arterlerin tıkanması neticesi sübstratumda spesifik 



28 TOBERKOLOZ MENENJiT 

olmayan bir yumuşama olur. Eksüdada, histiositlerin hakim olması , andofle­

bitin ve andarteritik damar bozukluklarının bulunması, tüberküloz menenjitin 

hipersan sibilite reaksiyonu olduğunu gösterir. Hassasiyet ne kadar fazla İse, 

eksüda o kadar çoktur. Granülasyon mihrakları yani miliyer tüberküller ön 

planda bulunuyorsa, menenjlerin basillere karşı daha az hassas olduğu. kabul 

edili r. Serebral hemisferle rin yan yüzlerinde, arteria cerebri media'lar boyun­

ca veya beyin tabanında beyaz tüberküller serpilmiş olarak bulunur. Beyin 

kesilirse, içeri sinde en çoğu korteksde, bir kısmı korteks altında olmak üzere 

tiiberküllere rastlanır. Bu meyanda plexus choroidensde nadiren medulla 

sp inalis içerisinde de tüberküllere tesadüf edilir. Dikkatli bir araştırma ile 

plexus ch oroideus veya vantriküllerden birine açılan peynirleşmiş bir rnikrak 

meydana çıkarılabilir . Eksüda İçerisinde hastalık başlangıcında h er iltihaplı 

eksüdada o l duğu gibi seröz bir mayi içerisinde pek çok polimorf çekirdekli 

lökositler bulunur. Hastalık ilerledikçe büyük, protoplazmadan zengin histio­

sitler ön plana geçer ve has talığın tam teessüs ettiği bir devrede eksüda İçer­

sinde epiteloit histiositler, lenfositler, polimorf lökositler, fibroblastlar ve dev 

höc reler bulunur. Yer yer k a rakteris tik nekroz mihrakl arı görülür. Eksüdada 

tüberküloz basille rinin bulunması , Ziehl - Nelson boya usulü ile meydana çı­

karıla bilir. Otopside trakeobronşik ve diğer organlarda bilhassa akciğerlerde 

lenfa bezler inin tüberküloz lezyonları bulunur. 

Antitüberküloz ilaçlarla hayatları uzatılan veya iyi edilen v akalarda pa­

tolojik değişiklikl er daha fazla olabili r. Vantriküller ve sisternalarda ileri d e­

recede genişlemek görülebi lir. lçerleri kıkırdak kadar sert bir eksüda ile dolu 

bulunur. Histolojik muayened e eksüda içersinde basil ihtiva eden kazeöz 

maddelere rastlanır . 

Sem ptomatoloji : Hastalık ekseriya sinsi olarak baş l ar. Klinik belirtileri-

ne göre hastalığı d ört devreye ayırmak mümkündür. 

1 - Prodromal devre. 

2 - : İrita syon dev resi. 

3 Hidrosefalik devre . 

4 - Paralitik devre . 

Prodromal devre; bir hafta v eya daha uzun, bazen aylarca sürer. Has­

talık birdenbire ani olarak başlar ve yanlış olarak çok defa serebral apoplek­

siy i düşündürür. B\u devrede İ ştahsızlık , o ldukça süratli ve gittikçe artan bir 

zayıflama, kansızlık, kısa süren ateş yük selmeleri, taşikardi, apati, ekseriya mu­

annit kabız , bazen ishal vardır. Huzursuzluk, bulantı , kusma, sırt ağrıları, fo­

tofobi, hiperestezi ve vazomotör bozukluğuna bağlı dermografizm oldukça 

erken görü len belirtileridir. Bazen deliryum görülür. H a fiza kaybı , oriantosyon 

kaybı, saçma sapan konuşma vardır. Şuur kapalıdır. Karakter değişmesi, çok 

mühim ve karakteristik bir belirtidir. U y ku kabuslarla bozulur. Sık sık gelen 
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izah edilemeyen baş ağrıları olur. Bu zamanda menenjitte mevcut bulunması 
beklenen hipertonik reaksiyona mukabil, bilakis hastaların adalelerinde ve 

mafsallannda ileri derecede gevşeklik vardır. 

Likor temamiyle tabii vasıftadır. Belki şeker ve klorür miktarları cüzi 

miktarda azalmıştır . İçinde Koch basili ekseriya bulunmaz. Bazı vakalarda 

ilk araz olarak hemipleji, monopleji, kuadripleji, anestezi görülebilir. An­

sefalomalasiye bağlı olan foka! belirtiler meydana çıkar. Göz kapağında 
ptozis, bi r taraflı yüz felci gibi arazlar sinsi seyreden beyin urlarını akla ge­

tirir. Menenjit arazları sonradan meydana gelir. Bazı vakalarda menenjitle 

beraber beyin tüberkülomaları da mevcut bulunur. 

lritasyon devresi; en erken belirti baş ağrısıdır. Önceleri frontal kısım­
dadır. Zamanla jeneralize olur. Ense ağrısı bulunur. Baş ağrısı hareket, gü­

rültü ve ışıkla artar. Bazan bilhassa geceleri hastayı haykırmaya mecbur 

edecek kadar şiddetlidir ( crie meninge). Çocuklarda epilepsi tarzında kon­

vülziyonlar görülür. J aksoniyen tipte veya jeneralize olabilir . Hastanın tü­

fek tetiği durumunda yatmas ı karakteristiktir. Hasta yana ya tar ha ld e, ba­

caklar bükülmüş ve oyluklar karına doğru çekilmiştir. Bu devrede objektif 

bulgu olarak ense sertliği , Kernig, Brudjensky delilleri ve kontrlateral arazı 

mevcuttur. 

Kernig arazı : Hasta yatağında oturtulursa dizlerini büker, dizlerini 

bükmesine mani olunursa şiddetli ağrı duyar. 

Bmdjensky arazı : Hasta sırt üstü, bacakları uzanmış bir halde yatarken, 

başı, çenesi göğsüne dokunacak şekilde, mümkin olduğu kadar ve süratle 

eğilirse her iki bacağın otomatik olarak dizler hizasında büküldüğü görülür. 

Kontrlateral arazı : Hastanın bir oyluğu şiddetle karını üzerine bükülür­

se öteki oylukda da aynı şekilde bükülme hareketi gö rülür. 

Bu arazlar çocuklarda daha aşikardır. Bazı vakalarda menenj iritasyo­

nuna ait olan bu arazlar çok geç meydana çıkarl ar ve ancak ölümden l - 2 

gün evvel görünürler. Bazan hiç bulunmayabilirler. 

Hidrosefalik devre : Hydrocephalus internus husulü ile kafa içi basıncın 

artmasına ait arazlar meydana çıkar. Mevcut baş ağrısı artar ve devamlı bir 

hal alır. Baş dönmesi bulantı, kusma uyuklama hali, epileptiform nöbetler 

görülür. Kranyal sinirlerin paralizisi olur. Pupillalarda (anisocoria) ve inti­

zamsızlık, işık ve mesafeye karş ı reaksiyon bozukluğu, çift görme, şaşılık, 

nystagmus, blefaroptozis olur. 

Oftalmoskopik muayenede göz dibinde ekseriya papilla ödemi, gör­

me siniri atrofisi görülür. Miliyer tüberkülozla birlikte olan vakalarda korio­

ideada tüberküller bulunabilir. Kulak uğultusu, yüz felci olabilir. Piramidal_ 
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yolun hastalığa İştirakine ait olmak üzere tandon reflekslerinde şiddetlenme, 

alt tarafların spastik sertliği vardır. Babinsky ve clonus müsbettir. Bazen ileri 

·derecede bir adale zafı olur. Karın ve kremaster refleksleri bulunmayabilir. 

Kafa içi basıncın artmasına bağlı olarak ekseriya bradikardi bulunabilir. 

Paralitik devre : Mevcut şuur bulanıklığı gittikçe artar. Hasta çok zayıf­

lar. Yavaş yavaş komaya girer, refleksler alınamaz, sfenkterler gevşer. Rektum 

ve mesane paralizisi olur. Decubitus ülserleri durumu büsbütün kötüleştirir. 

Teneffüs adedi artar ve sathi olur. Basil toksinlerinin solunum merkezine te­

siri neticesi hazan Cheyne - Stockes veya Biot tipi teneffüs görülür. Ateş yük­

selir, nabız hızlanır ve düzensiz bir hal alır. Hastanın elleri, ayakları ve vü­

cudu soğumaya başlar. Bu belirtiler ölümün yaklaştığını gösterir. 

Str. tedavisiyle tüberküloz menenjitlerin semptomatolojisi oldukça de-

ğişmiştir . Hususiyle 1. N. H. ın d a tedavi sahasına g irmesiy le bir çok menen­

jitli hastaların tedavisine imkan hasıl olmuştur. Klasik menenjit arazları ara­

sında ansefalin hastalığa iştirakine göre diansefalik , daha doğrusu hipotalamik 

ve hipofize ait arazlar görülmektedir. Anatomik bulgulara göre h ipotalamus, 

diar;sefalin a lt kısmın ı göstermektedir. Binaena leyh chiasma, infundibulum. 

hipofiz, corpus mamillaris, optopedonküler mesafe bulunur. Üst kısmı üçün­

cü vantrikülün cidariyle ( e pandim örtüsiyle) a lt kısmı a n sefal in k a idesini 

Örten leptomene nj ile hudutlandrılmıştır. İnfundibulum , nörövejetatifin his­

tolojik nüvelerinden t eşekkül etmiştir. Klinik olarak gözde ambiliopi, daha 

sık olarak diplopi , hareki fel ç ler, nörove jetatife ait u y ku bozuklukları (uy­

kusuzluk veya faz la uyku) günün muhtelif zamanlarında değişen hiperte rmi , 

anoreksi, beslenme bozuklukları (Simmond hastalığını andıracak şekilde zayıf­

lama), bazen İse mühim derecede şi şmanlama görülür. Müelliflerin mühim 

bir kısmı (S. Mattei ve H. Payon) hakiki bir şekersiz diabet arazı müşahade 

edilmediğini kaydetmektedirler. 

Klinikteki vakalarımızdan birinde (11 yaşında bir kız hastada) tedavi esnasında üç 
-ayda 17 kilo alarak bir şişmanlık husule geldiği gibi, 13 yaşında bir çocukta sağırlık , gör ­
mek hissinin kaybolması ve şekersiz diabet (diabete insipide) husule gelmiştir. Bu hasta 
1 - VI - 1952 de 39.5 derece ateş ile hastalanmış, 10 gün sonra baş ağrısı kusmak ve zayıf­
lamakla hastalığı artmış, tifo teşhisi ile tedavi görmüş, üç hafta sonra tüberküloz menenjit 
teşhisi konarak bir ay müddetle her gün adale içine 1 gm. Str., aynı zamanda da likordan 
Stı- . yapılmı ş, günde 8 gr. PAS verilmiş, 4 cü aya kadar 90 gm. Str. ve 600 gm. PAS almı ş, 

11 - X - 1952 de kulaklarının i şitmemesi ve her iki gözünde görme hassasının birdenbire 
kaybolması sebebiple tedavi bir hafta bırakılmıştır. 30 - X - 52 de günde 5 litre su içmek 
·ve bol idrar çıkarmak suretiyle şekersiz diabet başlamış, tekrar hastaneye yatırılarak ~ün­
de 1 gr. adaleden Str. ile tedaviye başlanmı şt ı r. Hastada klinik olarak menenjite dair bü­
tün arazlar bulunmakla beraber, likorum muayenesinde tazyik 20, Pandy ve N onne 
müspet, şeker 24 mg. albümin 0.90, höcre 18. Göz dibi muayenesinde papilla her iki tarafta 
beyaz, hududu gayri muntazam, göz sinirinde atrofi görülmüştür. Püpillalar mydriasis 
halinde, ışık ve mesafeye karşı reaksiyon yok. Akciğerler ve sella turcica radyografileri 
.p.ormal. Deri ve tandon reflekslerinde artma mevcut. p;ıtolojik rPfleks yok . ]\lfenPnii "l 
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reaksiyonlara ait arazlar kaybolmuştur. Sol kulakta işitme pek az, sağda tamamiyle kay­
bolmuştur ( işitme sinirinde dejeneresans). 20 gün sonra, yapılan tedaviye ilave olarak, 
günde 450 mg. neoteben, B - kompleks vitamini ve günde iki tablet vasculat, enfiye şek­
linde physormon verilmeye başlandı. Kanda total protein 6.90, albümin 3.90, serumda 
NaCl 632 mg., plasma klorürü 3.81, K 21.4, Ca 8.9, kan şekeri 0.90, üre 19 mg. 1.5 ay sonra, 
günde 12 gr. olmak üzere bir ay müddetle PAS peprfüsyon halinde olarak 1. N. H. ile be­
raber Str. verilmeksizin devam edildi. 20 - il - 1953 de hasta büyük bir iyilikle klinikten 
çıktı. Bir sene müddetle ayakta kontrol altında olarak yüksek dozda 1. N . H. tedavisine 
devam etti. Kendisini sevk edebilecek kadar görmesinde hafif bir iyilik elde edilmiş ol­
makla beraber, şekersiz diabet ve kulaklarda işitmemezlik bir sekel olarak kalmış bu­
lunmaktadır. 

Beyin kaidesindeki lezyonlarda ik i müh im araz görülür 1. Optik atro­

fi , papiller değişiklik . 2. Elektroansefalik arazlardır. 

Patojenik mütalaa : 

İnfundibulumun muhtelif hücrelerinin fiz yo lojik rolünü meydana çıkar­

mak üzere birçok tecrübi çalışmalar yapılmış, klinik, anatomopatolojik mü­

şahedelerle bu bulg ular kıymetlendirilmiştir . Ansefal kaidesinin lezyonu van­

triküler değişiklikl erle beraber olduğu zaman bilhassa sabit patolojik eleman­

lar görülmektedir (Matt ei - menenjitten ölen hastaların 1 5 / 20 sinde) . İnfun­
dibulumun lezyonu ç ok defa endi rekt ve sekonder olur. Menenjler, mücavir 

epand im , bazal paşimenenjit lezyonları, üç üncü vantrikül hizasında epandi­

mit ve hidroansefali meydana çıkabilir. İnfundibulum direkt olarak da afet­

zede olabilir. Perivasküler kılıflar boyunca parankima ı çıne çok defa 

iltihabın nüfuz ettiği görülür. Nitekim leptomenenj mihrakları civarında re­

aksiyon olarak (gliose) arazları görülür. Bazı müellifler infundubulumun muh­

telif nüvelerinin lezyonunu yazmışlardır. Lezyonların bu lokalizasyonu ve gö­

rülen teşevvüşl er h astalarda bir hipererjiyi ve ekseriya kitle halind e basil tok­

sinlerinin imtisasını düşündürmektedir. Şu halde infundibulum hizasında iritatif 

ve destrüktif hadiseler olmaktadır. Çok defa leptomenenj arazlariyle beraber 

bazal ve vantriküler olarak her iki lezyon arasınd ak i nüvelerin bir reaksiyonu 

görülür. Bu lezyon direkt olarak teessüs edebilir. Saf taharruş hadiseleri hastalı­

ğin gidişi esnasında k linik tablonun iyiliğe doğru gerilemesiyle tay in edile­

bilir. 

Antitüberküloz ilaçların tedavi tesirleri hakkında anatomik olarak sek­

siyonda geniş tetkikler yapılmıştır. Bey in kaidesinin (Pie mere) büyük damar­

larında , plexu s choroide ve epandimde (lesions meningo ependymo-choroidi­

enne) mikroskopik muayenede beynin konveks kısmı temiz görülmekte­

dir. Nadir olarak tek tük tüberküloz granülasyon bulunur. Tipik ve sabit ola­

rak lezyonlar beyin kaidesinde görülmekte dir. Burada, damar ve sinirleri iç ine 

alan, senfiz şeklinde 2 sm. kalınlığına kadar varan arachnoitide, hazan vas­

küler tromboz göze çarpar, kaidenin büyük sisternalarını içine alan kazeöz 
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kitleler, beyinde tüberkülom, spinal paşimenenj it, vantriküller hizasında gra­

nül öz epandimit bulunur. Bu meyanda paranşimada lezyonlarla vasküler 

tegayyürler, akut menengo ansefal it ve hemorajik hid roansefali, glial reaksiyon 

da gö rülür. 

Str. e ait bazı ruhi bozukluklar (psychique ve p sychopatique) ve toksik 

arazlar yazılmış tı r. Kliniğimizde 1952 - 59 yılına k a dar 29 tüberküloz me­

nenjit vakasında 80 - 1 62 gm. total o larak günde 1 Gr. veya gün aşırı a dale 

içinden Str. tatbik edildiği ha lde b u ilaca ait her h angi bir ruh i t eşevvüs mü­

şahede edilmemiştir. Yalnız dört vakada denge bozuklu ğu, iki vakada işit­

mede azalma görülmüştür. 

L. Cornil - H. Jastaut Str. ile tedavi edilerı tüberküloz menenjitlerin m e­

nengoansefalit lezyonlarını , «muhtelif aktif tüberküloz mihraklarıdır. İmtisas 
eden basil toksinlerinin veya h ete rojen maddelerin birdenbire sirkülasyo na 

girmesi» olarak izah etmektedirler. 

Klinik tablo ve anatomik şekiller : Klinik tablo çok çeşitli olabilir . Has­

tanın çocuk, genç, orta yaşlı ve yaşlı olmasına göre değişiklikler gösterir. Has 

talığın başlangıcı ve seyri akut, sübakut veya kronik olabilir. An<>~omik ba­

kımdan hastalığın iki şekli tefrik edilebilir 

1 Yaygın tüberküloz menenjit, 

2 Mahdut tüberküloz menenjit, 

Yaygın şeklin de akut ve sübakut şekill e ri vardır. Akut olanı hemen da­

ıma granüli ile birlikte bulunur. Sübakut şekil , gençlerde ve erişkinlerde gör­

düğümüz klasik tüberküloz menenjittir. Yalnız başına klinik bakımdan : 

Süt çocuğunda görülen şekil, 

2 Gençlerde gö rülen tipik şekil (Süba kut seyır gösterir) . 

3 Erişkinlerde görülen şekil, 

4 Miliyer tüberküloz ve m enenjit şekli , 

5 Kendiliğinden iyileşen menenjit şekilleri . 

olarak ayırt edilmektedir. 

Süt çocuğunda menenjit : Baş ağrısı, kusma ve kafa içi basınç belirtileri 

yoktur. Çocukta mutlak bir iştahsızlık, kilo alamamak ve süratle zayıflama 

vardır. Konvülzüyonlar sahneye hakimdir. Ense sertliği , Kernig, Brudjensky 

belirtileri ekseriya vardır. T etani gö rülebilir. 

Erişkinlerde hastalık sübakut seyreder. Kahillerdeki klinik tablo gençler­

de görülene benzer, yalnız ruhi belirtiler ön plandadır. Mantal konfüzyon, 

depresyon ve demans görülebilir. 
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Miliyer tüberkülozun seyri esnasında menenjitte konfüzyon, eksitasyon, 

şiddetli ajitasyon görülebilir. Bilhassa N. Abducens'i ilgilendiren göz belirtileri 

ardır. Kusmalar ve pareziler olur. Hasta kısa zamanda komaya girer 

Şifa bulan menenjit şekilleri literatürde nadir olmakla beraber klinik 

ve bakteriyel olarak şi fa bulabilen ve iyileşdikten sonra iki sene müddetle ta­

kip edilen vaka1ar bulunmaktadır. 

Teşhis : Streptomycine ve diğer antitüberküloz ilaçların kullanılmasın­

dan önce, hastalığın erken teşhisi bugünkü kadar mühim değildi. Halen eli­

mizde çok tesirli ilaçlar bulunduğundan, hastalığın mümkün mertebe erken 

teşhis edilmesi ve derhal tedaviye başlanması şifanın elde edilebilmesi için 

elzemdir. 

Veremli bir ai le muhitinde bulunan bir çocukta personalite değişmesi. 

artan iritabilite veya letarji hali menenjit şüphesini uyandırmalıdır . Keza tü­

berküloz olduğu bilinen veya ürojenital tüberkülozdan veyahut iskelet sistemi 

tüberkülozdan ameliyat edilen bir kabilde veya erişkin bir kimsede hastalığın 

teş~isi zor değildir. Karakter değişmesi , analjeziklerle tedaviye cevap verme­

yen baş ağrısı, ateş yükselmesi menenjit şüphesini uyandırır. Pratikte tüber­

küloz menenjit şüphe edilen bir vakada daima ürojenital sistemi muayene et­

meli ve burada mihrak aramayı adet edilmelidir. Böyle bir mihrakın bulun­

ması menenjit teşhisini kolaylaştırır. Akciğerlerde ve akciğerler dışında diğer 

tüberküloz mihrakları da aranmalıdır. 

Hastalığın devresine göre hastada arazlar değişir. Hastalığın kati teşhisi 

klinik arazlardan ziyade likorda tüberküloz basilinin bulunmasiyle olur. Rad­

yografi ve oftalmoskopik olarak miliyer tüberküloz lezyonlarının tesbiti me-· 

nenjit teşhisini kolaylaştırır. 

Tüberkülin testi vakaların çoğunda müspettir. Ham tüberkülinin 1/ 1 000• 
sulandırılmasiyle yapılan Mantoux testi ekseriya müspet bulunur. Bazen 1 / 1 O· 
kesafette tüberkülinle yapılan test bile menfi bulunabilir. Böylece teşhis ko­

namaz. Kanda hafif bir lökositoz vardır. Ortalama lökosit sayısı 1 S - 20 bin 

kadardır. Polimorf lökositler % 70 - 80 dir. Sedimantasyon süratlidir. 

Serebrospinal likidin muayenesinde basınç artar. Manometre basıncı 

200 - 600 mm. su sütununun basıncına denktir. Mayi ekseriya berrak (Eau 

de roche) , bazen hafif bulanıktır. Hafif opalesan veya buzlu cam manzarasın­

da olabilir. Nadir. olarak k santokromi gösterir. Bir tüp içerisinde birkaç saat­

ten 24 saa te kadar oda hararetinde bırakılırsa içerisinde ve sathında örümcek 

ağına benzeyen bir zar teşekkül eder. Bu zar Ziehl - Neelson usulü ile boyanırsa 

ekseriya Koch basiline rastlanılabilir. Likorda hafif veya orta derecede ak­

y uvar artması (pleocytosis ) bulunur. Akyuvar sayısı umumi olarak mm. kü­

bünde 500 - 1000 arasındadır. Fakat birkaç bini de bulabilir. Lenfositlerin faz ­
la olması kaidedir. 
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Bazı vakalarda polimorf lökositler sahneye hakimdir. Likorda şeker ve 

klorür' ün azalması karakteristiktir. Şeker umumi olarak 100 cc. de 45 mlg. 

altında klorür ekse riya 100 cc. de 500 - 700 mlg. dır. Prote in miktarı '/o 45 

mlg. dan fazladır. Bazı vakalarda birkaç yüz mlg. · a kadar çıkabilir. Globü­

lin artmış olarak bulunur. Likorda bunu gösteren Nonne - Apelt ve Pandy re­

aksiyonları müspettir. Laııge'nin ko lloidal altın reaksiyonu değişiklik gösterir. 

Ekseriya orta mıntakada reaksiyon vardır. lll' eichbrodt presipitasyon teamülü, 

hastalı ğ ın başlang ıcında müspettir. Levenson, testi de teşhise yardım eder. 

Likorun bakteriolojik muayenesi : Tüberküloz menenjit vakalarının 7o 
90 nında iy i bir boyama teknigiy le serebrospinal likorda basil mevcudiyeti 

meydana çıkarılabilir. Ba.,,ill e r tercihan likor iç inde teşekkül eden örümdek 

ağında aranılmalıdır . Bir defa basil bulunmazsa müteakip ponksiyonlarda alı­

nan mayide tekrar aramak l az ımdır. 

Teşhis etfriki : Salgın menengoksik menenjitle, a kut poliomiyelit anteri­

orda ve ansefalit le tarjikte görül e n menenjitlerl e, irinli m enenjitlerle, tifo, 

paratifo, k abakula k gibi enfeksiyonların seyrinde gö rül en menenjitlerle, er­

ken ve geç menenjitler, beyin absesi, l:ıeyin ve medülla url arı , k a n se r, sistiserk 

mene njitl e ri ile, selim le nfositer menenjitle, mantar hastalıklarının yap tığ ı me­

menjitlerle teşhis tefriki yapılmalıdır. 

Menengokoksik men enjit , poliomiyelit ve a nsefalit menenjitler epidemik 

bir karakter göster irler. Salgın menengokoksit m en e njitin başlangıcı çok gürül­

tülüdür. Ateş çok yüksektir. Dudkata herpes bulunması k a rak teristiktir. Likor 

bulanıktır. Polimorf lökositl e rde artma vardır. Likorda menengokokların gö­

rülmesi teşhisi katil eştirir. Pnömokok menenjiti ve diğer irinli menenjitler d e 

gürültülü başl arlar. Ateş 39 - 40 dır. Hastalık tablosu ço k ağırdır. Boyunda, 

kul a kta , sinüslerde veya diğe r organlarda abselerin bulunması, mafsalların 

şi ş ve ağrılı olması, kanda yüksek lökositoz, likorun bulanık ve irinli oluşu , 

kan kültüründe ve likorda patolojik amillerin bulunması. hastalığın sülfamit­

lere ve p enicilline' e cevap vermesi teşhise yardım eder. Bazan irinli m e nenjit­

ler de sübakut veya kronik bir seyir gösteri rl er. Bakferiolojik muayene bir n e­

t ice vermeyebilir. O zaman likorda klorür miktarının tayini teşhisde iyi bir 

vasıta olur. Zira bu şekill erde klorür miktarında bir değişiklik olmaz. 

Poliomiyelitis ve ansefalit men enjitle ri likorda hiç veya pek az deği şik­

lik yaparlar. Polio menenjiti hiç bir zaman şuur kaybı yapmaz. Felçler yerleş­

tikten sonra teşhis kolay l aş ır. Kabakulakta görülen menengoansefalit, klinik 

bakımdan tüberküloz menenjitle karışabilir. Ha.stada kabakulağın klinik tab­

losu ve kan , likor muayeneleri teşhise yardım eder. Tifo, para tifo, W eil has­

talığı keza kan ve likor bulgulariyle ayrılabilirler. Erken ve geç frengiye ait 

menenjit , Wassernıann r eak siyonunun (vakaların 2 / 3 inde k anda ve 'fr 90 

nında likorda) müspet olmasiyle tüberküloz menenjitten ayrılır. Bey in ab-
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sesi, travma mevcudiyeti, akciğer absesinin beraber bulu,nması, bronşektazi 

sinüsit gibi primer septik mihrakların tesbiti, bu mihrakaların bilhassa orta ku­

lak veya mastoitde olmas ı teşhisi kolaylaştırır. Papilla stazı ve ödemi, kanda lö­

k .. sitoz , likorda polimorfların çoğalması, klorür ve şeker miktarında azalma 

olmaması teşhise yardım eder. Aynı zamanda absenin loka lizasyonuna göre 

çeşi tli mihraklar bulunabilir. Kafa radyografisi, e le ktroansefa lo grafi , vantri­

küllerin tetkiki teşhisde Önemli rol oynarlar. 

Beyin urları , kronik tüberküloz menenjitle çok karışır . Papilla stazı ve 

ödem, yüz ifadesinde değişiklik , likorda klorür ve şekerin azalmaması, beyin 

Tadyografisi, e lektroansefalografi teşhisi kolaylaştırır Karsinomatöz menenjit­

te vücudun diğer tarafl arında bir kanser odağı vard ır. Likorda tümör höcre­

lerine rastlanılabilir. Sis ti se rk m enenjiti, kronik bazal bir menenjittir. Likor 

bulguları tüberküloz menenjiti andırır. Kanda ve likorda eozinofil höcrelerin 

mevcudiyeti buna mukabil Koch basilinin bulunmaması , göz, d eride sistiser · 

kin görünmesi bariz arazlardır. Selim lenfositer koryomenenjit ve torula me­

nengokok ansefaliti , koksidiomikozisd e gö rülen menenjit orta şiddette arazlar 

verirler. Lenfositik ple ositosis ile müterafık olmamaları, sübakut bir seyir gös­

termeleri bakımından tüberküloz m e ne njitten ay ırt edilmeleri zordu.r. Liko­

Tun vasfı tıpkı tüberküloz menenjitte olduğu gibidir. Bununla b eraber şeker 

ve klorür azalması her zaman gözükmez ve bu azalma hiç bir zaman tilbe r ­

küloz m e nenjitteki kadar olmaz. Kültür ve h ayvan tecrübesi ile ayırt edilebilir. 

Lenfositer menenjitte, a lelad e bakteriolojik bulgul a r m enfidir. Bazı vak alar­

da hastalığ ın erken devrelerinde özel bir teknik ile likordan sp esifik bir virüs 

elde edi lebi lir. Daha sonraları kanda bu virüse karşı husule gelmiş o lan an­

tikorlar bulunabilir . Aylarca süren ve kronik bir seyir göste ren tüberküloz 

menenjitin sinüs trombozu, paşimenenjit hemorrajik enterni ile ve mihraki 

a razlar verdiği zaman bülbe r paralizi, arterioskleroza ait p sö dobülbe r para­

lizi, lepra ve lösemilerin yap tığ ı menenj'itlerle ayırt edilmesi lazımdır. 

Bütün bunlara rağmen bakteriolojik ve imünolojik muaye n elerle çeşitli 

etyolojiye bağlı m en enjitlerin ay ırt edilmesi birçok noktalardan güçlükler 

gös termektedi r. Menenjit arazları gösteren b ir h astada likorda h öcre adedin in 

artması ve a lbuminin yüksek o l ması h ak iki bir menenjitten ziyade bir (Me­

ııiııgisnıus 1 894 Dupre, Pseudomeningitis Bouchet 18 7 3, Meningeose Rocchi 

19 38, M eniugoid Mai 19 5 3) olabilir . Yani menenjial reaksiyon vard ır faka t 

·esas patolojik bulgu h enüz y oktur. Bu suretle menenjitle menenjizm h a linin 

e vvela tefrik edilmesi lazımdır. Son senelerde üzerinde büyük çalı şmalar ya­

pılan çeşitli etyolojiye ait seröz a kut menenjitlerin bilhassa teşhi s tefrikide göz 

ö nünde tutulması lazımdır . Bu seb ep le aşağıda ki şekild e bu hususu şematize 

,etmek faydalı olur. 
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Şu halde teşhis tefrikide : 

I - Likorun muayenesiyle teşhis. 

II - Klinik muayene ile hastalığın etyolojisinin tesbiti. 

a) Meningitis sympatıca veya collateralis (kulak, bademcik iltihabı esnasında, 

sekonder olarak). 
b) Bir enfeksiyon hastalığı ile müterafık olarak (Erythema exudativa multifor­

me gibi). 
c) Meni.ııgitis toxica (allerjik) olabilir. 

III - Likorda hastalık amilinin bulunması (tüberküloz menenjit ve diğer bakteriyeli 
m enenjitler). 

IV - Serumda aglütinasyon, kompleman teşekkülü ve nötralizasyon deneyleriyle anti­
korların tesbiti olarak imünolojik muayene : 

a) Müspet aglütinasyon: 
1. Salmonella (karın tifosu ve paratifo çok defa seröz menejit şeklinde teza­

hürat yaparlar). 
2. Dizanteri (yaz mevsiminde görülen Dysenterie E nin seröz menenjiti). 
3. Brucella (seröz menenjit ile nöritis ve encephalitis şeklinde olur. Devamh 

ateş gösteren hatalıklardan - Morbus Bang, melitensis - kan tablosu, sero­
·lojik kontrollarla ayırt edilir). 

4. Leptospira. 
5. Mononuclearis infectiosa. 
6. Meningitis exanthematica (1947 de Zurich de Kuhn tarafından yazılan epi­

demi olup ateşli , abakteriyel lenfositer menenjittir. Su çiçeğine benzeyen. 
ekzantem vardır. Dalak, karaciğer, lenfa bezleri büyür). 

7. p,-imer virus pnömonisi (müspet soğuk aglütinasyon ile seröz menenjit. 
bulunur. Höcre adedi artar a lbümin yüksektir. Q hummasında da görü-­
lebilir). 

8. Tülaremi (Brouet, Al) Seröz ateşli menenjit gösterebi lir. Ekstranöra} 
arazlarla karakterizedir. Bac. tularensis ile aglütinasyon ve deri testi ileo 
teşhis konur. 

b) Müspet Wassermann reaksiyonu : 
9. Frengi. 

10. P seudo luetische pneumonie (Wassermann müspet pnömoniler) . 
c) Müspet kompleman teşekkülü, nötralizasyon veyahu t hemaglütinasyon testi :: 

11. P arotitis epidemica (kabakulak). 
12. Herpes simplex, H. Zoster (kompleman ve nötralizasyon testleri çok kıy­

metlidir). 

13-. Poliomyelitis epidemica (yaz ve ilk baharın poliomiyelit epidemilerinde· 
kolay teşhis olunabilir). 

14. Lenfositer koriomenenjit (daha ziyade Amerikada asker ve sivil halkta . 
görülen Armstrog virüsiyle meydana gelen ve Avrupada nadir görülen bir 
hastalıktır) . 

15. Encephalomyocarditis grubu hastalıklar (Parapoliomyelitis grup denilen 
Columbia k k, M N, Mengo virus grubu, Filipinlerde tesbit edilen E M C 
virus) . 

16. Coxackie virus (1 - 4 günlük akut boğaz enfeksiyonu olan Herpangina ile 
Myalgia epidemica - Bornholme - hastalığı bulunur). 

17. Virüse ait grip. 
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1.8. Arthropode'lardan intikal eden virus ansefalitleri (poliomiyelitlere çok 
benzer. Rusların bahar ve yaz hummaları ve encephalitis J aponica gibi). 

·19. Psitacosis, Ornithosis , Lymphogranuloma recurens. 
20. Q humması ve diğer riketsia hastalıkları. 
21. Kedi tırmalaması hastalığı (K atzenkratz krankheit: Maladie des griffes de 

chat, virüse ait olduğu kati belli olmamakla beraber tipik seröz menenjit 

kaydedilmiştir ). 

22. Stomatitisle m enenjit (Meningite humaine d'origine bovine-Malberet 1953. 
Seröz menenjit arazlariyle psödoakut ağız iltihabıdır) ve meningitis mul­
tirecurens benigna olup ateşle müterafık tekerrür eden menenjittir. Pus­
seler arasında likorda höcre adedi 1000 den fazla olarak çok yüksek, nötro­
fili , lenfositler ve andotel höcreleri bulunur. Kolaylıkla bulanır, müspet ag­
lütinasyon testi, hayvan tecrübesiy le tecrit edilebilen bir v irüs enfek si­

yonudur). 
·d) Hususi testler bilhassa müspet deri testleri ile teşhis edilebilen hastalıklar: 

23. Toxoplasmosis. 
24. Mikozlar (merkezi sisnir sisteminin m anta r hastalıklarında sübakuttan kro­

nik şekle kadar seyir gösterirler. Likor ekseriya bulanıktır. Bir beyin 
sporotrichosis, moniliasis - Zimmermann, Al, aspergilosis - Nicod - coccidi­
osis Whims - ) . 

25 . Hayvan parazitlerinden mütevellit menenjitler (sistiserkoz, trichinosis). 

Tüberküloz m enenjit şüphesi karşısında bu sayd ığımız sebeplerle m eydana gelen se­
TÖz menenjitlere kadar bütün ihtimaller dahi göz önünde tutulmalıdır. 

Proğnoz : Yaş ne kadar küçük ıse proğnoz o kadar fenadır. Strep­

.tomycine' ia keşfinden evel, tüberküloz menenjit hemen daima öldürücü bir 

hastalık idi . Cramer - Bickel 19 2 2 yılına kadar dünya tıp literatüründe ken­

diliğinden iyileşebilen ancak S 4 vaka tesbit etmişlerdir. Bu tarihden sonra 

Str. nin keş fi tarihine kadar ( 1944) bir kaç vaka daha neşredilmiştir. İyi­
leşen vakalar büyük çocuklar ve erişkinlerdir. Str. hastalığın proğnozunu de­

ğiştirdi. İlk yıllarda Str. sayesinde hastalık seyrinin uzadığı, v eya durakladığı 
daha sonraları iyileşmeler kaydedildi. Son senelerde Str. ile P.A.S. veya 

P. A. S. perfusion kombine tedavi şekli , bilhassa difüzyon kab iliy eti çok olan 

1.N.H' ın tedavi sahasına gırmesı proğnozu çok daha müsait bir hale koy­

mu.ştur. 

Tedavi : Antitüberküloz ilaçlardan önce tüberküloz menenııtın tedavisi 

·ancak semptomatik bir tedavi ile hastaları rahat ettirmekten ibaret idi . 

Bugünkü durumda İse : 1 - Hasta bakımı. 2 - Arazların tedavisi. 

3 - Antitüberküloz spesifik ilaçlarla tedavi. 4 - Sübaraknoit mesafede tı­

'kanma, spinal blokaj olduğu zaman tatbik edilen nöroşşirürjikal tedaviden 
ibarettir. 

Hasta bakımı çok önemlidir. Eğer hastada aynı zamanda açık bir ak­

·ciğer tüberkülozu y ok ise hastanın tecrit edilmesine lüzum yoktur. Çok ağır, 

:yutkunamayan, öksüremeyen hastalar menenjitten başka sebeblerle ölebilir-
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ler. Dikkat edilmezse hastanın gıdaları veya kusmuğu teneffüs yoluna kaça­

bilir ve hasta bir aspirasyon pnömonisinden ölebilir. Yatakta hasta sık fası­
lalarla döndürülmezse, doğru postüral drenaj veya aspirasyon yapılmazsa, 

hipostatik pnömoniden veya akciğerin massif atelektazisi, idrar yollarının 

enfeksiyonları veya enfekte deküb itüs yaraları hastanın ölümüne seb ep ola­

bilir. Sık sık yapılan lomber ponksiyonla r esna sında vukua gelebilen sekon­

der menenj enfeksiyonlarından hasta lar ö lebilirl er. Menenjit hastalarında 

idrar tutamamak olabilir ve bu h a l aylarca devam edebilir. Bu. hususlar h as­

ta bakımını tamamiyle güçleştirmektedir . Fakat devamlı iyi bir hasta bakı­

mı sayesinde yap ılan tedavi ile '/o 50 üstünde bir iy ilik elde edilebili r. Bu 

hastalan besleyebilmek çok mühimdir. Bulantı, kusmalar, dalgınlık h asta­

ların beslenmesine mani olur. Bu bakımdan gıdanın besleyici mayiler ş ekl in ­

de parenteral veya besleyici lavmanlar şekl inde bu zamanlarda rektumdan 

verilmesi icabeder. 

Arazl arın tedavisi : Hastanın evvela rahat ettirilmesi l azımdır. Baş ağ­

rısına karşı asprin , veramone, codeine veya diğer müsekkinler veril ir. Başa 

bir buz k esesi konulmas ı faydalıdır. Hastanın huzursuzluğuna karş ı bol mik­

tarda barbitürikler, paraldehit, klora! hidrate verilir. Kafa içi basıncın a rt. 

masına karş ı sık sık lomber ponksiyonlar yapılır , bu suretl e likorun muayene· 

siyle hastalığın seyri kontrol edi li r. Str.' nin ilk tatbik e dildiğ i zamanlarda, 

e vvela her gün sonraları gün aşırı, daha sonraları haftad a iki d e fa , nihayet 

haftada bir d efa liko r içine Str. zerkleri yap ılarak hem tedavi h em de likor 

kontrolu yapılmakta idi . 

Tüberküloz menenjitli bir hastanın tedavisi takip edilirken hastanın de­

rece eğrisi, likorda albümin miktarı , sito lojik bulgu daima göz önünde bulun­

malıdır. 

Hastalığın mümkün mertebe erken t eşhi si, günlük Str. ihtiyac ı yeter 

miktarda adaleden ve icabederse likor içine verilir. İlk 1 O - 30 ıncı günle rde 

e nerjik bir tedavi lazımdır. Adale içine 1 - 1. 5 gr. Str. ile b eraber her iki gün­

de bir lombal ponksiyon ve bu esnada 0.20-0. 30 likor içine Str. verilebilir. Bi r 

hafta müddetle klinik ve likor bulgularında sabit bir iy ilik görüldükten son­

ra tedavinin ikinci safhası başlar . Bu zaman likorda (Hypercytose) gözükür. 

Höc re a dedi birdenbire artar (pluie cellulaire). Ekseriya buna muvazi ola rak 

albümin artması bulunmaz, ilaca karş ı bir hassasiye t vardır. Evvelce Str. tat­

bik edilmemiş hastalarda bu hadise tedavinin 25 - 30 uncu günlerinde mey­

dana çıkar. Daha önce adaleden Str. tatbik edilmiş h astalarda likordan Str. 

tatbikinin 2 - 3 üncü şırın galarında görülebilir. Hipersitoz bazen ponksiyon 

günlerinin akşamında ufak bir ateş yükselmesiyle beraber olabilir. Bu, h assa­

siyet arazıdır. Bu esnada deride eritem veya pürüri şeklinde vahim o lmıyan 

döküntüler olabilir. Bu reaksiyon devresinde ponksiyonları 4 - 7 günde bir 
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fasıla lı olarak yapmak doğru olur. İkinci devrenin başlamasından 1 5 - 30 gün 

sonra üçüncü devre meydana çıkar. Bu devrede Kernig azalmış olarak devam 

eder fakat klinik arazlar kaybolur. Ateş yoktur, hasta kilo almıştır. Likorda 

a lbümin 0.60, höcre adedi 40 olarak azalmış bulunur (calme liquidienne). Al­

büminin devamlı olarak fazlalığı, pronostik bakımdan höcre adedinin artma­

sından daha mühim .bir arazdır. Hastalığın başlangıcında klorür azalır. Albü­

min arttığ ı zaman ise daha ziyade artmış bulunur. Glikoraş i hastalık başlan­

gıcında azalır. H asta iyileştikçe normale avdet eder. Ü çüncü devrede likor 

iç inden her hangi bir tedaviye ihtiya ç yoktur. F akat likor bulgusunu tesbit 

etmek için 1 O - 1 5 günde bir ponksiyon lazımdır. Miliyer bulunmaya n m enenjit 

vakalarınd a eğer l. N. H. tatbik edilmiyorsa 250 - 3 50 gr. Str. adale içinden 

hiç olmazsa daha üç a y verilmelidir. Miliyer ile olan vakalarda ise bir tedavi 

süresinde 600 - 800 gr. Str. e ihtiyaç vardır. Hastanın tamamiyle normal du­

ruma girip g i rmediği e lektroa n sefalografi ile tay in v e kontrol edilir. Adale 

içinden Str. likorda mühim v e oldukça devamlı bir Str. konsantrasyonu temin 
etmektedir ( E. Bernard, Kreis, Grumbach). Kahilde günde 2 gr. ad ele içinden 

a zami ve toksik olmıyan miktardır. 

İ. N . H. 'ın tüberküloz menenjit tedavisine girmesinden beri halen artık 
entraraşidiyen Str. şırıngaları hemen tamar:-ıiyl e terkedilmiştir. 

Antitüberküloz ilaçlarla tedavi : Tüberküloz menenjite kar ş ı en tesirli 

olarak İ. N. H. ile Str. ve P. A. S. (bi lhassa perfusion şeklinde) dır. Lüzumlu 

vakalarda her üç ilacın kombine olarak tatbikı daha müessir olmaktadır. İ. 

N. H. ağızdan verildiğ i takdirde bile difüzyon kabiliyetinin çok fazla olması 

sayesinde, kısa zamaı'lda kana ve bütün vücut mayilerine ve bu arada likora 

aynı tedavi konsantrasyonlarında yayılması, art ık likor İçerisine Str. yapılması­

na lüzum bırakmamıştır. Bu suretle likor içinden Str. şırıngalarının menenjlerde 

husule getird iği tahrişler neticesi spinal blokaj husulü artık hemen hemen 

görülmemektedir. Keza hasta lara entraspinal yapılan streptomycine' in nevraks 

ile direkt tesiri neticesi kolaylıkla yapabil eceği toksik tesirinden kurtarılmış 
bulunmaktadır. Bilhassa .Amerikan müellifleri entra raşidiyen Str. şırınga­
larının şiddetle aleyhindedirler ve bu ilacın menenjit tüberkülozda adale için­
den verilme şeklini kafi bulmaktadırlar. 

Bulantı ,kusma, prekoma veya koma sebebiyle ağızdan ilaç alamayan 

hastalarda İ. N. H . ve P. A . S. parenteral yoldan ve en iyisi damardan veril­

melidir (P. A . S. perfüzyonu). Hastalığın bu ilaç larla henüz optimal ve ideal 

bir şeması yoktur. Tedavi her hastanın klinik hususiyetine göre değiştirilerek 
tatb ~k edilir. Gençlerde ve kahilde Str. hastalığın ilk bir kaç ayı, bilhassa ateş 
ve diğer toksik belirtiler kayboluncaya ve likor bulguları düzelinceye kadar on 

ikişer saat ara ile birer gram olmak Üzere günde iki gram yapılmalıdır. Çocuk­

larda kilo başına 30 - 40 mlg. olarak hesap edilerek tatbik edilmelidir. Has-
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tada iyilik alametleri görüldükten sonra Str. miktarı günde bir grama indirilir. 

f3u şekilde en az altı ay d evam edili r. Daha sonraları gün aşırı birer gram 

şırınga edilir. Uzun süren bu tedavi esnasında ilacın toksik tesirleri görülebilir. 

Adale içinden ve entraraşidiyen Str. tedavisine tabi tutulan hastaların % 1 O 

nında ileri derecede sağırlık olmaktad ır. Tam sağırlık teessüsü ihtimali dahi, 

yüksek dozda ve devamlı S tr. Tedavisi için bir kontrendikasyon teşkil etmez. 

yalnız henüz konuşmayı öğrenmemiş çocuklarda bu sağırlık önemli bir arıza 

teşkil eder. Tedaviye başl arken bu hususları hastanın ailesiyle konuşmak fay­

dalı olur. Str.'in diğer bir mühim toksik tesiri muvazene bozukluğu yapma­

sıdır. Sülfat şekli daha ziyade muvazene bozukluğu, dihydrostreptomycine 

sulfate ise sağırlık yapmaktadır . Hacın bu toksik tesirlerini azaltabilmek için, 

streptomycine ve dihydrostreptomycine sulfate' dan müsav i miktarlarda ihtiva 

e den kombine preparat1ar tercihan kullanılmalıdı r. 

Hastalara S tr. şırıngalariyle beraber ağızdan kilo başına 1 O - 20 mlg. 

I. N. H . ve hazım yolu tah ammül etti ği takdirde günde 1 2 gr. P . A. S. verilir. 

Ağızdan a lamayan hasta lara P . A . S. sodyum % 3 solüsyon h a linde on iki 

saat ara ile 1 5 gr. ( günde 30 gr.), damla damla d amardan perfüzyon şek­

linde 3 - 4 saat zarfında verilir. 

Ağızdan ilaç a lamayan ve per os tedav iye rağmen salah g0ste rmeyen 

vakalarda 1. N. H .' ın % 2 solüsyonundan - 2 cc. yani 2 5 - 5 O mlg . 1 O cc. fi:z­

yolojik serum içerisinde sulandırılarak likor içine şırınga edildi ği gibi adale 

içinden 100 - 300 ml g. (Neoteben) verilebilir. Keza damardan da günde 1-2 

defa 50 - 300 m lg. verilebili r. 

Tüberküloz menenjit hastalarında antitüberküloz ilaçlarla kombine te­

daviye en az b ir sene, icabederse, iki sene fasılasız devam edilir. Çocuklar­

da su lfon grubu ilaçlardan promin, promizol de muvaffakiyetle kullanılabilir. 

Bu ilaçları t ercihan diğer antitüberküloz ilaçlarla temin edilemezse veya on­

lara karşı mukavemet likordan Üretilen Koch basilinde husule gelmiş İ se kul­

lanılmalıdır. Promizol, Str. ile birlikte kullanılabilir. Tedaviye başlarken ağız­

dan bir gram verilir sonra kanda 7o 1 - 3 mlg. konsantrasyon elde edilecek 

şekilde günd e dört d efa ilaca devam olunur. Yalnız Str. veya P. A. S . perfüz­

yonu ve İ. N. H. ile tedavi edilmiş tüberküloz menenjit vakaları son yıllarda 
neşredilmiştir. Kliniği mizde iki senedenberi gü~de ki lo başına 15 - 20 - 25 m lg. 

o lmak Üz@re ağızdan, adale içinden şırınga sure tiy le İ. N. H. ile tedavi e dil­

miş vakalar bulunmaktadır. Yalnız Str. ile tedavi edilmiş tüberküloz menenjit 

vakalarında hayatta kalma şansı % 63 dir. Str. v e 1. N. H . ile tedavi edilebilen 

vakalarda İse bu nispet % 80 dir. 1. N. H. ile tedavi edilen akciğer tüberkü­

lozu vakalarında tüberküloz menenjit husulü görülmemektedir. 

Tedavi esnasında likorun kontrolu : Likorda teşekkül eden fib r in zarında 

direkt veya kültürd e basilin bulupması, hastalığın faaliyetini gösterir. Tedavi 
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tesirli, proğnoz ıyı ıse, 1-2 hafta içerisinde mayide basil kaybolur. Yakaların 

yoğunda, devamlı bir tedaviye rağmen altıncı veya dokuzuncu haftalarda li­

korda tek tük basile rastlanır. En geç on birinci haftada basil müspet buluna­

bilir. Tedaviye likorun diğer bü-t:ün bulguları normal bir karakter aldıktan 

sonra uzun bir müddet daha devam olunmalıdır . 

Tedaviye başlandıktan sonra birinci ve ikinci hafta içerisinde sempto­

matik bir iyilik görülür. Ateş düşer, baş ağrısı, bulantı, kusma, ense sertl i ği 

azalır. Bazen düzensiz ateş 1 - 2 ay sürebilir. Hastalıktan kurtulup yaşayabilen 

kimselerde fena nörolojik sekeller kalabilir. Körlük , sağırlık, düşüncede ge­

rilik ve ataksi görülebilir. Bunların husulünde hastalığın ve streptomycine'in 

toksik tesirinin de tesiri vardır. 

Tüberkülozda Kortikosteroitler : Bir kaç sene evveline kadar tüberkü­

lozda Cortisone tedavisi büyük bir kontrendikasyon teşki l ediyordu. Bugün 

ise tüberkülozun bazı şekill erinin tedavisind e önemli bir endikasyon arz et­

mektedir. 

Steroitler başlıca 1. Menenjit tüberkülozda 2 . Bazı Plöro - pulmoner tü­

berküloz şekillerinde bilhassa kullanılmaktadır. 

Menenjit tüberküloz vakalarının büyük bir kısmında hastalık vahim bir 

s eyir gösterir ve umumiyetle bir ayd an kısa bir zamanda ölümle neticelenir. 

Bu vakaların bir kısmı muntazam bir şimik tedaviye tabi tutulduğu halde bile 

hastalık prognozu kötülüğünü muhafaza eder. Kortikosteroitler bu gibi ağır 

neticeleri önler. Yakaların büyük bir kısmında subaraknoid blokaj ların te­

şekkülüne mani olur. hatta teşekkül etmiş blokajların bazılarının imtisasını 

kolaylaştırır. Münhasıran başlangıcı pek ağır bir seyir gösteren vakalarda kul­

lanılanlar olduğu gibi bugün bu ilacı streptomycine ve isoniazid' e teşrik ederek 

bü tün tübreküloz hastalarda kullanmayı tavsiye edenler vardır. Şifa, gerek 

biolojik gerekse klinik bakımdan d aha süratle husule gelir . Sekeller istisnaidir 

v e serebro - spinal sıvı erken olarak normale avdet eder. 

Cortisone miktarı müelliflere göre değişiklik göstermektedir. Kahillerde 

ilk hafta 40 mgr. ikinci hafta 20 mgr. , üçüncü h a fta 1 O mgr. nihayet dördüncü 

haftadan itibaren 12.5 mgr. olarak tavsiye edilmiştir . Bu şema mutlak bir kıy­

meti haiz değildir, hastanın hususiyetine göre değişiklikler yapılabilir. Tedavi 

müddeti ve bilhassa idame dozunun devamı, hassaten serebro - spinal sıvının 

formülündeki değişikliğe tabi olmalıdır. 

B. J. 13 yaşında : 

Kliniğe yatmadan 1.5 ay evvel baş ağrısı ve 38 - 39 derece ateşle hastalanmış . Bir ay 
sonra baş ağrısı şiddetlenmiş , gece inilti şeklinde bağırmaya, ışık ve gürültüden mütees-
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sir olmaya başlainış. Hastalığının 5 inci haftasında kusma, strabismus, hareketlerinde güç­
lük ve tüfek tetiği şeklinde yatmak gibi belirtiler meydana çıkmış. 

Kliniğimize geldiğinde şuur açık. Sorulara cevap verebiliyor. Mimikler kısmen silin­
miş. Renk soluk. İştahı iyi değil, zayıf (Kgr. 30.5, Boy 148 sın.), kabız. Hareketlerini güç­
lükle yapmakta ve tüfek tetiği şeklinde yatmaktadır. Hareki refleksleri azalmış. Kernig 
ve Brudjensky delilleri müspet. Sol gözde aşikar konverjan strabismus mevcuttur. 

Eritrosit 3.100.000, Hb % 78, Lökosit 6.000 (% 1 çomak, % 74 parçalı, % 19 l~nfosit 
% 6 monosit) Balgamda B. K. (-) Mantoux ( +). 

Likor muayenesi: Berrak, hafif ksantokromik. Tazyiklı (Claude 700 mm.), örümcek 
ağı ve Pandy müspet, Hücre 300, Albümin 2 gr., Glukoz 23, Klorür 397. 

Klinik, nörolojik ve sitoşimik hususiyetleriyle ağır bir menenjit tüberküloz gösteren 

bu hastaya tedavi olarak: 

Streptomycine: Yalnız adale yoluyla, bir ay her gün 1 gr. 2 ci ay gün aşırı 1 gr. 

Isoniazide : Yalnız ağızdan günde 800 mgr. 6 ay ayni tedaviye devam edilmiştir. 

Str. ve I. N. H. tedavisinden bir hafta sonra hastalık tablosunda düzelme meyli mü­
şahede edilmediğinden tedaviye ACTH. teşrik edilmiştir. 

ACTH: Entraraşidien olarak. İlk doz 25 mgr., 2 inci gün 20 mgr. Bundan sonra 15 ci 
güne kadar günde lOmgr.15 ci günden sonra 2 ci ay sonuna kadar 3 günde 10 mgr. ayni 
şekilde tatbik ediliniştir. 

Spesifik ve hormon tedavisinden 1 ay sonra klinik, nörolojik ve sitoşimik hastalık 
belirtilerinde düzelme olmuş, 2 ay sonra ise normal bir durum husule gelmiştir. 2 aylık 
klinik tedavisinden sonra evinde günde 800 mgr. İNH ile tedavisine devam edilmiştir. 
Hastalığının 6 cı ayında tekrar edilen kontrol muayenesinde tamamen normal bir duruma 
geldiği, strabismus'ün tamamen zail olduğu ve geçirilen ağır hastalığa rağmen bir sekel 
kalmadığı müşahede edilmiştir. 

TÜBERKÜLOZ MENENJİT 

1 
İyileşme Haliyle Ölüm Yehfuı 

Y.alnız ' 

İNH 6 - - 6 1 

ile tedavi 
. - - ----

İNH 
Str. 

6 
Cortison veya - 1 7 

A. C. T. H. i 

PAS Perb. 
İNH 13 - 3 16 
Str. 

Her ne kadar tüberküloz menenjitin bir kısmı ölmekte ise de şimik tedaviyle bera­
ber kortikositeroitlerin verilerek yapılan tedavide iyileşme % 90 - 98 nispetinde artmakta­
dır, hatta tedaviden sonra da hastalığın nüks etmesini önlemektedir. Bununla beraber 
kortikositeroitlerle tedavi tüberküloz menenjitte esas bir tedavi değildir. Tüberküloz, me­
nenjitin tedavisinde başlıca zorluk likor sirkülasyonunun teşevvüşe uğramış olarak has-
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1 

İyileşme Ölüm Yekfuı 

Menenjit 1 18 4 22 

1 

Menenjit 
ve 7 - 7 

Milyer Tbc. 

talığa katılmasıdır. Organize olan eksüdanın eritilmesi için evvelce bu vakalarda kullan- · 
dığımız streptokinas, streptodornaz, tripsin veyahut heparin gibi maddeler bugün artık . 

kullanılmamaktadır. Hatta andoçekal tüberkülin enjeksiyonu da aynı maksatla istimal 
edilmemektedir. Zira kuvvetle iltihabi reaksiyon ve fibrosisi enhibe edici karakterde olan 
ACTH ve kortizondan çok iyi neticeler alınmaktadır. İlk önce L. W. Kinsel 1951 de iki 
tüberküloz menenjit vakasında ACTH ile tedaviden aşikar bir surette iyilik elde ettiğini . 

bildirdi. Bundan sonra birçok müellifler tenkitlere rağmen bunu teyit ettiler. Bugün tü­
berküloz menenjitte bilhassa yüksek dozlarda I. N. H. kullanılmasından beri ölüm oldukça 
azalmıştır. Kahilde hakikaten tüberküloz menenjit azalmış olmakla beraber çocuklarda 
henüz daha sık görülmektedir. Ben Hamon ve arkadaşları, H. Grant, M. Ashby 1955 
yılında bir kısım tüberküloz menenjit vakalarını yalnız antitüberküloz ilaçlarla diğer bir 
kısım vakaları ise antitüberküloz ilaçlar ve cortison ile tedavi etmişlerdir. Hafif vakalarm 
antitüberküloz ilaçlarla iyileşebileceğini fakat gecikmiş ağır vakalarda kortikositeroitlerle · 
hastalığın daha kısa bir zamanda ve daha tesirli olarak iyi olduğunu bildirmişlerdir. Kli­
niğimizde 1953 - 59 yılları esnasında 22 yalnız menenjit, 7 menenjit ve miliyer olan 29 va- · 
kadan yedisi kortikositeroitlerle beraber Str. ve I. N. H. ile tedavi edilmiş, bunlardan biri 
çok ağır bir durumda kliniğe geldikten üç gün sonra ölmüştür. Yalnız antitüberküloe.: . 
ilaçlarla tedavi edilen 22 hastadan dördü ölmüş 18 i iyileşmiştir. Bu vakalarda kortiko­
siteroitle tedavi edilenlerin likor bulguları ve hastalığın klinik seyri daha süratli olarak 
iyilik göstermiştir. 19 hastada likorda basil görülmüş bu suretle kati olarak teşhis kon­
muştur. Likorda basil bulunmıyan diğer 10 vakada klinik tablo ve bulgu o kadar 
aşikar olduğundan teşhis katidir denilebilir. Zira hilüs lenfa bezlerinin büyüme- -
si, miliyer tüberkülozun braber olması burada teşhise yardım etmiştir. K eza bun­
lardan bir kısmı kliniğe girmeden önce antitüberküloz ilaçlar almışlardır. 13 yaşından _ 
aşağı olan 6 tüberküloz menenjit vakasında yüksek dozda kilo başına 20 - 25 mg. olarak 
I. N. H. yalnız başına verilmiş tamamiyle iyilik elde edilmiştir. F.fu vakalarda I. N. H . . 
ağız, adale ve damardan verilmiştir. Hiçbirinde ilaca ait tahammülsüzlük ve nörolojik 
arazlar görülmediği gibi menenjite ait ihtilatlar da vukua gelmemiştir. Hatta strabism · 
gibi mevcut ihtilatlar ortadan kalkmıştır. Str. I. N. H. ve PAS perfüzyon ile Str. yapılan 
iki hastadan birincisi 8 ay sonra ikincisi 14 ay sonra müteakip tedavileri yapılmadığından . 
nüks husule gelmiş bu iki vakada kortikositeroitlerle müşterek olarak yapılan tedaviden 
büyük iyilik elde edilmiştir. Dört ölüm vakasından biri tedavini~ ilk haftasında diğerleri 
dokuz ila onbeşinci günlerinde vukua gelmiştir. Umumi olarak 2 - 4 ncü haftada ateşin 
düştüğü ve 5 - 7 nci haftadan sonra likor bulguları düzeldiği 8 - 10 ncu haftadan sonra 
likorun normal olduğu müşahade edilmiştir. Kortikositeroitlerle müşterek olarak yapılan , 
tedavide iyilik daha süratle vukua gelmektedir. Blok teşekkülü ve nörolojik ihtilatlar iki · 
vaka müstesna (esasen tedaviden evvel mevcut idi) 27 vakada görülmemiştir. PAS per­
füzyon halinde iyileşmede ancak kısmi olarak sinerjik tesiri ile müessir olduğu kanaatın-­
dayız. Hormon tedavisi esnasında likorda ve kanda şeker miktarının yükselmesi bakımın­
dan yaptığımız araştırmada kortikositeroit hormonun her hangi hususi bir tesiri görülme- ­
miştir. 
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Tüberküloz menenjitte antitüberküloz ilaçlara yardımcı olarak sülfonlar da kulla ­
nılmaktadır. Evvela İtalya'da Cocchi, kahilde damar içinde günde 3 - 6 gr . ve her ay 
5 gün aralıkla 150 gün promine kullanmıştır. Aynı zamanda her iki günde bir kahillere 
150 bin, çocuklara 20 bin ünite A vitamini vermiştir. M. Debre'nin kliniğinde kilo başına 
2 - 3 mg. solüsyon fizyolojik içinde yüzde 5 olarak Str. ile beraber sülfon verilmektedir. 
Bu şekil kombine tedaviden daha iyi neticeler alındığı bildirilmektedir. Bu vakalarda aynı 
zamanda kahilde Fer os günde 0.50 - 0.40 sülfon verilmektedir. Str. e rezistan olm has­
talarda sülfon bilhassa P AS ile beraber t avsiye edilmektedir. M. Levaditi, PAS'ın tesirinin 
Str. den daha az olduğunu bildirmiştir. Umumi olarak ağızdan alınan PAS, imtisasından 
2 - 3 saat sonra kanda azami konsantrasyonu almakta ve süratle 6 - 7 saat sonra idrarla 
itrah edilmektedir. Bu sebeple PAS'ın 4 - 6 saatte bir verilmesi daha tesirli olmaktadır. 

·Menenjlere nüfuz edebilınesi için kanda PAS'ın yüksek bir kesafette olması lazımciır. Sül­
fon ile ber aber PAS verildiği zamanda mutat olduğu üzere kahilde 6 - 8 defada alınmak 
.suretiyle 15 - 20 gr. veya damardan % 1 - 10 perfüzyon şeklinde verilınektedir. P erfüzyon 
şeklinde verildiği zaman ponksiyon yerinde venada çok defa skileroz husule gelir. Likor 
içinden PAS hatta çok sulandırılmış halinde dahi verilmemelidir. Bir menenjitli hastanın 
-tevadisi boyunca PAS kahilde 1 - 1.5 kg. hiç bir arıza olmaksızın verilebilir. Bu esnada B 
vitamininin alınması faydalıdır. Str. tedavisi esnasında başlangı çtan itibaren 4 - 6 ncı haf­
talarında 15 mg. A - D vitaminle ri (A. Raybaud ),C ve PP vitaminleri tavsiye edilmiştir_ 

Cathie, basile kadar Str. nin nüfuzunu daha iyi temin etmek maksadiyle likor içine Str. 
ile beraber streptokinaz vererek t edavi ettiği h asta larda dah a iyi neticeler almıştır . 

Heparin beyin kaidesinin damar lezyonlarına karşı antikoagülan bir rol oynıyaca­
· ğından prensip olarak faydalı bir tedavi telakki edilmiştir. 

A Reybaud, antijen m etilik ile imünite ve müdafaa proçesini faaliyete getirerek Str. 
i le beraber kullanmıştır. Hastanın harareti 38 altında stabilize olduktan sonra her dört 
günde bir deri altından antij en metilik verilmektedir. 1/4 cc., den dört şırınga, 1/ 2 cc. den 
dört şırınga, 3/ 4 cc. den dört şırınga nihayet 1 cc. den dört şırınga ve her dört günde bir 
D2 vitamini 4 - 6 defa, PP vitamini de deri altından 0.2 - 0.5 olarak u zunca bir za­
m an yapılması tavsiye edilmektedir . I. N. H . tedavi sahasına girdikten sonra bu tedavi 
şekilleri oldukça değişmiş bulunmaktadır. 

Tüberküloz menenjitte bilhassa I. N. H . rezistan basiller tesbit edil diği takdirde yeni 
antitüberküloz bir ilaç olan Ethioniamide - Thioamide aethylisomicotinique veya 1314 Th. 
(P. Liebermanıı, N. Rist, F . Grunbach) tavsiye edilmektedir. Bu meyanda I. N. H. ile 
birlikte olarak da bu ilaç kullanılabilir. İn vivo ve in vitro, olarak bu ilacın tesiri I. N . 
H. a çok benzer. Ağızdan verilir. Str. ve I. N. H. a rezistan hastalara bilhassa tavsiye edil­

m ektedir. 1314 Th. a karşı süratle rezistans husule geleceğinden yalnız olarak verilmemeli­

<lir. Minimal tesir dozu I. N . H. a n azaran 3 - 4 defa fazladır. I. N. H. kilo başına 5 m g. 

verilirse 1314 TH. dan 10 - 15 m g. verilmelidir. Kilo başına 20 mg. dan fazla verilirse ta­

bammülsüzlük husule gelir. Viomycine ve Cyslocerin ile beraber kullanıldığı takdirde iyi 

neticeler verebilir. H . Brocard ve arkadaşları uzun müddet anti tüberküloz ilaçlarla te ­

daviye rağmen iyilik elde edilemeyen bir vakada 1314 Th. ın süratle ve çok iyi tesirini 

yazmışlardır. 

Domar>k . muhtelif antibiotiklere karşı rezistans tehlikesiı:ı.den mümkün m ertebe ka­
·çınılmasını bildirmektedir. B•.ı m ünasebetle tüberküloz menenjitte uzun zaman İ. N. H. 
kullanı.lması sebebiyle bilhassa bu husu sun göz önünde tutulması icabetmekte olduğun ­

d an 1314 Th. , Benzoxazinon 5229 Bayer tavsiye etmektedir . 
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Nüküsler : Carvins'in 60 vakasından dördünde nüküs yazılmıştır. Düş­

müş olan ateşin yeniden yükselmesi, baş ağrısı, kusmanın yeniden zuhuru ve 

kilo kaybı nüküs belirtileridir. Bunlar serebrospinal likitte hastalık halinde 

bulunabilen anormal bulgulardan evvel görünürler. Bu arazlar, bir kaç gün­

den fazla sürerese likorda bir değişiklik beklemeden derhal yeniden tedaviye 

başlamalıdır. Nüküslerin tedavisi başlangıçtakinden farksızdır. Fakat proğnoz 

daha fenadır. 

Şirürjikal tedavi : Likor içerisine günlük Str. tedavisinin tatbik edildiği 

zamanlarda bütün ihtimama rağmen ihtilatlar meydana gelmekte idi . Bu va­

kalarda vakaların 1/ 3 ünde hastalığın her h angi bir devrinde sübaraknoit me­

safe kısmen veya tamamen tıkanabilir. O zaman bifrontal trepanasyon ve sÜ-· 

baraknoit mesafe yeniden açılıncaya kadar Str.'ini vantriküllere veya Cister­

na Magendie' ye yapılması tavsiye edilmektedir. Halen entrara şidiyen Str. şırın­

galarının yapılmaması bu ihtilatların husule gelmesini yok denecek şekilde­

azaltmıştır. 



TÜBERKÜLOZ PLEVRA İLTİHABI 
(Pleuritis exudativa Serofibrinosa) 

Tüberküloza bağlı plevra iltihapları arasında serofibrinöz plevra iltiha.:H 

en sı k görülen şekildir. Primer olarak yalnız plevraya ait bir tablo görülebi­

ceği gibi bizzat akciğer de hastalığa iştirak edebilir (plöropülmoner şekil). 

Esa:>en plörezide çok minim olmakla beraber hemen daima akciğerde bir lez­

yon bulunmaktadır. Yakal arın büyük bir kısmında pleuritis exudativa'ya ait 

arazlar bulunmaktadır. Bir kısım vakalarda i ~e hafif şekild e müspet deri te ıt i 

il e anlaşılabilecek kadar az şikayetler vardır. 

Serofibrinöz plevra iltihabı pratik olarak daima tüberküloz natürdedir. 

Umumi olarak tüberküloza takaddüm eden bir hadisedir. Primer enfebiy:rn 

arazlarının hemen akabinde meydana gelebildiği gibi primer en feksiyonla 

beraber olarak da bulunabilir. Ç ok defa primer enfeksiyonu müteakip 3 · 6 

ınc ı ay larda mutat olarak d a 3 - 4 üncü aylarda görülür . Primer enfeksiyonlu 

( S 1 7) hastada ( 19 1 ) plörezi (Arborelius), er i tema nodosum il e müterafık ·:> İr 

seri hastalar arasında (Usıvedı) ilk yıl iç ind e 1 O ~-~ , 70 Mantoux müspet ş a­

hısta on plörezi bulduklarını yazmışlardır. Bu vakalar primer enfeksiyon c:!a n 

3 - 1 1 ay rnnra husule gelmi ~ tir. G. Dahl primer enfeksiyondan sonra genç 

k a hill erde plörezi nispe tini maksimum olarak '/r 1 3, S gösterm i ş tir. İki ta ra flı 

plörezi nispeti daha olup yaşlılarda ' 1, 7, çocuklarda İ se '/r S i bulmuştur. Le­
itııer , bir seri primer enfeksiyon vakalarında plörezi nisp et ini çocukl arda ~ i 22, 
yaşlılarda 'i; 32 göstermiştir. Çocuklarda plörez i kahil e nazaran d a h a az 

nisp e tt e vukua gelmektedir (kahil de 1/ 3, çocuklard a 1/ 4. Viz). Kadın ve 

erkekte vuku nispeti İse hemen hemen aynıdır. Erkekte '; ; 31 , kadında '1i 34 
olarak kaydedilmiştir. Primer enfeksiyon başlangıçında yük sek a teş old1ğu 

zaman plörezi daha sık gö rülmektedir. Umumi olarak akc i ğerde primer en­

'filtrasyon gösteren vakalarda plörezi daha fazla olmaktadır. Bu nispet çocuk­

larda ' ; 2 S, kahilde ise ' ; 4 3 olarak yazılmıştır. 

1940 - 1944 h arb yıllarında ğıdasızlık ve rnsyal sebepler tesirinde bi l­

hasrn 1940 - 42 de, fazla miktarda serofibrinöz plörezi görü lmüştür (Bflr:eıy, 

L ejard) . 2 - 3 yaşından Önce plörezi enderdir. Altıncı yaşa doğru artar. 1 6 -

20 yaşlard a azami nispeti bulur. 25 yaşına k adar bu artı ş devam ettikten sonra 

yavaş yavaş azalır . 

Serofibrinöz plöreziler çok defa primerdir. Klinik o larak iyi bir şekilde 

tarif edi l mişt i r. Uzun zamanlar (Pleuresie a frigor) ismi altında yazılm : s. tır. 

Soğuk, daha z iyade meteorolojik değişiklikler , travma, bazı İntan hastalı.darı 

ety olojisinde rol oynamaktadır. 
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Klinik : Hastalık genç ve sağlam gorunen bir kimsede birdenbire şid­

·detli baş ağrısı, ateşle beraber kuru öksürükle başlar. Titreme ile ateş 38 - 39 

olur. Sazan ise başlang ıç bu şekilde birdenbire ve şiddetli olmaz. Hasta yalnız 

son günlerde zayifladığından ve ateşi olduğundan şikayet eder. Hatta hazan 

uzun zamandanberi veya haftalarca Önce toraksta ağrı bulunduğunu, bu ağ­

rının kaybolduğunu, hazan ise şidetlendiğinden bahseder. Bununla beraber 

serofibrinöz plörezinin en sabit arazlarından biri ağrıd ır. Bu ağrı bermutat 

sabittir ve muhtelif şidettedir . Kaide olarak daima hasta tarafda lokalizedir. 

Serofibrinöz plevra iltihabının lokalizasyonuna gelince ; sağ tarafta da­

ha fazladır. İki taraflı vakalar nadirdir. G . Dahl, 986 eksüdalı plevra iltihabı 

hastasında sağ tarafta '1 ; 5 1, Sol tarafta '/c 4 1, İki taraflı 1/r 8 olarak yazmış-

tır . Keza Sağ tarafta j ; 5 3 - 81 vaka 

Sol tarafta 

İki taraflı 

'1 ; 4 1 - 62 vaka 
( f 

( 6 - 8 vaka kaydedilmiş tir. 

Akciğer tübe rkül ozunun sey ri esnasında plevranın hastalığa i ş tiraki mah­

dut olarak ufak bir sahada o l abildiği g ibi plevra heye ti umumiyesiyl e hasta 

·olabilir. Plev rada iltihap ufa k bir sahada olsa bile plevrad a yap ışıklığın men­

şeini teş kil etti ğind en ted avi pnömotoraksının tatbikind e bir rol oynar. İl ­
tihap pl evra nın geniş bir rnhasında olursa az veya il eri derecede bir senfiz 

il e deformasyo n ve çekilmeler husule getirir. Akciğerin teneffüs fonksiyonunu 

azaltır. Keza pnömotoraks tedavisin e bir mania teşkil eder. 

Serofibrinöz plevra iltihabı akciğer parenkimasında spesifik bir lezyon 

ile i ştirak ettiği takdird e çok defa lezyon gizli ve minim bir şekildedir; ancak 

dikkatli radyoloj ik muayenelerle meydana çıkarılabilir. Keza zirvenin üst 

kısmında kireçlenmiş birkaç nodül (Sinıon mihrakı) veya pnömonik tipte yay­

gın enfiltrasyonlu şekilde bir akciğer tüberkülozu ile eksüda beraber buluna­

bilir. Bu vakalarda şu halde seroza ve akciğer parenkimas ı beraber hasta de­

mektir. Nihayet akut olsun, ülsero kazeöz şekilde olsun akciğer tüberkülozu­

nun bütün şekilleri bi r serofibrinöz plörezi ile ihtil a t edebilirl er. Eksüda 

akciğerdeki lezyon olan sahada olabileceği gibi mukabil tarafta da ola iblir. 

İki taraflı ülserokazeöz - kavernöz tüberküloz vakalarında eksüda ekseriya az 

lezyon olan tarafta bulunmaktadır. Akciğer tüberkülozu n e şekilde olursa ol­

s·m plevrada bir ihtilata çok elverişlidir. Şu h a lde se rofibrinöz plevra iltihabı : 

Akciğerdeki lezyona tekaddüm edebilir. 

2 - Simültane yani beraberce olabilir. 

3 - Akciğer tüberkülozu seyrinde ihtilat olarak husule gelebilir. 

Eksüda teşekkülü böyle sessiz olarak meydana gelebileceği gibi çok na-

diren ağır bir enfeksiyon tablosu şeklind e gözükebilir. Tifoyu andırır (Tyfı · 

hobacillose ). Hastalığın başlama şekli ve seyrine göre klinik arazlar alınır. 

Plevranın tüberküloz iltihabında klasik araz olarak : 
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1. Fonksiyonel arazlar : Yan ağrısı sabit bir arazdır. Ağrının şiddeti va­

kaya göre değişir. Hasta tarafta meme altı nahiyesinde olur. Toraksın diğer 

muhtelif kısımlarında hatta mukabil tarafta olabilir. Teneffüsle, toraks hare­

ketleriyle, öksürükle şiddetlenir. Eksüda teşekkül ettikten sonra ağrı kaybolur. 

Öksürük, kuru sert, müziçtir. Hastanın hareketleriyle artar. Eksüda teşekkül 

eder etmez durur. lmtisastan sonra tamamiyle kaybolur. Balğam hemen he­

men hiç yoktur. Eksüda fazla miktarda olursa nefes darlığı olur. 

2. Genel arazlar : Tipik vakalarda 38 - 39 arasında ateş olur. Nabız 

süratli idrar koyu ve azdır. 

3. Fizik arazlar : Eksüda miktarı az olursa o kadar aşikar değildir. Has­

ta soluk ve yorgundur. Eksüda artar artmaz hasta, eksüdanın bulunduğu tara­

fa yatar. Sağlam tarafa yatarsa öksürük artar: Palpasyon ile ( vibration vocale) 

kaybolur. Perküsyonla matite (Matit e absoiue de bois ) alınır. Orta şiddette 

eksüdalarda Darnoiseau'nın parabolik çizgisi olarak bir matite bulunur. Bu 

matitenin üst kısmında sonorite toraksın ön kısmında çok defa artmışdır 

( Skodisme ). Sol taraftaki eksüdalarda T raube mesafesinin so noritesi kaybo­

lur. Eğer devamlı olarak bu sahada matite görülü rse ek süda çok fazla değildir. 

Oskültasyonda hastalığın başlangıç ve sonunda frotman ile bilhassa ç ok mü­

him olarak veziküler teneffüsün kaybolduğu görülür. (Vibrasyon vokalin bu­

lunmaması + matite + veziküler teneffüsün duyulmamas ı = Plevra içi eksü­

da demektir) . Eksüdanın üst hududu üzerinde suflun duyulması sabit bir araz 

olmadığı gibi o kadar kıymetli bir araz değildir. Bu suflun patolojik hale 

göre değişik karakter gösterir. Keza oskültasyonda çok karakteristik olarak 

keçi sesi (Egophonie) alınır. Plörezide mukabil akciğer ve ek süda altındaki 

akciğer dokusunun oskültasyonu mühimdir. 

Radyolojik muayene : En mühim teşhis vasıtalarından biridir. Radyos­

kopide hemitoraksın alt kısmında yaygın homojen bir opasite görülür. Bu 

opasite eksüdanın şiddetine göre büyük veya küçük bir saha işga l eder. Plörezi 

teşhisi konur konmaz radyografi yapılmalıdır. Radyo grafide plevrada perküs­

yonla tesbit ettiğimiz matite sahasına tevafuk eden bir kesafet görülür. Bazan 

eksüda çok azdır, plevranı ancak ( Cul de sac) mı doldurur. Bazan ise bütün 

yarı toraksı dolduracak kadar bir kesafet gösterir. Eksüda altındaki akciğerin 

hali ve mukabil taraf direkt, oblik flimlerle tetkik edilmelidir. Keza sık sık 

çekilen radyografilerle eküsda miktarının azalıp azalmadığı araştırılmalıdır. 

Bol miktarda eksüda bulunursa kalb, mediyastyende yer değişmesi olabilir. 

Plevra ponksiyonu : Eksüdanın mevcudiyetini ve natürünü tayin için 

yapılması lazımdır. Ponksiyonla alınan likidin rengi sarımtırak ve oldukça 

berraktır. Vida! ve Ravaut usuliyle defibrine edildikten sonra sitolojik muayene 

yapılır. Litrede ortalama 40 gram olmak üzere albümin miktarı fazladır. Na­

dir olarak daha az, ekseriya fazladır. Fibrin muhtelif nispette artmışt ır. Bazı 
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vakalarda çok fazla olur ve likidin koagüle olduğu görülür. Riva/ta reaksiyonu 

müspettir. Sitolojik olarak bir lenfositoz vardır. Başlangıçta p olinükleerler bu­

lunur. Primer .bir plevra iltihabında lenfositler süratle 9'o 80 - 90 nispetini bu­

lurla r. Bazan eozinofili ve bol miktarda kırmızı yuvarlar ile andotel höcrele­

rını ihtiva ederler. 

Prensip olarak serofibrinöz eksüdalarda yüksek albümin, lenfositoz bu­

lunması il e likidin natürünün tüberküloz olduğuna hükmedilir. 

B:Jcteriolojik muayene : Etyolojiyi tayine yardım eder. Koch basili plev­

ra eksüdasında pek az miktarda bulunur. Lam üzerinde basili tesbit etmek 

çok zor ve nadirdir. Buna mukabil Löwenstei ıı vasatında kültürünü elde et- . 

mek veya kobayda inokülasyonla netice almak mümkündür. Plevrada bulu­

na n eksüda 2 - 3 haftada imtisas eder. Ateş uzun bir Lysis ile düşer . Kanda 

fibrin miktarı fazladır, sedimantasyon süratlidir. 

Deride tüberkülin reaksiyonunun ehemmiyeti rnünakaşalıdır. Bir kısım­

müellifler kuvvetle müspet, diğer bir kısım müellifler ise h afif müsp e t olarak 

kıymetlendirmektedi rl er. Pratikte çok kuvvetli olmaktan ziyade hafif müsbet: 

olduğu kanaati hakimdir. Plörezinin başlang ıcında deri ve entradermik allerji; 

tamamiyle bulunmayabilir. Ancak hastalığın seyri esnasında veya hastaLğın. 

sonunda görülebilir. Eğer hasta balgam çıkarmıyorsa mide suyunda basil ara­

nır ve kültür yapılır. Plevra iltihabiyle beraber akciğer lezyonu bulunup bu­

lunmadığı araştırılır. 

Hastalığın seyri: Hastalıkta evvela eksüda artar. Eğer eksüda fazla miktar­

da ve nefes darlığı varsa ponksiyonla boşaltma (Thoracentese) lazımdır . 2 - 3 

haftada likid İmtisas eder ve uzun süren bir lysis il e ateş düşer. Bazan yorgun­

lukla beraber ateş sübfebril bir müddet daha devam eder. Lokal olarak torak­

sın yukarısından aşağıya doğru gittikçe artmak üzere vesiküler teneffüs yeniden 

duyulmaya başlar. Bu esnada frotman tekrar duyulur. Fakat kaidede u.zun sü­

ren ve radyolojik olarak kabili tayin bir plevra kesafeti matite ile beraber ka­

lır. Bazı vakalarda eksüda aylarca kalır. Bazan ise polinükleerler artarak ck­

süda bulanıklaşır ve irinleşmeye doğru bir evolüsyon gösterir. Tüberküloz 

natürde irinli plevra iltihabı , akciğerdeki bir tüberküloz mihrakın plcvraya. 

doğru il erlemesi ve bir delinme ile piyopnömotoraks husule gelmektedir. 

Plevradaki iltih.abın ihtilatları : Nadirdir. a) Ölümle neticelenen Senkop­
büyük eksüdalarda olur. Bundan dolayı zamanında boşaltmak lazımdır. Has­

tal a rı mümkün mertebe az hareket ettirmek icabeder. 

b) Epilepsi şeklinde krizler: Bu krizleri ölümle sona eren bir koma veya 

bir hemipleji takibedebilir. Bunların patojenisi münakaşalıdır. Ponksiyon es­

nasında husule gelir. Refleks menşeli veya bir gaz ambolisinin tesiri olduğu. 

düşünülmektedir. 
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c) Lokal ihtilatlar: Bilhassa akciğerde tüberküloz lezy onuna tabi olarak 

değişi r. Plev rada hava şartlarına ta bi olarak devamlı , uzun zaman se­

nelerce ağrılar kalabilir. Radyolojik olarak kaburga diyafram sinüsü k.apalı 

görülebileceği gibi diyaframda ileri derecede deformasyon olabilir. Bazı va­

k alarda geniş bir sahada plevra kesafeti ve mediya stin umun büzülerek çekil­

m esi ve yer değiştirmes i bulunur. Akciğerde lezyon olmaksızın mevcut olan 

b u ret raksiyon h azan geniş bir sah a da (Symphyse pleıırale ) yapışıklıklar ve 

d efo rmasyo n yap ab ilir. Plevrada eksüd a kaybolduktan so nra yeniden teşek­

kül (Nüküs ) edebilir. Bermutat ilk seneyi müteakip dah a geç b ir d evrede, 

h a tta yıllarca sonra bu nüküs aynı tarafta v eya mukabil cihette o labilir. 

Akciğerde lezyon : Plörezilerd en sonra husule gelen akciğer lezyonları 

çok m ühim d ir. Burad a hastanın yaşı ö nemli b ir ro l 0ynar. Ç ocuk lard a nad ir­

dir . Yaş ilerledikçe akciğerde ih ti la t artar. Akciğer tüberkülozunun muh te­

lif devrelerinde plörezi görülebilir . Fakat h akikatte plörezi, p rimer enfeksiyon 

seyrinde bir epifenomend en başka bir şey deği l dir. S elim bir seyri vardır. Deri 

reaksiyonunun virajından bir kaç ay sonra gibi geç husule geli rse akciğerde 

bir lokalizasyonla ihtilat etmemek şansı vardır. Buna mukabil uzun zaman­

danberi a llerjik olan b ir kabilde gözükürse ekseriya parenkimanın evolü ti f 

bir lezyonu ile müterafıktır . P lörezi geçirmiş b ir şahısta akciğerl er devamlı 

kontrol edilmelidir. Şahsın yaşı ne kadar il erlemişse bu ihtimam o derece sık ı 

olmalıd ır. 

Plöreziden sonra akciğe rde ilk lokalizasyon çok değişiktir. Umumi ola­

rak plevra iltihabın ın olduğu tarafta veya m ukabil cihette k lavikül altında 

birkaç nodüler lezyon bulunur. Bu mihraklar dikkatle tetkik edilmelidir. 

Bunlar hazan süratle kaybolurlar. Bazan ise bütün hayat boytıınca kalırlar. 

Veyahut artarlar ve kavern teşki l ederler. Bazı vakalarda çok kesif y uvarlak 

mihraklar hatta kireçl enmiş olarak klavikülün üst kısmında bulunurlar. Simoıı 

mihraklarına benzerler. Du/ ourt ve talebeleri bu mihrakların plöreziden önce 

esasen bulunduğu kanaatındadırlar. Nihayet plöreziyi müteakip bir miliyer 

pusse görülebilir. Plörezi ile beraber başlayan akciğer tüberkülozu hazan ek­

süda ile örtülü bulunur. 

Serofibrinöz plörezilerde akciğerden başka, kemik, idrar ve jenital or­

ganlar ve perituvanda ihtilatlar olabilir. 

K.lir.~k şekiller : 1 ) Loblar arası plörezi olur. Sissürler istikametinde Dieu­
lafoy'nın tarif ettiği (Matite suspendue ) nin mühim bir kıymı ı i yoktur. Radyolo­

jik olarak kati teşhis koymak mümkündür. Transversal bi · gölge olarak obl ik 

ve profil flimlerle tesbi t edilir. Umumi olarak hi::Sir iz l:ırakmadan veya sis­

süre ait bir ç izgi halinde ancak bir bakiye bırakarn '.< imtisas eder. Orta lobun 

lobiti ve nonspesifik tegayyürleri plörezi ile kam;lırılabilir . Loblar arasında 
serofibrin öz plöreziler çok nadirdir. 
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(Şek il 5) Loblar arası plörezi 

[Hasla Ö . D. Protokol 1231 

51 

2 . Mediastinal plörezi: Keza nadirdir. Önde olanlar bermuta t solda olur. 

Bunları h at ta radyo lojik olarak perikard itten ayır t etmek çok güçtür. Bir kısım 

v akalarda Perıkardit berabe r bulunmaktadır . Arkada olanlar yavaş seyre­

derler. Rachis boyunca v er tikal bi r band halinde bir m a tite v eri r. Bazan 

k a ided e ufki bi r ma ti te bandı buna ilave o larak b ulunur (Pleuresie eıı equerre). 
Diyaframda eksüda m evcudiyetine dela let eder. 

3. Diyafram plörezisi: Lokalize serofibrinöz p lörezilerin en sık görülen 

şeki ldir . Çok d efa akciğerin hastalığa iştiraki olmaksızın müstakill en bulunuır. 

Başlangıçta kaid ede ağrının şiddetli olmasiyle karakterizedir . Hareke t v e 

öksürü kle artar ve bütün diyafram boyunca intişar eder. Şiddetli nefes dar lığ ı 

vard ı r. Derin teneffüs ağrılıdır. Bilhassa öksürük çok taciz edicidir. Diyafra­

mın hareketsizliği tahammül edilemez bir durum meydana getirir. Bu durum­

da radyoskopi yapılacak olursa hasta diyaframın harekets izliği ve çok az 

miktarda likid mevcudiyeti görülür. 

4. Aııkiste plörezi: İstirnaidir. 

Yaşa göre şekiller : Meme çocuklarında çok nadird ir. Çocuklard a n a dir 

-olup yaşlandıkça p lörezi d ah a sık görülm eye başlar. İhtiyarlarda gizli ve kıs­

men arazsız seyr eder. Ekseriya akciğer lezyonu ile müterafıktır. 
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( Şek il 6) Loblar arası plörezi (Tomografi). 

[Hasta Ö . D. Protokol 1231 

E sasen serofibrinöz plörezi esnasında akciğerde daima minimal dahi ol­

sa bir lezyon aramak lazımdır. Bazı vakalarda akciğerin hasta olan 

tarafında serofibrinöz plörezi meydana gelerek arazları gizli seyreder veya­

hut eksüdanın mukabil cihetinde akciğerde lezyon bulunabilir. 

Plevra ve akciğerde beraberce tüberkülozun lokalizasyonu : Radyolojik 

muayenelerin henüz kullanılmadığı ve primer enfeksiyo nun karakteri. 

iyi bir şekilde anlaşılamadığı bir zamanda yazılmış olan klinik tezahürlardır. 

Bunlar W oillez' nin plörorpülmoner konjesyonları , Malloit ve Mosny' nin sple­

nopneumonie'leri ile Bezançon'nın kortikoplöritleridir. Bu gurup hastalıkların 

müşterek vasfı , semptomatolojilerinin plöral arazlarla akciğer kondansasyonu­

nun beraber bulunmasıdır. Fonksiyonel, fizik ve radyolojik arazlar plevra ve 

akciğere ait olarak görülür . Klinik muayenede matite vardır. Fakat matitenin 

ehemmiyetli derecede geniş olmasına rağmen vibrasyon mutlak bir surette kay­

bolmaz. Traube mesafesi açık kalır. Balgamda basil bulunur. Hastalığın seyri 

süratle rezolüsyona gider. Uzun süren bir seyir gösterebilir. Eksüda çabuk veya 
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_g eç kaybolur ve akciğer tüberkülozu gibi seyreder. Bazı vakala rda hastal ığın 
·s eyri akut ve c iddi ola bil ir. Primer enfek siyon a razla riy le b e ra b er eksüd a' nın 
bulunması d ah a sık v ukua gelmektedir. Devamlı k a la n basit b ir inokülasyon 

yarasından ( Gohrı nıillrakıncları ) v eyahu t epitüberküloz ve plöral .reaksiy on ­

la splenopnömo niye kadar tegayyürler bulunabilir. Keza plev rada eksüd a ile 

bera ber iy i o la n Bezaııçou pnömonileri tipin de tüberk üloz pusse ler olabilir. 

Mi liye r tü b erk ülo z seyrinde p lörezi sık görülür . Eksüdanın miktariyle 

nıütenasip o lmaya n bir n e fes darlığ ı , siya noz, genel durumun bozulması ve 

b ilhassa radyo grafi ile anlaş ı lı r . 

Tüberküloz poliseritler : Plevra il e beraber diğer serozala r da hastalığa 

tirak edebilirl er. Hususiyle perituvan v e p e rika rtda b e raberce hastalık bulu­

nur. P löroperi tonit tüberkü loz h ususi ve k lasik bir şekil a rz ed er (Ferrıet­

Boulent) . S übakut, yekdiğer i ni takip eden ateşli p usselerle iyi l iğ e d oğru sey­

reder. Baz ı v a kalarda bu ikili loka lizasyona perikart da kat ıl ır . Bu zaman 

proğnoz dah a cidd i bir şek i l alı r. Kalbte senfiz teşekkül eder. ( Cirrbose car­

d iotuberculose ) m eyd a na gelir. 

Teşhis : Bazı a kc iğer has talıkl arı plö reziy i andırır. Akciğerin nonspesifik 

massiv pn ömonik l ezyonları, pnö moni k azeöz, akc iğer kanseri , p iyopnö mo­

to raks, g ripa l pnömoni le r, pl örezinin başl ang ıç araz l arını v ereb ilirl er. Bununla 

b eraber bazı plörezi vakalarında t am bir matite alınmadığ ı takdirde teşhis 

için e sas ponksiyon v e röntgen muayen esidir. Rady olojik olarak akciğer 

kaidesinde klasik kesafetin görülmesi , ponksiyonla likidin alınması teşhisi ka­

tile ş tirir . Eksüdanın muayenesiyle hastalığın tüberküloz natürde olup olma­

·dığı veya kalb yetersizliğ i neticesi veya her hangi başka menşeli ( enfeksiyon, 

kanser) olup olmadığı meydana çıkar. 

Plevra eksüdalarının teşhisinde plevra biopsisi : Plevra epanşimanlannın 

"tabiat ve kesafetinin teşhisi maksadiyle Harefield iğnesi kullanılarak (Zımba 

tarzında biopsi-Punch biopsy) yapılmaktadır. Biopsi tercihan tedaviye baş ­

lanmadan önce tatbik edilmektedir. Harefield, iğneleriyle aynı seansda hem 

·plevra eksüdasının boşaltılması hem de biopsi yapılır. İhtilat olarak, deri al­

tına eksüdanın sızması gibi arızalar olabilir. Alışmış ellerde bu müdahale hasta 

için basit bir şırıngadan ibaret olup kolay ve emin bir metotdur. Tüberküloz 

hastalarda % 80, Tümör eksüdalannda % 60 faydalanmak mümkündür. Et­
yolojisi tayin edilemiyen vakalarda bilhassa kullanılması tavsiye edilmektedir. 

Patolojik anatomi : Plevra kalınlaşır ve bir fibrin tabakası ile örtülür. 

Bu fibrin tabakasından İç kısma doğru bir takım bölmeler nüfuz eder. Viseral 

plevrada tüberküloz granülasyon bulunur. Enfekte olan viseral plevra hiza­

-sında akciğer iç kısma doğru adeta itilmiş gibidir. Sathındaki fibrinli tabakada 

bir fosmambran teşekkül eder. Histolojik olarak fibrin tabakası ve arasında 
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hemati ile lökositlerden (bilhassa lenfositer tabiatte) teşekkül etmıştır. Vise­

ral plevra tabakası ile temas ettiği daha derin kısımda yeni teşekkül etmiş ka­

piler ve konjonktif elemanlardan teşekkül etmiş yeni zar tabakaları bulunur. 

Tipik tüberküloz foliküller ve çok nadir olarak fosmambran içinde Koch b a­

siline rastlanır. 

Patojeni : Serofibrinöz plörezi, menşei tüberküloz olan bir akciğer lez­

yonuna bağlıdır . Akciğerdeki lezyon o kadar gizli olabilir ki hemen hemen 

belli olmaz. Serofibrinöz plörezi primer enfeksiyon arazlariyle aynı zamanda 

olur. Fakat çok defa primer enfeksiyondan bir kaç ay sonra meydana geli.r . 

Bir kısım müellifler (Letulle, Le Damany ) plörezinin, plevra altında tüberküloz 

bir mihraktan iltihabın serozaya intikali neticesi olarak kabul etmektedirler . 

Şu halde hastalığa primer enfeksiyon mihrakı sebep olmaktadır. Primer komp­

leks civarında kuruı iltihap veya eksüda husule gelmeden bir rekasiyon meydana 

gelebilir. Diğer bir kısım müellifler ise plevradaki lezyonun kan ve lenfa yolu 

ile meydana geldiğini iddia etmektedirler. Lenfa yolu ile İntikal kolaylıkla ka· 

bili izahtır. Kan yoluna gelince, serofibrinöz plörezi umumiyetle Ranke siklinin 

ikinci devresinin bir tezahürudur ve septisemik bir yayılma devresi gibi dü­

şii nülmelidir. Dufourt apika l nodüllere büyük bir önem vermektedir. Bun­

l arın hema tojen menşeli olduklarını ve plevra eksüdalarının menşei olabilece­

ğini kabul etmektedir. Peron, tecrübi olarak kobayda serofibrinöz plörezi yapa­

madığını fakat daha mukavim olan köpekte muvaffak olduğunu bildirmiştir. 

Evvelce tüberküloz olan bir kobayda Paraf serofibrinöz plörezi yapma­

nın mümkün olduğunu bildirmiştir. Fakat pratik olarak hayvanda tecrübi ma­

hiyette serofibrinöz plörezi husule getirememiştir. Bu hast.a lığın meydana gel­

mesi için primer kompleksten basillerin yayılması lazımdır. Nitekim kitle ha­

linde sirayete maruz kalmış şahıslarda plörezi (hasta ne personelinde) sık 

görülmektedir. 

Tedavi : Genel ve fonksiyonel arazlarla plö reziyi müteakip akciğer tü­

bc:nkülozunun meydana çıkabileceğini düşünerek bir tedavi tatbik etmek la­

zımdır. Bu sebeple yatakta istirahat, bilhassa akut safhasında hiç ihmal edil­

memeli ve ateş düşdükten sonra dahi bir müddet mutlak istirahata devam 

edilmelidir. Ateş ne kadar yüksek olursa olsun hastaların beslenmesi icabe­

der. Öksürük ve ağrılar müsekkinlerle tedavi edilir. Fazla likid olduğu zaman 

kalbin takviyesi cardiazol, coramine gibi öpneik ilaçlar verilir. Bilhassa 

yüksek ateşl i ve fazla likid olan vakalarda (Phenylbutazone) 2 - 3 hafta 

müddetle her iki günd e bir adele içine 0 ,50 gr. lık ampullerden şırınga tavsiye 

olunur. Her ne kadar ateşin düşmesinde müessir ise de likidin imtisasında bir 

tesiri yoktur. Hazım yoluna ait bazı arazlar görülebilir. Hormon tedavisi se­

rofibrinöz plörezilerin tedavisinde geniş ölçüde tatbik edilmektedir. 
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Serofibrinöz eksüdaların tedavisinde son yıllarda oldukça mühim de­

ğişiklikler olmuştur. Bir taraftan antibiotiklerin meydana çıkması diğer taraf­

tan antienflamatuvar, antieksüdatif ilaçların bilhassa ( corticosteroide) !erin 

tatbiki bu değışiklikte en önemli unsurlardır. 

Tüberküloz proçes üzerine kortikositeroitlerin tesiri : 

Ürfianizmin dış tesirlere karş ı çeşitli olan reaksiyonu, sın ır sistemi ve iç 

ifraz ile tanzim edilmektedir. Organizmin müdafaa ve adaptasyonunda iç ifraz 

guddeleri arasında sürrenal ve hipofiz en mühim rolü oynamaktadırlar (ka­

piller permeabilite, kolloid , aktif konjonktif doku h öcrelerinin proliferasyonu,. 

fagositoz , antikorların husule gelmesi ... ) . Hipofizin muhtelif hormonları ve 

kortiko sürrenal, lokal iltihabi proçesin karakterleri üzerine büyük bir tesir 

yaparlar. Bu sebeple kortikosteroit hormonlar başta (Collagenose) olmak 

üzere birçok hastalıkların tedavisinde bu meyanda tüberkülozun birçok şekil­

lerinde tatbik sahası bulmuştur. Bununla beraber tecrübi olarak tüberküloz. 

iltihap üzerine bu hormonların tesir problemi hala münakaşa edilmektedir­

Bir kısım müellifler bu hormonların tesiri al tında tüberküloz mihrakta iltihap­

lı bir reaksiyonun artmasiyle beraber bakterilerin d aha süratle ürediği 

ve kaze öz p :·oçesin artarak organizmde hastalığın daha geniş ölçüde yayıldığı ­

nı bildirmişlerdir. Buna mukabil bir kısım müellifler de daha esaslı olarak, 

tüberküloz üzerine kortikosteroit hormonların çok müsait tesir ettiği, tüber­

k üloz mi hı aklarda perifokal iltihabın azaldığını ve proçesin daha az yayıl­

dığını, antibakteriel ilaçlarla hormonlar müşterek olarak verildiği zaman tü­

berküloz lezyonun süratle kaybolduğunu yazmışlardır. Bu suretle tüberküloz 

tedavieinde antitüberküloz ilaçlarla kombine olarak steroid hormonların mü­

sa it t esirini gerek hayvan tecrübelerinde gerekse klinikte vazıh bir surette· 

göstermişlerdir. Bu iyi tesir virulansı azalmış (BCG. INH rezistan) suşlarla 

olan enfeksiyonlarda da görülmektedir. ACTH ve antitüberküloz ilaçlarla 

kombine olarak tedavi olunan hastalarda e lde edilen iyiliğin , yalnız tüberküloz 

ilaçlarla tedavi edilen hastalara nazaran daha farklı ve müsait olduğu görül­

müştür. Bilhassa plöritis eksüdativada ACTH ile (hususiyle plevra içine) ya­

pılan tedaviden süratle bir iyileşme elde edilmektedir. Bu meyanda tüberkü­

loz p eritonit ve perikardit, tüberküloz menenjit, p nömotoraks ve biridekto­

miden sonra husule gelen eksüdalarda bu şekil tedavi çok müessirdir. Bunlar­

dan başka miliyer tüberküloz, tüberkülostatik ilaçlara karşı allerji halinde, 

erit ema nc dozum, hilüs a denopatilerinde, ana! fi stül ve boyun adenitlerinde, 

bronş tüberkiilozunda ( aerosol olarak), toksik seyreden akut şekilde akciğer 

tüberkülozunda hatta akciğerin diğer tüberküloz şekillerinde bu şekil tedavi 
tatbik edilmiştir. 

Kortikosteroid hormonlar olarak çeşitli müstahzarlar kullanılmıştır ( cor­

tancyl , Hostacortin, Prednisolon, Prednison, ACTH, Medronil ... gibi). Hi-
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(Şeki l 7) Sağda plörezi tedaviden önce 

[M . B. Protokol 14 3 0 1 

pofizin adreno kortikotrop hormonu (ACTH) v e k or tikosürrenal hormonlar 

(Cortisone desoxycorticosterin - DOCA) nın tesirl eri mukayeseli olarak iyi 

bir şekilde tetkik edilmiş t i r : Kortikosteroid hormonların ( A CTH v e Cortis­

.one) kısa müddetle ve bir tedavi kürü şeklinde verilmesi, inokülasyon yerinde 

iltihabi reaksiyonun azalmasını , aynı zamanda tüberküloz proçesin jeneralize 

olma tehlikesini ortadan kaldırmaktadır. Bu iki hormonun iltihabi proçes 

üzerine bazı tesir farkları vardır. ACTH, kobaylarda konjonktiv doku sistemi 

üzerine çok daha değişik bir tesire maliktir. Muhtelif elemanların faaliyetini 

müsait kılar, fa gositer hassalarını arttırır . Spesifik iltihabi mihrakların imtisa 

Bını mümkün kılar. Kortisonun tesiri ise daha mahduttur. lJtihapta eksüdatif 

safhanın kaybolmasını ve mihrakın proliferatif bir karakter almasını temin 

eder. Desoxycorticosterone' ın tesiri ise tüberküloz mihraklarda polinükleer­

lerin enfiltrasyonu şeklinde iltihabi reaksiyonun artması ve kazeifiye kitlenin 

likefaksiyonunu bariz olarak husule getirmektir. Hormon dozu fazln miktarda 

.olursa hayvanlarda bir depresiv tesiri olur ve mükerrer inokülasyon yapıldığı 

takdirde tecrübi tüberküloz gayet ağır bir tablo veir. Bu ilaçların tüberküloz 

tedavisinde aynı zamanda vitalizan ve antitoksik bir tesiri olduğu düşünlmek­
tcdir. Nitekim tedaviye başlandıktan sonra genel durumun düzelmesi, iştiha ­

nın açılması, ateşin düşmesi, kilo artması ve kan sedimantasyonunun düzel­
mesi görülür. 
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Tüberküloz lezyonun yeni veya eski olmasına, eksüdanın erken veya 

geç safhasında tedavinin tatbik edilmesine göre iyilik nispeti deği ~ ir. Tedavi 

dozu, ilacın plevra içine v eya ağızdan, adeleden, damardan p erfüzyon halinde 

verilmesine, tedavi süresine, kombine olarak verilen a ntitüberküloz ilaçların 

·ner birine göre, istirahat ve bakım şekline tabi olarak iyileşme nispeti değişir. 

Kullanılacak d oz ve tedavi müdd eti üzerinde düşünceler çok değişiktir. Kısa 

bir zaman iç in ufak dozlar ( 1 O - 20 gün) 5 - 1 5 ml g. tavsiye edenler olduğu 

gibi beş günlük massif doz olarak ( 80 mlg.), ondan sonra 3 - 4 hafta müddetle 

daha ufak dozlarda tedaviyi tavsiye edenler bulunmaktadır. Plöriti3 eksüda­

tivada bermutat üç haftada, akciğer lezyonlarında 8 haftada iyilik arazları 

görülmektedir. 

Kortikosteroidlerle tedaviye tabi tutulan hastaların proğnozunu lvf . f. 
Kalb, klasik tedaviye tabi tutulan vakalara nazaran daha az müsait göstermek­

tedir. Bu vakalarda plevra ve diyaframa ait sekellerin daha fazla olduğunu, 

teneffüs fonk siyonunu eski hale getirmenin daha güç vukua geldiğini bildir­

mektedir. Kliniğimizde kortikost'!roidlerin tatbik edildiği plörezi vakalarında 

bunun tamamiyle aksi neticeler müşahede edilmiştir . Yalnız yüksek dozda 

hormon ile tedavide çok defa fazla miktarda olan eksüdanın imtisası düşünü­

lerek tahliye yapılmamaktadır. Eğer boşaltma endikasyonu varsa imtisası bek­

lemeden bir taraftan d a tahliye yapılmalıdır . 
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Plöritis eksüdativada antitüberküloz ilaçlarla beraber korıtikosteroid­

lerin kombine tedavisi (Str. + kortikosteroid hormon + 500 mlg. C vitamini)> 

eksüdanın süratle rezorbsiyonunu temin etmektedir. Bu meyanda bir kısım 

ankapsüle olmuş kazeifiye proçeslerle tüberkülomaların dahi tedaviye cevap· 

verdiği görülmektedir. 

ACTH'ın müsait tesiri, hastaların genel durumunun düzelmesi, bilhassa 

ateşin kısa zamanda düşmesi ve eksüdanın kaybolması ile anlaşılı r. lki sene­

denberi kliniğimizde bu şekil tedavi neticesinde serofibrinöz plörezilerde bir 

hafta zarfında ateşin düştüğü, 8 - 1 5 günde eksüdanın imtisasını vakaların % 
90 nında müşahede ettik. ACTH, h er gün on miligram perfüzyon suıretinde: 

damardan yavaş yavaş verilebileceği gibi ( 1 O - 1 5 gün), a d ele içine 2 5 mlg. 

üç hafta verilebilir. Bu müddet zarfında hastaya günde bir gram sterptomycine­

ve yaşına göre kilo başına 8 - 1 O mlg. INH verilir. 

Cortison veya Hydrocortison ağızdan günde 80 - 1 50 mlg. olarak tavsiye: 

edilmektedir. Bu ilaçlar verilirken yemeklerin tuzsuz olmas ı, kilo kontrolü, 

kan tazyikı, idrar kontrolü icabeder. ACTH tedavisi esnasında akciğerde h er 

hangi bir tüberküloz mihrakın faaliyete geçmesi ihtimali karşısında diğer kor­

tikosteroitlerde olduğu gibi antitüberküloz ilaçlar muhakkak verilmelidir. 

Bilhassa PAS'ın kalsiyumlu B. P. A . S. (Benzoate d'acide para aminosalicyli­

que) tavsiye edilmektedir. Eksüda kaybolduktan sonra tedavinin kesilmesini 

mütaakıp yeniden eksüda teşekkül edebilir. Serofibrinöz plörezilerde lenfa 

bezleri, bronş veya akciğerde çok defa tüberküloz natürde bir lezyon buluna­

cağınt!an antitüberküloz ilaçların uzun bir zaman bu hastalarda devam edil­

mesi icabetmektedir. Bu vakalarda üç ay istirahat ve en az on ay müddetle 
INH verilmelidir. 
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Tübetkülozun perituvanda husule ge\mesidir. Nadir olarak primerdir._ 

Daha ziyade karın lenfa bezleri, barsak ve diğer karın içi organların, bilhas­

sa yumurtalıkların primer tüberkülozu neticesi husule gelmektedir. En fazla 

çocuklar, gençler ve 40 yaşından aşağı kimselerde olmaktadır. Yaşlılarda na­

dirdir. Lezyon şeklinin çeşitli olması sebebiyle hastalık polimorfizm gösterir. 

Lezyonun natürü (asitli şekil, fibrokazeöz , fibro - adhesive) ve yaygın (jene­

ralize, lokalize şekiller) olmasına göre anatomo - klinik şekiller yazılmıştır. 

Anatomik olarak Sylla, 1 ) Miliyer şekil, 2) Eksüdatif şekil, 3) Nodüler şekil 

olarak bir ayırma yapmıştır. 

Yakaların birçoğunda hastalık akut veya sübakut seyreder. Bu vakalar­

da eküdatif fenomen hakimdir. Ekseriya plevra ve diğer serozaların iltihabiyle 

iştirak eder. 

Eğer akciğerde tüberküloz lezyon (daha ziyade kronik akciğer tüber­

külozun un ülseröz veya kazeöz şekilleri) beraber olarak bulunuyorsa, bu­

nUın perituvandaki iltihap üzerine ayrıca bir tesiri bulunur. 

Patolojik anatomi : Jeneralize şekiller -Gençlerde bilhassa görülen taze, 

ateşli, tüberküloz peritonitte umumi olarak; a) Elemanter lezyon miliyer tü­

berkülcıız granülasyondur. Klasik olarak miliyer granülasyonlar, esmer sarım­

tırak. renkte, opak veya hazan hafif bulanık, kapiller damarlar etrafında daha 

fazla olarak bulunan daneciklerden ibarettir. b) Bu esas lezyona iltihabi lez­

yonlar ve c) Eksüdatif bir proçes iştirak eder. Asit olmayan şekilde eksüda­
tif proçes bulunmayabilir. 

Akut miliyer şekillerde granülasyonlar çok fazla olmakla beraber eksü­

datif proçes de bulunur. J eneralize miliyer tüberküloz varsa bilhassa plevra, 

akciğer, menenjlerde hastalık bulunmaktadır. 

Sübakut asitli şekillerde garnülasyon ve iltihabi lezyonlar müsavi şekilde 

bulunur. Fakat hakim olan eksüdatif proçes burada önemlidir. Birkaç litre 

miktarında limon renginde, bol albüminli asit bulunur. Granülik lezyonlar kü­

çük havsalada, epiplon üzerinde ve ileoçekal zaviyede fazla miktar­

dadır. Hastalığın seyri değişiktir. Kaide olarak asit imtisas eder. Gra­

nülasyonlar gerileyerek bir skleroz rekasiyon gösterirler ve klinik olarak tam 

bir iyileşme husule gelir. Nihayet kronik ve fibrokazeöz şekle intika l edebilir. 

Diğer şekillerin evolüsyonu tamamiyle kronik ve prodüktif karakterdedir. 

Bunlar tüberküloz peritonitin daha ileri safhasına tevafuk ederler. 

Ülsero fibrokaze öz şekilde peynirleşme v e erimeye doğru seyreden tü­

berküloz lezyonlar bulunur. Barsak kitlesi fibröz yapışıklıklarla saklanmış ve 
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büyük epiplon ile gergin bir kordon gibi örtülmüştür. Bazan proçesin ilerle­

miş safhasında barsak cidarında fistüller meydana getirir. Barsak, mezanter 

ve plevis lenfa bezlerinin hastalığa iştiraki sık olur. Fibröz bir reaksiyonla 

iyileşme hususule gelebilir. 

Fibro3.dhesive şekil; umumi olarak ülserofibrokazeöz şekli müteakıp 

meydana çıkar, granülasyon veyahut tüberküller nedbeleşir. Fakat fibröz doku 

fevkalade bir intişar gösterir. llave olarak hazan kireçlenme olur. Radyogra­

fid e taşları taklit eder. F osmambranlar bu civardaki kapillerlerin burjonma­

nıyle organize olurlar. Aaralarında biribirleriyle birleşerek organları içlerine 

alırlar ve cidara yapışırlar. Teşekkül eden fib röz britlerle barsak stenozları 

meydana gelir. Mezanter barsakları da sürükleyerek kolon vertebral üzerine 

dayanır veya fibröz yayılma organlar İçerisine nüfuz ederek bir siroz hali mey­

d ana getirir. Fibröz reaksiyonun ehemmiyetine rağmen bütün evolü ti f proç8s 

tamamiyle durmuş deği ldir. Bu fibrozis içinde birkaç miliy er granülasyon, 

minim kazeöz lezyon hazan ankiste az miktarda asit bulunabilir. 

Lokalize şekiller : Bu şekillerde de eksüdalı, fibrokazeöz, fibro-adhesive 

şe killer bulunur. Eksüdatif ankiste şekillerde fibroblastik reaksiyonlu bir a sit 

·vardır. Bura d a bazan ankiste olarak müteaddit keseler bulunur. Lokalize fibro 

kazeöz şekiller arasında en ziyad e (tüberküloz pelviperitonit) bulunmaktadır. 

Küçük havsala organları bu zaman kitle halinde toplanmış olarak bulu.nur. 

Ekseriya salpenkslerde lezyon vardır. Lokalize fibröz şekiller tüberküloz pe­

riviseritlerin mühim ve büyük bir kısmını teşkil ederler. 

Etyoloji - Patojeni : Direkt olarak perituvan içine K.och basili inoküle 

edilirse hemen daima jeneralize tüberküloz husule gelir (R. Kocf1). 1898 de 

Levi Siringne, tecrübi olarak kobayda bu şekilde asitli bir tüberküloz peritonit 

'husuıle getirmiştir. Tavşanda perituvan içine inokülasyon hakiki b ir peritonitten 

ziyade epiplonlarda fibrokazeöz bir enfiltrasyon meydana getirmektedir. Kö­

peklerde Levi Siringne, muhtelif virülansda tüberküloz basilleri kullanarak in­

sandaki bütün lezyon şekillerini husule getirmiştir . Bu tecrübeye göre çok vi­

rülan basillerle süratle süpürasyona giden bir kazeöz şekil, az virülan bll9İllerle 

bir fibrokazeö z iekil , p ek az virülan basillerle ise asitli veyahut fibröz şelUller 

meydana geldiğini bildirmiştir. 

İnsanda basilin virülansı ile anatomik lezyonların natürü arasında bir mü­

nasebet ve alaka tesbit edilmemiştir . Burada basil miktarı ve tüberkülo:zun 

evolütif safhası gibi başka faktörler rol oynamaktadırlar. Philibert, &r""fon 
tecrübi olarak kobaylarda tüberküloz peritonitin fibröz şekillerini husule getir­

diler. Keza 1 15 derecede otoklavda öldürülmüş basil kültürleriyle muhtelif 

müellifler ( Baumgarten, Grancher ) çeşitli tüberküloz peritonitler yapmışlar­
dır. Straus, I.e vi Seringne, Auc!air'e göre, basil toksinlerilye tüberküloz peritonitin 

:anatomoklinik tablosu meydana getirilebilmektedir. Bu neticeler ve husnle 
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getiriliş şartları bilhassa perituvan içine direkt inokülasyon, insandaki perı­

tonitin husule gelmesi şeklinden çok farklıd.ır. insanda hastalığa canlı basil 

sebeptir. Fakat mikropla beraber andotoksini de müessirdir. Klasik olarak 

Auclair, iki kısım tüberkülin ayırmıştır. Biri kazeifikasyon yapan ( eterobasil) 

diğer sklerozan olan (kloroformobasi l) dir. Bunlardan birinin d a ha fazla bu­

lunmasiyle bazan ülserokazeöz, bazan fibroadeziv peritonite istidat görülür. 

Perituvanın tüberküloz iltihabına ait lezyonların natüründe başka faktörlerin de 

ro lü olması düşüncesiyle bu keyfiyetin teyit edilmesi lazımdır. Sergent, Qu­
mansky ve arkadaşlarının ortaya attıkları asitli şekillerin mevcudiyeti, hala mü­

nakaşa edilen filtrabl virüs şekli birçok müellifler tarafından inkar edilmek­

tedir (Paucibacillaire enfeksiyonlar). 

Tüberküloz peritonıitte basilin girİf yeri : Çeşitli düşünceler vardır . 1 ) 

Plevra ve perituvan lezyonlarının beraber bulunması sık görülmektedir. God­
lier. (Prituvanda tüberküloz olduğu zaman her iki plevradan birinin tüberkülo­

zu bulunur) demiştir. Bu iki serozadan birini müteakıp diğeri de hasta olabile­

ceği üzerinde israr edilmiştir (F ernet). Plevra altı lenfa tikleri perituvan altı len­

fatikleriyle diyafram yolu ile geniş ölçüde iştiraktedirler. Plevra iltihabından 

sonra perituvanın hastalanması mümkün olabileceği gibi perituvan iltihabından 

sonra da plevrada hastalık görülebilir. Fakat Godlier'nin dediği gibi daima 

bulunmaz. 

2) Kadında jenital tüberküloz (iki taraflı yumurtalıkların iltihabı gibi) 

ekseriya peritonit menşeilidir. Anatomik olarak bu yayılma, kolay bir şekilde 

perituvana ait andotelium ve tubanın epitelinin devam etmesi ile izah olun­

maktadır. Şu halde kadında jenital tüberküloz perituvanın hasta ~imas ı ile 

meydana gelmektedir. Bazan ise peritonit jenital tüberküloz menşeilidir 

( Cornil). 

3) Ekseriya tüberküloz peritonitin sebebi barsaktaki lezyondur. l O 7 

tüberküloz peritonitin otopsisinde 80 vakada barsakta tüberküloz lezyonu 

görülmüştür ( Koenig) . Barsak mukozasını travma tize etmek suretiyle Baum­

garten ve Ortb sert yiyeceklerle basil vererek tecrübi olarak tüberküloz peri­

tonit husule getirmişlerdir. Spilmann peritonitte barsak lezyonlarını sekonder 

olarak düşünmektedir. Primer oldukları zaman ancak gizli lokalize bir iltihap 

meydana gelmektedir. Marfan tüberküloz peritonit olan çocuklarda barsak 

tüberkülozunun bulunmayabileceğini göstermiştir. Calmette tüberküloz basi­

linin barsak mükozasından hiçbir iz bırakmadan geçebileceğini ve lenfa yol­

ları ile mezanter lenfa bezlerine buradan toraks içi lenfa bezlerine ve bütün 

organizme geçebileceğini, tüberküloz peritonitin barsağın tesiri olmadan vu­

ku.a gelebileceğini bildirmiştir . 

5) Mezanter lenfa bezleri yolu ile tüberküloz peritonit nadir olarak vu­

kua gelebilir. 
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6) Kan yolu, bütün vakalarda yegane mümkün olabilen yoldur. Mar:an­

a göre, tüberküloz peritonit hafif ve gizli bir basilemiyi takip eder. Şahsın 

·Özel bir rezistansı sayesinde veya basilin az patojen olması sebebiyle öldürücü 

bir granüli yerine lokalize şekiller meydana gelmektedir. 

Hülasa olarak, sık olmasa bile diğer serozalarda olduğu gibi bütün bu 

yollar mümkündür. Mesela tüberküloz plöreziler plevra altından menşeini alan 

bir foka] reaksiyondan başka bir şey değildir. Tüberküloz perika rditler haki­

katte yakınındaki plevra veya mediyastinumdaki bir lezyondan gelen selcon­

der paşiperikarditler gibi. Visera l tegayyür ve seröz reak siyonun önemi tü­

b e rkülozun safha siy le değ iş ir . Hastalığın erken safhasında seröz tegayyür, vi­

seral tegayyürden bermuta t daha aşikardır . Bilakis, ileri bir dev resinde is e 

seröz lo k a lizasyon sekonder olarak görülmektedir. Erken vakalard a asitl i tip­

te organla rdan bi rinde b ermutat jenita l o rganla rda gizli bir lezyon bulun r.ıak­

ta dı r. İl erl emiş ülserokazeöz şekillerde aynı zamanda karın organlarında (je­

n ital veya barsak ) hastalık çok d efa bulunur. F ak a t b u vaka larda org ar. tü­

berkülozu. o ldukça m ühim ve kl inik ola rak k abili tayindir. 

Tüberküloz peritonitin çeşitl i şeki ll erin i n herbiri hastalığın umumı sey­

rinde ayrı ayrı b irer önem arz eder. Akut granülik şekiller kaide o la rak mas­

siv b ir jeneralizasyona (şiddetli bir p rimer enfeksiyonu müteakip) tevafuk 

eder. Asitl i şekiller (a fri gor plörezi, menenj it d e olduğu gibi) primosekond e r 

safhada görülür. Dufourt'a göre, menenjite nazaran daha g eç husule gelir . Fa­

kat plörezide olduğuı gibi primoenfeksiyonun başlangıcından 1 - 2 sene son­

ra meydana çıkar. Cins ve bakımın burada ro lü büyük tür. Tüberküloz p erito­

nit bilh assa büyük çocuklarda, genç ka hillerd e görülür. Kad ında erkeğe na­

zaran çok daha fazla olur. Buı sebeple genç kızların esansiye] asiti denilmiş tir. 

Aybaşı bozuklukları, allerjik d eğ işik l i kl er olur. Karında konjesyonlar yaparak 

perituvanda hastalığın yayılmasın ı (küçük havsalayı ka mi len istila edecek 

su rette) mucip olur. 

Asitli bir peritonit, tüberkülozun sekonder devresinde hassas bir orga­

nizmada ekzojen olarak veya ando jen b ir en fek siyona ai t olabilir. F ibroülse­

röz ve kazeöz şekiller hastalığın tersiyer devresine tekabül eder. Bu denede 

lezyonlar daha destrüktivdir. Ekseriya b a rsak tüberkülozu veya ciddi lezyonla­

rı meydana getiren, geç teşekkül eden bir plöreziyi mucip olur. Bu barsak 

l ezyonları h emen daima akciğer tüberkülozuna ait bir lezyonla beraberdir. 

Kanaliküler yoldan yayım olur. Çok nadir olarak bu şekil basit asitli şekle 

"geçebilir. Akciğerde ciddi bir primer enfeksiyon veya ül serokazeöz tüberküloz 

ile sona erebilir. Fibroadhesive şekiller nedbeleşmiş şekillerdi r. Bazan hafi f 

evolütif ve a z kazeifiyedirler. F aka t kuvvetle fibrin teşkil ederler. Bunun se­

bebi yani bu hususiyet, hususi bir zemin üzerinde Paucibaciltaire bir enfeksi­

yonun yaş ve ırkın veyahut evvelce geçirilmiş diğer f!nfeksiyonl arın ve hilin-
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·meyen başka faktörlerin tesiri altında organizmin fibröz doku meydana getir­

mesidir. Bu fibröz doku bir takım mekanik arızalar yaratır ( oklüzyon, bar­

sak ta basit büküntüler, britler). 

Semptomatoloji : Klinik olarak; l ) Akut ve sübakut şekiller. Eksüda­

tif hadiseler hakimdir (Asitli şekiller, poliserit, granüli) . 2) Kronik seyirli 

şekillerdir. Burada kazeöz veyahut skleroz proçesler hakimdir (peritonit fib ­

ro - ülseröz ve kazeöz, fibroadhesive şekillerdir) . 3) Lokalize şekiller olup 

periv iseritleri husule getirir. 

Asitli şekil : Tüberküloz peritonitin klasik şeklidir . Hemen daima altı 

yaşından yukarı çocuklarda ve erişkinlerd e, kabilde olur. Kadınları tercih 

eder. Genç kızların asitli p eritonit şeklini meydana getirir. Sinsi olarak ateş 

38 - 38, 5 derece, zaiflama, asteni h a li, solukluk ile başla r. Bazan hazım yoluna 

ait arazlarla (kabız, ishal, karında hassasiyet, bilhassa ileoçekal nahiyede) 

ateş çok yüksek olur. Tifo, paratifoyu andırır. Bazan aybaşı güçlükleri veya 

bulunmamasiyle, jenital arazlarla meydana çıkar. Birkaç gün veya haftada 

lokal arazlar görülür. Evvela karında meteorizm, dokunmak v e b asmakla has­

sasiyet, bilhassa sağ tarafta fazla olmak üze re bütün karında olur. Sonra 

asit meydana çıkar ve tedrici bir surette ar tar. Karın büyük. gergindir. 

Deri d üz ve lateral si rkü lasyon yoktur. Basmakla karında mukavemet bulu­

nur. El a ltında likit mevcudiyeti hissini verir. Perküsyonla dekliv n ahiyelerde 

-daha aşikar, hareketle mevkileri değişen bir matite alınır. Dorsal d ekübitüs 

vaziyetinde üst hududu yukarda bir kavis şeklind e matite alımr. Meteorizm 

fazl a, aeit miktarı az ise, karında likit mevcudiyetini tesbit e tmek güçtür. 

Buı sebeple karının muhtelif vaziyetlerd e perküsyonu yapılmalıdır. Ka­

raciğeı ve d alak normaldir. Ekseriya teşh i s beraber bulunan diğer 

lezyonların yardımiyle, bilhassa plevraya ai t teğayyürlerle konur. Has· 

tanın a namnezin<le bir k aç yı l önceye a it bir primer enfeksiyon tesbit e t­

mek m ümkündür. Bu meyanda izah edilemeyen bir ateş, deri tüberk ülin tes­

tinin müspe t olma ı, eritema nodo sum tüberküloz şah ıslarla temas bulunua­
b il ir. 

Tamamlayıcı muayenel er yapılır . Bu suretle akciğer radyografisinde pri­

mer kompleks bulunabilir, kanda lökositoz bilhassa polinükleerlerin artmas ı 

sedimantasyonun yüksek olmas ı, nadir olarak ponksiyonla asid in alınarak 

muayenesi net iceleri kıymetli olabilir, karından alınan mayide yoğunluk 1O1 8 

veya daha fazladır. Linıon sarısı renginde, bazan bulanık veya kanlı olur. Ka­

rın lenfa bezleri yollarında tüberküloza bağlı bir lezyon varsa şilöz ( tabes 

meserraica ) dır. Ri1'alıa müspet, albümin miktarı 50 - 60 gr. olarak artmıştır. 
h öcre elemanları fazladır. 

Akut vakalarda ve başlangıçta polinük leerler fazladır. Fakat sonra ta ­

mamiyle lenfosi tler hakim olur. Basil direkt muayenede menfid ir. K obaya 

inokülasyon müspettir. Deri testi aşi kar müspettir. 
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Ge:r.d arazlar : Başlangıçta ateş yüksektir. Ateş teşekkül edince sübfeb­

ril o la ra k kalmak üzere düşer. Baz an gay ri m untaza m v e y üksek olarak kalır. 

Zayıflık d evam eder. Bu z am a n diğer organlarda lokalizasyon aramak lazım­

dır. Nadir olmakla b eraber g ranüli görülebil ir. Asitli p eri to ni tin proğnozu 

ilk dev reler inde b ermuta t iy idir. Birkaç hafta ve ay seyrettikten sonra, bi lhas­

sa lokal ve genel arazlar kaybolup aradan b ir zaman geçtikte n sonra ateşin 

tek rar çıkması bir nüküs ve ih t il a tı düşündürmelid ir. 

Asi tli peritonit na dir olara k bir kazeöz p eritonit veyah ut ağır vi s enı.l bi r 

peritonit, jenital veya b a rsak tüberkülozu meyd a na ge ti rir. S ika t risiyel arızalar 

olarak daha ziyade lokalize fibrozi s, nadir olarak yayğın peritonit fibroadhe­

sive yapar. iyileştikten yıllarca sonra meydana gelen bir yapışıklık sebebiyle 

barsak düğümlenmesi olabilir. 

Fernet , Boulland'ın tarif ettiği prituvan - plevra (evv ela prituvan sonra 

plevra lezyonu), bir de plevra - perituvan (evvela plevra sonra perituvan lez­

yonu) görülebilir. Her üç serozanın hastalanması ile müterafık tamamiyle ti­

pik v e oldukça c iddi şekil olan (pleuro - medias tino p e rito neale d e Hutin el) 

ve perikardit ile beraber poliserositler meyda na gelebilir. 

Yaş, hastalığın vehameti için bir faktör olabilir. Kahilde asitli peritonit 

daha az arazlıdır, daha ziyade lokalize veyahut ankistedir. Fibrokazeöz veya 

fibroadhesive şekle daha çok intikal eder. Proğnozu daha müsaittir. Granüli 

peritonitinde arazlar, granüli arazları arasında kaybolur. Bazan akut apandisit 

tablosu, ishal veya kabız, şiddetli karın ağrıları ve kusmalar bulunur. 

Kronik şekiller : Yavaş yavaş başlar. Kahilde v e hastalığın ilerlerrJ.ş 

safhasında bilhassa müşahede edilir. Ekseriya karın, barsak ve jenital tüber­

külozla hazan torpit seyreden bir akciğer tüberkülozu ile müterafıktır . Tüber· 

küloz peritonit ateş, terleme, zayıflama, solukluk ile hazım yoluna ait arazla r 

kusmak , bulantı, hazan ishal ile başlar. Bir kısım vakala rda barsak tüberkülo­

zu ve jenital organlara ait t eşevvüşl er (ay başının olmaması veya güçlük bulun­

ması ) görülür. Buna mukabil bir kı sım vakalarda ise b asit bir m eteorizm, ka­

rında tazyikla mukavemet ve bu hizada matite v e ş i şlik olur. Hipogastr,. 

iliak çukurda perituvana ait kitl ele r ele geli r. Bu kazeöz kitlelerin çevresi 

gayri muntazamdır. Baza n sathidirle r. Sazan ise büyük epiplona tevafuk eden 

bir kitle ( Corde epiploique de V alpeau et Aran ) ele g elir. Sathi palpasyonla 

krepitasyon şeklinde perituvanın frotmanı duyulabilir. Perküsyonla matite ve 

bazı sahalarda sonorite alınır ( matite en damier). Anatomik teğayyür ileri 

derecede olursa çeşitli barsak ve mide bozuklukları ile ( solaire) krizler muh­
telif şekilde olarak görülür. 

Hastalığın evolüsyonu : Y ekdiğerini takip eden pusselerle vehamete doğ­

ru gider. Kazeifiye kitleler yumuşar, deri veya barsağa fistülize olur. Sık sık 

sürenfeksiyonlar ve barsak yolunun tıkanmasına ait arazlar gözükür. Bununla: 
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beraber bilhassa genç şahıslarda iyileşme hatta anatomik bir iyilik görülebilir_ 

Fakat çok defa şiddetli fibrozis ile fibro - adheziv şekle geçer. 

Fibro - adheziv şekil : Hemen daima kahilde rastlanır. Klinik olarak. 

primer olabileceği gibi asitli veya kazeöz peritonitlerden sekonder olarak mey-· 

dana gelmektedir. Genel arazlar bu şekilde hafiftir. Palpasyonla barsak ur-· 

vele ri vertebra önünde toplanmış hakiki bir epiplon bağı teşkil eder. F onk­

siyonel arazlar çok değişiktir, bazen pek hafif olup müphem ağrı l ar ve kabız-· 

!ık bulunur; hazan ise eoler tipte şiddetli ağrılar, Koenig sendromu şeklinde 

barsağın süb-oklüzyonu, aybaşlarında güçlük, idrarda zorluk, hatta ayaklarda 

ödem bulunur. Radyolojik muayen.ed e barsağın muhtelif kısımlarında defoı:­

ma.syon görülür, bu sebeple barsağın boşalmasında zorluk vardır. 

Hastalığın evolüsyom~ değişiktir. Hastanın hayatını tahammül edifmez 

bir hale sokabileceği gibi çok ha fif arazlarla müterafık olabilir. Fakat arazla~ 

rın selim seyrine rağmen barsak düğümlenmesi hastayı daima tehdit eder_ 

Hastaya hazan birkaç defa cerrahi müdahale icabeder ve her müdahaleden 

sonra proçesin kamçılanması neticesi hastalıkta bir faaliyet husule gelir. Fibro­

a dheziv şekil her zaman saf olarak sikatrisiyel değildir. Uzak mesafede bir· 

mihrakın faaliyeti veya peynirleşme görülebilir. Binaenaleyh proğnoz her za- · 

man müsait değildir. Bu vakalara tüberküloz natürde olduığu takdirde (peri- · 

tonite encapsulante) ı da katmak icabeder. F ibro - adheziv şekiller ekseriya ~ 

lokalizedirler ve tüberküloz periviseritlerin mühim bir kısmını teşkil ederler: 

çok defa çekum tüberkülozu beraber bulunur. 

Tüberküloz periviseritler : Lokalize şekillerdir. Karakteristik arazlar gos­
termezler. 

Anatomik olarak bu şekiller jeneralize fib röz şekillerin bütün tipleridir •. 

Peritonit plastik adhezivdirler. Bazan lezyonun tüberküloz natürünü perituva:n­

daki lezyonun ve bu sahadaki lenfa bezlerinin histo - bakteriolojik muayene­

si ile İ spat e tmek mümkündür. 

Çok defa lezyonlar iltihabi veya sikatrisiyel görünüştedir. Bir kısım va'­

kalarda akut lokalize şekiller bir akut apandisit tablosu gösterebilir. Asitli p e­

ritonitler ankiste olab'ilirler ve bir over kistini taklit edebilirler. 

Tüberküloz peritonitin en çok görülen şekli fibrokazeöz şekilleridir. Bun-· 

!ar perituvanın tüberkülomasını ( viseral - peritoneal tüberküloma) teşkil eder­

ler. Bu hizada viseral lezyon kaide olarak vardır. lleoçekal tüberküloz, çekal 

tüberküloz (peritiflit tüberküloz) apandisite benzeyen arazlar verirler. Perisig'­

moidit gibi lokalize lezyonlar perituvanın İştirak ettiği lokalize tezahuırlardır. 

Bunlar içinde en mühimi ve en sık görüleni (Pelviperitonite tubercoleuse) dir. 

Primer gibi görünen fakat kemik, barsak, idrar yolu ( prostat bilhassa kadın­

larda yumurtalık gibi civar organlardan birinin tüberkülozu neticesidir. SüJ:,..-
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febril ateş, zayiflama ile seyreder. Kabızlık, bulantı, kusma gibi hazım ycluna 

ait arazlar idrar zorluğu, kadınlarda aybaşlarına ait teşevvüşler, aybaşı zanan­

larında kasığa yayılan ağrılar, hipogastr nahiyesinde vakit vakit sancılar olur. 

Fizik muayenede hipogastr nahiyesi balone, gergin, adele defansı ile ağrılıır bu­

lunur. Pelvisin içine doğru yayılan bir kitle ele gelir. Vajinal nahiyede cıı l de 

sac'lar gayri muntazam, yamrı yumru, patöz kıvamda, hazan flüktüan, n:himi 

hareketsiz kılan bir kitle bulunur. Muayene ağrılıdır. Rektal muayenede a.npul 

sathileşrniştir. 

Hastalığın seyrı : Çok defa fenadır . Abse teşekkülü, vajen, mesane ve 

Tekluma fistül açılır. Abse teşekkül ettiği zaman aynı zamanda koli basilli 

sekonder bir iltihap da bulunabilir. Bu hal en ziyade fibroadhesive şekillerde 

görülür (tüberküloz periviserit). Psödotümoral veya ağrılarla tezahür eden 

,Perigastrit şekli yazılmıştır. Radyolojik muayenede midenin çeşitli şekilde 

deplasmanı gö rülür. Keza perikolesistit, perihepatit, periduodenit, perianterit 

lokalize (kronik anterit) peritiflit, perisigmoidit ve mezosigmoidit, retraktil 

perikolit, perifrenit (kabu~·galar arası nöralji ve kusmalar, meteorizm) gibi 

1okalize şek iller tarif edilmi şti r. Şu halde loka lize peritonitler bir polimorfizm 

göstermektedirler. Bunların tüberküloz nati.irde oldukların ı tayin etmek için : 

1 ) Antesedan.da tüberküloz. 2) Diğer organlard a tüberküloz bulunma­

~iy1e rı;ıümkündür. 

Teşhis : Her bir şekle göre değişir . .Akut peritonitler bilhassa pnömokok 

peritonit ve akut apandisit, mide ülseri ve delinmeleri ile tifodan ayırdedil­

melidir. Etrafta bulaşma menbaı bulunan, deri testi müspet, primer kompleks 

gösteren veya evvelce bir tüberküloz geçirmiş olan veyahut mücavir organlar­

da tüberküloz lezyonu tesbit edilen bir hastada karında fonksiyonel arazlar 

ile tüberküloz periton.itin teşhisi her zaman kolaydır. 

Tüberküloz periton.itlerde asit ancak pek az basil ihtiva eder. V akaların 

ancak % 50 si kobay için patojendir (Petermann). Kronik şekillerde asi tin 

muayenesi ile siroz, kanser ve kan dolaşım bozukluğundan mütevellit transü­

dadan ayırdetmek mümkündür. Kanse rli hastalar nispeten daha yaşlıdırlar . 

Bu vakalarda ponksiyon.la alınan mayiin sedimentinde büyük ve mitoz halin­

de vaküollü höcreler bulunu\;. Asit bulunmayan peritonitlerde karın urları, 

lenfogranülomatoz, perituvanda yaygın hidatik kist, mezanter lenfa bezleri 

tüb erkülozu düşünülebilir. 

Asitli şekiller idrar retansiyonu, gebelik, bilhassa yumurtalıkların kistleri 

ile karıştırılabilir. Bununla beraber bu şekillerde teşhis umumiyetle kolaydır. 

Hutinel'in kardio - tüberküloz sirozun.un teşhisi oldukça zordur. Bu vakala rda 

asitin husule gelmesi hem siı;oz kardiyak sebebi ile mekanik olarak, hem de 

l;>eraberce b ufonan tüberküloz periton.itin tesiri iledir. Poliseritler kolaylıkla 

;teşhis olurlar. Bu vakalar terminal olarak menenjit gösterirler. Ül seröz ve fib-
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.:ro kazeöz şekillerin teşhisi çok defa kolaydır. Çocuklarda mezanter lenfa bez­

leırinin tüberkülozu ve kasık lenfa bezlerinin buna iştiraki, karında muhtelif 

.karakterde bir kitle, ile beraber az çok venöz sirkülasyonun bulunması görü­

.le.lbilir. Karın boşluğunun her hangi bir şekilde tümörü, yumurtalığın bir kisti, 

.naı.dir olarak sekonder bir ekinokok, Hogdkin'in abdominal şekli ile teşhis 

.telfriki yapmak icabeder. Bilhassa klinik arazları pek belli olmayan lokalize 

.. şelkiller (karın tümörü, tüberküloz natürde olmayan irinli bir koleksiyon, 

.. baısilli pelvi - peritonit, piyosalpenks, hematosel. enfekte bir yumurtalık kisti) 

ile karıştırılarak teşhiste zorluk meydana getirirler. Jeneralize fibröz şekiller­

.,de hastanın antesedanı ve başka tüberküloz lezyonların beraber bulunması, 

lenfa bezlerinin biopsisi bazı vakalarda teşhise yardım eder. 

Proğnoz : Yakaya göre değişir . Antitüberküloz ilaçların tatbikinden ön­

·<Ce jeneralize granülik şekiller çok ciddi idi. Fibro - kazeöz şekiller müphem, 

fibröz vakalar ciddi, eksüdatif şekiller müsaittir. Proğnozda birçok faktörler 

(yaş ve beraberce başka bir organ tüberkülozuİnun bulunup bulunmaması) rol 

oynarlar. Umumi olarak geç tezahür eden bilhassa lokal anatomik tagayyür 

:·gösteren vakalarda proğnoz fenadır. Asitli vakalarda spontan olarak 3 - 6 ay 

zarfında bermutat asit imtisas eder. Antitüberküloz ilaçlar ve kortikosteroid­

lerle hatta 2 - 4 haftada kaybolabilir. lmtisastan sonra karın boşluğunda asi­

tin bıraktığı fibröz bakiyeler karın organlarına tesir ederek sekonder ihtilat­

lara sebep olabilir. Ülseöz ve kazeöz şekillerde jeneralize tüberküloz, amiloid 

<lejeneresans ile ölüm olabilir. Lokalize kazeöz peritonit hastaların beslen­

ınesini güçleştirir ve fistüller yapar. 

Tedavi : Antitüberküloz ilaç la rd an once tüberküloz peritonitin tedavi 

..şeması 

1 Arazların tedavisi . 

2 Hastaların beslenmesi ve istirahat. 

3 Lokal tatbikat (karın derisine kataplazma, arap sabunu, ateş ol-

111ayan vakalarda ultra-v iole, güneş ve röntgen tedavisi) . 

4 - Bilhassa eksüdatif vaka lard a laparotomi. 

5 - Kronik seyreden vakalarda p eriturvan boşluğuna hava veya oksijen 

·ensüflasyonu ( Mo sting) den ibaret bulunmaktaydı. 

Bu hastalıkta hakikaten etyo lojik olarak müessi r olabilecek ilaç antıtu­

berküloz i laçlardır. Hijiyeno- diyetetik bakım ihmal edilmemelidir. Bütün evo­

lütif devre müddetince yatak İstirahati şarttır. Lezyonun imtisas ı ve nedbeleş­

mesi için rekalsifikasyon tedavisi plastik olarak (D vitamini ve kalsiyum) tat­

bik edilmelidir. Ateşin sıkı kontrolu ile torpid vakalarda antijen metilik tav­

·siye edilmiştir. Lokal olarak güneş tedavisi (sanatoryumlarda), beraberce 

radyoterapi (Fransada) tavsiye edilmiş ve birçok klinikle rd e tatbik edilmiş-
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tir. Antitüberküloz ilaçlar tüberküloz peritonitine barsak tüberkülozundan da­

ha fazla müessir olmaktadır . 

Cerrahi müdahale hasta lığın bazı ihtilatlarının tedavisinde, bilhassa bar­

sak düğümlenmelerin c. . bir endikasyon teşkil etmektedir. Asi t ancak pek 

fazla olduğuı zaman boşaltılmalıdır. Hastalığın anatomo-klinik şekillerine gö­

re tedavi tarzları ortaya atılmıştır . Akut vakalarda (granüli) ve sübakut se­

yirli vakalarda günde bir gram Str. ile beraber INH ( çocuk ve genç yaşta kilo 

başına 8 - 1 5 mlg. ) çok tesirlidir. .Asitli vakalarda buna ilave olarak günde 

l 5 - 2 5 mlg. ACTH adele içinden verilir. Bu suretle iyilik elde edilir. Asit 

çok defa spontan olarak imtisas eder ve kaybolur. Fibro - ülsero - kazeöz ve 

fibro - adheziv şekill erde hijiyeno diyetetkik, gün eş, röntgen tedavileri me­

yanında şüphesiz antitüberküloz ifaçlarla tedavi en müessir bir tedavi şeklidir . 

Tüberküloz peritonitte ce1Tahi tedavi : Yanlış teşhis neticesi laparotomi 

yapılan (Spencer W ells) tübrküloz pritonit vakalarında hastaların süratle iyi­

lellJtikleri görülmüştür. Bu sebeple laparotomi ile asidin boşaltılması ve ultra­

viyolenin lokal bakterisid tesiri ortaya atılmıştır. Hava ve ışığa maruz kalmak­

la perituvan damarlarının aktif vazodilatasyonu neticesi bir diapedez ve şid­

detli fagositoz vukua gelmektedir. Bu sebeple serozanın miliyer tüberküllerin­

de bulunan tüberküloz harabiyet vukua gelmektedir. Aynı zamanda peritu­

vanın sempatik sistemi üzerine de lokal tedavi bir tesir yapmaktadır. Bu se­

beple bütün basilli peritonitlerde drenaj ile müterafık laparotomi tatbik edil­

miştir. 

Bugün istirahat, deniz iklimi, yüksek irtifa, güneş tedavisi, kalsiyum ve 

vitamin tedavisi ile beraber antitüberküloz ilaçların tatbiki alanında cerrahi. 

tedavi mühim bir mevki alamaz. Esasen asitli vakalar dışında bulunan diğer 

vakalarda laparotominin hiçbir tesiri yoktur. Akut seyirli, asitli peritonitlerin 

plevrada ihtilat eden ve seyirleri süratli olan vakalara katiyen cerrahi müda­

hale yapılmamalıdır. Cerrahi müdahale düşünülürse ancak asitli vakalarda ve 

komplike fibröz şekillerde yapılmalıdır. 
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Gerek b arsak tüberkülozu gerekse akciğer tüberkülozunun haZ:ım yolun a 

:;a it tezahürleri o ldukça müteaddittir . Bunlar tüberküloz enfeksiyonunun sey­

xinde mühim rol oynarlar. Tüberküloz hazım yolunun her tarafını hasta ede­

bilir ve histolojik karakterde spesifik lezyonlar meydana getirerek basil in 

<çıkarılmasına sebep olur. Hazım yolundaki bu lokalizasyon basilin yutulma­

osiyle olabileceği gibi kan yolu ile İntikal suretiyle de olabilir. Evolü tif , kavern­

Ili bir akciğer tüberkülozundan veya mesela zirvenin az çok g izli skle roz olmuş 

-eski bir mihrakından husule gelebilir. Kan yol u ile bilhassa zirvenin mahdut , 

sessiz lezyonlarından intikal düşünülmektedir. Hazım yolunda tüberküloz, en 

;;ziyade b arsakla rda v ukua gelir. Barsak l ezyonları yaygın (barsak granülisi veya 

a nterit tüberküloz) veyahut lokalize olabilir. Ç ekumun hipertrofik veyahut 

stenoza n t tüberkülozu, anüs çevresinin fistül ve abseleri gibi. Buınlar okadar 

n adi r olmayan şekill erdir ve çok defa akciğer tüberkülozunun terminal saf­

hasında husule gelirler. Proğnozun fenalığını gösterirler. Antitüberküloz ilaç­

l arın tesiri altında barsak tüberkülozu vakaları bugün oldukça azalmıştır. 

Barsak tüberkülozu, tübe rküloz enfeksiyon neticesi husule gelir. İnce 
ve kalın barsaklarda b erab e rce yaygın bir halde olduğu gibi, yalnız jujenum, 

ileum, apandiks, çekum veya barsakların her hangi bir sahasında da olabilir. 

Eski istatistiklerde barsak tüberkülozu1 oldukça sık görülen ve teşhisi 

güç bir hastalık olarak gösterilmiştir . Ortalama tüberküloz hastaların 1/ 3 ünde 

barsak veya mezanter lenfa bezlerinde tüberküloz bulunduğu yazılmıştır. Bu­

gÜn ise akciğer tüberkülozunun gerek antitüberküloz ilaçlarla gerekse kollaps 

ve cerrahi tedavilerle erken olarak iyi edilmesi ve basilin organizma ya­

yılma nispetinin azalması sebebiyle tüberkülozun barsaktaki lokalizasyon nis· 

peti oldukça azalmıştır . Barsak tüberkülozu esasen sekonder bir lezyondır . 

Primer olması nadirdir. Netekim Chamhomse Hamburgda 4 7 5 7 3 otopside 

ancak % 1,34 nispetinde bulduğunu kaydetmiştir . Barsak tüberkülozu en zi­

yade uzun zamandanberi akciğer tüberkülozundan hasta olanlarda görülür. 

Esasen bu hastalar, hastalık zannedildiğinden daha çok zaman önce barsak has­

tasıdırlar . Klinik tezahürleri, hastalığın vukuu ile aynı zamanda görülmemek­

tedir (Rubin). Çocuklarda karakteristik hiç bir araz vermeden karın lenfa bez­

lerinde enfeksiyon uzun müddet kalmaktadır. Netekim, J. Müller bütün otop­

s ilerinin % 1 2 - 1 5 ini teşkil eden tüberkülozdan ölen çocuklarda % 4 nispe­

tinde barsak lenfa bezlerinde lokalizasyon tesbit etmiştir. Bir kısım müellifler 

bu nispeti % 2 5 kadar yüksek göstermişlerdir ( William). Bovinus tip tüber­

küloz basili ile enfeksiyon bilhassa çiğ süt içen halk kitlesinde fazla 

bulunmaktadır. Mühim olarak, akciğerde tüberküloz lezyon prodüktif 
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şekilde olursa ince barsakta tüberküloz mahdut, selim ve ileoçekaf 

nahiyede lokalize olarak bulunmaktadır. Buna mukabil akciğerin eksüdatif 

proçesleri ince barsakta büyük yayğın mihraklı ülseröz tüberküloz meydana 

getirmektedir. 

Barsak tüberkülozu, 1 - Tüberküloz basilini ihtiva eden süt ve sütten 

yapılmış yiyeceklerle beslenen çocu1klarda bilhassa doğrudan doğruya hasta­

lığın primer mihrakının husule gelmesiyle olur. Bu şekil oldukça nadirdir. 

2 - Basil çıkaran akciğer tüberküloz hastalarının balgamlarını yutmak 

suretiyle sekonder olarak barsak tüberkülozu meydana gelir. Mezanter ve bar­

sak foliküllerindeki (Payer plakları), tüberküloz lezyon barsağa yayılarak has­

talık olur . 

.3 -- Kan yolu ile barsaklarda tüberküloz mihrakların husule gelmesi· 

neticesi husule gelir. 

Patolojik anatomi : İnce barsaklarda, bilhassa ileumun son kısımlarında, 

Baubin kapakcığı bölgesinde, çekumda, kolonlarda, rektumdat überküloz lez­

y on görülür. Basil . evvela mezanter lenfa bezlerinde oturur. Ekseriya hasta­

lık bu devrede kalır (A schoff) . Seyrini tüberküller yaparak yaraların mey­

dana gelmesi şeklind e yapar. Yaralar ilk önce bir toplu iğne başı büyüklüğün­

dedir. Sonra tedricen yaralar genişler. Nadir olarak delinme ve stenozlara 

sebep olur. Bronş lezyonlarına bir benzeyiş vardır. 

ince barsaklarda tüberküloz yaralarının bulunduğu sahadaki lenfa sis­

temindeki foliküllerde şişme veya kazeifikasyon olur. Barsaklarda hastalığm 

seyrine paralel olmak üzere küçük lenfa b ezleri, barsakdaki yaraları daire 

veya kemer şeklinde kümeler yaparak çevirirler. Yaraların çevreleri gayri 

muntazam ve sübmükozaya kadar derinleşmiş bulunur. lleoçekal bölgenin tü­
berkülozunda ince barsakla çekumun birleşmiş olduğu sahadaki perituvan 

yapışır ve lenfa bezleri burada küme halinde büyümüş olarak bulunurlar. Tü­
berküloz üç şekil gösterir. 

1 - Hipertrofik şekil. Üzeri gayri muntazam çıkıntılı bir tümör ele· 

gelir. Sert bir kitle halinde sağ kolona doğru yükselir. Yapışık değildir. Çe­

kumdaki brasak dıvarı 3 - 4 Sm. kalınlaş ır. Barsağın iç kısmı darlaşır, mükoza 

sathı girintili ç~kıntılı olup küçük yaralar gösterir. 

2 - Olserli şekil. Barsak yaraları derindir . Perituvana kadar ilerler, 
barsak çevresinde sıcak ve soğuk abseler görülür. 

3 - Barsak-Perituvanda beraber lokalizasyon : Barsaklarda mezo kar­

şı karşıya gelir. Barsağın içi daralır. Çevresindeki lenfa bezleri şişer. Barsağın' 

iç sathında tüberküloz yaralar bulunur. 

Nadir olarak; duodenum, jüjenum, apandiks, kalın barsakta sigmoit,. 

rektumda yaygın lezyonlar görülür. İyileşmiş bir yaranın yerinde skleroz tees­
süs eder. 
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Mikroskopik olarak : Yara halinde nadir olarak skleroz şeklindedir. Ya­

ra aded i az veya çok ( 100 - 1 20) kadar olabilir. İ ğne başı, darı danesi, mer­

cimek kadar ve daha büyüktürler. ince b arsaklarda eksene paralel olmak 

·üzere daire şeklinde kalın barsakta yılankavi durumdad ı r. Yaralar sübmükoza 

adele tabakası ve perituvana kadar derin olabilir. Mükoza altı kalın, önemli, 

yuvarlak epiteloit hücreler lökositler, dev hücrelerle enfiltredir. Adele taba­

k.asında hipertrofi, serozada kalınlaşma yapar, Serozada ekimotik lekeler, ve­

ya seroza altında tüberküller, esmer şeffaf grani.ilnsyon dokusu. bulunur. Bazan 

.delinme, lenfa yollarında tüberküloz lenfanjit, nadir olarak peynirleşme ve 

.abseler husule gelebilir. 

Klinik : Basil çıkaran kronik akciğer tüberkülozu vakalarında hazım yol­

· ıanna ait teşevvüşl erle sebebsiz zayıfl ama, kansızlık görülürse barsak tüber­

külo zunu düşünmek lazımd ır. 

Barsak tüberk ü lozunun teşhisi bununla berab er oldukça güçtür. Çok d e­

fa arazlar, umumi olarak hazım yolun un b irçok hasta l ıklarında görülen b elir­

tilerdir. Barsak tüberkülozu arazları b u seb eple mevcu t o lduğu zaman ekse­

riya atipiktirler. 

Ağrı, yalnız başına h iç bir hazım bozukluğu olmaksızın bulunabilir. M id e 

krampları şeklinde v eya müph em, ka ti olarak yeri tayin edilemeyecek mahi­

yettedir . Bazan h asta la r b asi t bi r surett e p ost-p randiale ağrı l ar h issed erl er. Bu 

.esnada palpasy onla hiç bir a raz görülmez. Apandisit krizl er ini andıran ağrılar 

.olur. Bazan barsak tüberkülozunun m eyd ana getirdiği ağ rı l a r hazım esnasın ­

.ela yemeklerden 4 · 5 sa a t sonra v uk ua gelir. Mezante r lenfa be.:lerindeki 

basit lokalizasy onda vakaların 3 / 4 inde ağrıl ar bulunur. Şu hald e barsak tü­

herkülozunda mide, karın ağrıları, ishal ve zayıflama başlıca ilk arazları teşkil 

etmektedir. 

Yemeklerden sonra a rtan mide ağrılan ve ishaller olabilir. Bazı vaka· 

larda vakit vakit ishal ve kabız olur. Çekum tüberkülozu ağii! vermeksizin is­

hal yapmaktadır (Burnand) . Bu meyanda akciğer tüberkülozunda toksik olarak 

islıaller olabileceği gibi gıdasiyle fazla karbon hidrat alan ha.stalarda da ishal 

görülebilir. ishal çok sulu veya 3 · 4 defa yumuşak kıvamda v eyahut aç kar­

nına sabah ishalleri şeklindedir . Yemeklerden sonra bol miktarda hastayı zayıf­

latacak miktarda sulu ishaller olabilir. Dışkı kokulu veya parçalıdır. içinde 

nıüküs, kan ve irin bulunur. Kalın barsakta yara varsa dizanteriye benzer. Ya­

pılan bilumum tedavilere rağmen ishal durmayabilir. Az v eya bol miktar­

cla kanamalar olur. Fibröz ve skleroza İ stidat gösteren v akalarda genel durum 

iyidir. Ülsereli vakalarda İse bozuktur. Ateşin tipik bir karakteri yoktur. Ak­

şamlan 38 - 3 8 , 5 olabilir. Gece teri, zayıflama, iş tehasızlık , kusma, ishal ile 

rnüterafıktır. Deri kuru. toprak renginde, yüz ve ellerde melanodermi, karın 

ç ökük, ileoçekal saha hassastır ve burada hazan bir kitle ele gelir. Karında taz-
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yikla mukavemet alınır. Ülserofibröz şekillerde ishal hafiftir. Hastalar çok 

defa devamlı bir bulantıdan şikayet ederler ve (kendimi tamamiyle iyi hisset­

miyorum) derler. Bu bir entoksikasyona delalet eder. Belli başlı olarak üç 

mühim &.raz olarak ağrı, ufak a teş, barsağın boşalma zamanında izah edile­

meyen ishal ile zayıflama, sinirlilik gibi bir sürü küçük a razlar b arsak tüber­

külozunun esaslı klinik şikayetlerini teşkil eder. Hastanın anamnezinde iyi bir 

surette sorgusunun yapılması çok defa kıymetli malumat verir. Ağrıların na­

türü, yeri, meyd a na getiren sebepler, in tişar sahası , zayıflama ve bulantı iyi 

bir surette tetk ik edilmelidir. Barsaktaki tüberküloz mihrakların büyük bir 

kısmı makroskopik olarak kanamazlar. Bilakis tüberküloz olmayan birçok has­

tal ıklar kanama lar yapmaktadır. Kabızlık, gaz teşekkülü bulunabilir. Hasta­

la r umumiyetle h a m meyvalar, yağlı kızartmalar ve fazla lifi bakiyye bırakan 

yiyeceklere tehammül edemediklerinden şikayet ederler. Karının palpaııyo­

nundan önce hastanın spontan olarak neresinde ağrı hissettiği sorulara k ev­

v ela bu kısım sonra karının diğer yerleri ell e m uayene edilmelid ir. Karaciğerin 

hudutları , böbreğin uçl arı, safra kesesi, dalağın mat itesi, kolonların h e r iki k ö­

şesi , transvers kolon, dessandan ko lon (ekseriya ağrılıdır ) çekum muntazam 

olarak tazy ik ederek muayene ed il ir. Çekumun iç kısmı hastalık olmad a n bile 

hassastır. Küçük b ase n hizal arında a normal b ir mukavemet, ağrılı k itle gibi 

sabit arazlar araştırılır . P erküsyonla b ilhassa gaz çıkarılması meyd a na çıkarılır. 

Vajinal, rektal m uayenelerle küçük basen in kontrolü tamamlanır. Bu h asta­

larda çok d efa mided e asit azlığ ı b ulunur. Dışkıda k a n görülmesi ülserli teğay­

yüre d elalet eder . H astaya üç gün e t siz muayyen rej im tatbik edildik ten sonra 

dışkıda k a n aranılmalıdır . Aynı zamanda direkt ve Petragnani b esi vasatında 

basil ü retilmek üzere tetkikler yapılmalıdır. Müspet n eticelerin bir kısmını 

balğam yutan h a stalar teşkil ed e r . T riboulet (dışkıda ülserli barsak dıvarının 

d.esentegrasyonundan gelen albümini meydana çıkarmak) ve W aldmann re­

:ahiyonu ( idrarda fenolftalein mevcudiyeti - ağızdan O, 1 mlg. alındıktan 2 

-4 - 6 saat sonra Sitzbach ) ile mide v e barsak mükozasının tegayy ürünü araştır­

·mak, bu m eyanda barsak parazitlerinin mevcut olup olmadığını bu sebeple 

husule gelebilecek hazım bozukluklarından tefrik etmek icabeder. Esasen ha­

· zım k eyfiyetinin tetkiki teşhise yardım eder. 

TeJbis : llerlemiş şekillerde kolaydır. lleoçekal sahanın hassa siyeti ka­

·rakteristik bir arazdır . Ç ekum çevr esinde, perituvanın plastik kitlesine rast­

lanılabilir. ishaller barsak tüberkülozuna ait olabileceği gibi amiloit dejene­

ressans neticesi, pankreas ifrazının yetersizliği, adi basit kolitler, sinir sistemin­

de bozukluklar, karaciğerin yağlanmasına ait ishaller olabilir . Dışkıda K och 

basilinin bulunması , irin , erimiş albümin teşhise yardım eder. 

Radyolojik muayene : Kontrast madde direkt ağızdan ve gerekse lavman 

suretiyle verilerek tetkikler yapılmaktadır. Kontrast madde verilmeden önce 

karının heyeti umumiyesiyle barsaklar boşaltılmış olarak radyoğrafisi yapıl-
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malıdır. Radyolojik tetkikte akciğerde olduğu gibi ilk planda lenfa b ezleri 

mühimdir. Çocuklarda kolonlar boyunca lenfa bezlerinin gölgeleri teşhisde 

büyük bir önem göstermektedir. Deri testi müspet olan 120 çocuktan beşinde 

ele gelebilen kitle bulunduğu halde yirmisinde Duham ve Smyth radyoğrafik 
olarak lenfa bezlerinin gölgelerini tesbit etmişlerdir. Hasta lenfa bezleri me­

zanter köklerinde bulunmaktadır. Faaliyetleri ekseriya ateşsizdir. Bu müellif­

ler, 1 ) Kronik, 2) Gizli, 3) Ülserli olmak üzere üç şekil yazmışlardır. Cade 

ve arkadaşları bütün mezanter lenfa bezlerini alakadar eden karın içi lenfa 

bezleri:1in lezyonlarının çok sık olduğunu bildirmiş l erdir. 

Radyolojik muayenede; mide ile ileumun boşalmasında güçlük vardır. 

Kolonlarda hareket artmıştır. Stierlin arazı karakteristiktir. Yara sahasında 

kontrast madde barsak dıvariyle temas edemez. Yara hizasında lakün şeklinde 

bir boşluk kalır. Kalın barsak yaralarında, kolitlerde görülen mükoza bozuklu­

ğu ve darlıklar oluır. Hiperplastik şekillerde , tümörlerde görülen dolma bo­

zuklukları görülürsede tüberkülozda bu meyanda ( urlarda görülen keskin 

bir hudutle sağlam kısmın görülmesi yerine) kontrast maddenin gö lgesi ya­

vaş yavaş devam ederek sona erer. 

Jejunum ve ileon'urı tüberkülozu : (Region ileo-coecale) : spontan ola­

rak iyileşmeye çok müsaittir. Ç ok defa ülserli ve kazeöz lenfa bezleri ş ek l in­

dedir. Bu nahiyenin tüberkülozuna oldukça sık tesadüf edilir . Lenfa dokusu­

nun zengin olması ve bu hizada hazım maddelerinin geçmesinin aşikar bir 

surette yavaş olması başlıca sebeptir. Bernard ve Patel ince barsak tüberkülo ­

zunu iki şekle ayırmışlardır. 1 ) J ejunoileon" dır . Stenozant lezyonların hemen 

daima yeridir. Radyolojik tetkik yapılırsa spastik kontraksiyonlar görülür. Çok 

defa progressif bir seyir takip eder. Müdahale edilmezse ölümle biter. Bu şe­

kil barsak iltihabı (granüla:>yon, tüberkül, enfiltrasyon) gösterir. İnce b arsak 

ve kolonun büyük bir kısmını işgal eder. 

Klinik olarak akciğerde lezyon olan hastalarda teşhis kolaydır. Sabit lokal 

ağrılar (Coelialgie) , soler sendrom şeklinde ağrılar bulunur. Stenoz bulun­

duğu zaman kusma ve kolikler olur. Radyolojik olarak tetkikte, sabit gaz bu­

lunması lmages en tuyaux d' orge, lmages suspendues, normal olmayan bir 

dolma gibi arazlar görülür. 

2) Carrefour ilfocoecal nahiyesinin tüberkülozudır : Kolaylıkla teşhis edilir. 

Oldukça sık görülür. Bu hizada fazla miktarda bulunan lenfa bezlerinin h as­

talığa iştiraki sebebiyle tümöral bir kitle teşekkül eder. Radyolojik tetkikte, 

ince barsağın son ansı ile çekumun başlangıcı hizası kontrast madde ile dolmaz. 

Peritif!itin en karakteristik arazıdır. İnce barsakta olduğu gibi çekum hizasın· 

da sirküler spazmlar görülebilir. 
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Apandiks'in tüberkülozu : Oldukça fazladır . Cerrahi müdahale ile çıkarı­

lan apandikslerin % 2 - 4 nün tüberküloz olduğu kaydedilmiştir. D a ima sekon­

d erdir. Birkaç primer apandisit vakası yayınlanmıştır. 

Kolonlann tüberkülozu : Ülserli ve hipertrofik şekilleri vardır. A di ül­

serli kolitlere çok benzer. Ülserli kolitte daima ka n ve irin vardır. Halbuki tü­

berkülozda her zaman bulunmaz. Radyolojik muayene teşhise yardım eder _ 

(Kontrast madde ile dolmada intizamsızlık ve spazm vardır) . 

Anorektal tüberküloz : Akciğer ve diğer oraganlarda ileri dereced e has­

talık bulunduğu zaman v e na dir olarak görülür. 

Teşhis tefriki : l!eoçekal bölgenin urları , apa ndisit, aktinomikoz, frengi 

neticesi meydana gelen kitlelerden ayırt edilmelidir. Antibiyotiklı; r dışında 

tedaviye cevap vermeyen, antitüberküloz ilaçlarla iyilik elde edilen ishaller 

barsak tüberkülozunun karakteristik arazıdır . Hastada akciğer tüberkülozunun 

bulunması, tüberkülin deri testinin müspet olması , hastanın anamnezi , dışkıda 

basil bulunması teşhisi kolaylaştırır. 

Tüberküloz bir hasta d a tüberküloz natürd e olmayan bir mide ba rsak 

hastalığı bulunabilir. Mesenterium commune (ileum ile çekum kolonun sağın­

dadı r. K o lona giri ş yer i soldadır duo d en um sola geçm ez-Altschul) , varisle r 

( özofagüs, mide, barsak) , dive rtikülle r ( diverticulose - iltihaplar, diverticuli­

te - teşevvüşat, spastik , p söd oap a nd iküle r, hiperplpastik stenoz v e ka nama ya ­

par sold a İ se ap andisit g ibi a raz verir) , pneuma tose (mükoza altınd a gaz kist­

leri) polipose, kolit ve duodenum ülseri , . mide fren gisi, p e riv iserit, a skaridios 

ve kanserden ayırt edilmelidir. 

iht ilatlar : Hazım yolunun ve barsak tüberkülozunun seyri esnasında ih-· 

tilat ve arızaların en mühimmi, 1 ) Delinmelerdir. % 2 - 7 nispetinde yazılmış­

tır . A kut a pa ndisite benzeyen arazlarla meydana çıkar. Cloisonnee bir perito­

nit şekline geçer veya başka bir organa fistülize olur. Delinme ince barsak 

veya duodenumda bulunur. Müteaddit d efa delinmeler olabilir. 2) Barsak 

kanamalarıdır. Melana şeklinde veya kırmızı kan olarak kanama olur. 3) Bar­

sak tıkanması veya düğümlenmesidir . Daha doğrusu suboclusione olup sık gö­

rülen bir ha disedir. Lenfa bezleri tarahndan tazyik edilerek veyahut bir in­

vagination ile veyahut spasm ile meydana gelir. Bu son şekilde ameliyat ya­

pıldığı zaman bir şey bulunamaz. Rektum tüberkülozunda muhtelif yaralar, 

dara lma, kadınlarda Ürem e sisteminde tüberküloz mihrakların husule gelme­

sı, rektum fistüll eri, a norektal fistü ller görülebilir. 

Tedavi : Umumi tüberküloz tedavisi yapılır. V ücudu takviye, az yağlı , 

az karbon hidrat ve bol a lbüminli, sellüloz bakiyesi az gıdalar tavsiye olunur .. 

Arazların tedavisi olarak : ishale karşı bismuth, b a rsak hareketlerini ifrazını : 
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azaltmak üzere müsekkinl er, Laudanum, Octyron, belladon, barsak anti septiği 

olarak enterovioform, sulfaguanil. stovarsol... küçük çocuklarda uzara tab­

letleri streptomycine'li barsak antiseptikleri, A, D vitaminleri verilir. 

Hastanın rejiminde bilhassa çiğ meyva, yeşil sala ta, baharat, yağda kı ­

zarmış yemekler, soslar v e rilmemelidir. Yiyeceklerde muayyen b ir zama n ıçm 

süt , u:n , yağ olmaksızın yalnız tuzlu çorbalar ve püreler verilir. 

Antibiotikler; Perfusion ha linde PAS (Paraf) günde 10- 15 gram 1-2 ay 

m üddetle verilir. SM. bilhassa barsaktaki tüberküloz m ihraklar üzerine mü­

essir olmakla beraber akciğerdeki lezyonun iyileşmesini temin ederek tesir 

eder. P A S veya l N H ile kombine bir tedavi yapılması, bu meyanda vita­

minden zengin bir rej im(A. D. C. vitaminleri) ile çok kısa bir zamanda 

iyilik elde etmek mümkündür. Ultarviole, güneş tedavisi (Rollier şemasına 
göre), k~rın içerisine oksijen, Pnömoperituvan yapılabilir. Antitüberküloz 

ilaçlardan önce hastalığın erken safhasında , hasta barsağm cerrahi olarak 

çıkarılması (Burnand, Perret) tavsiye edilmekte idi. 

Akciğer tüberkülozunda hazım y oluna ait anoreksi, hazmın güç olması, 

kabızlık , ishal gibi fonksiyonel bozukluklar görülür. Tüberkülozun çok müte­

rakki devrelerinde amiloidosis sebebiy le devamlı ishaller olabilir. Akciğer 

tüberkülozunda hazım yolunun gerek fonksiyonel olarak gerekse ihtilat ola­

rak barsak tüberkülozu hastalığın proğnozunu gayrimüsait bir hale g etiri r . 

Basit gastrit ve anteritlerin fonksiyonel teşevvüşleri az gürültülü olmakla be­

raber hastaların beslenmesini güçleştirir. Bir d e spesifik şimik tedavi barsak 

-ve mide teşevvüşleri husule getirebilmektedir. Ağız yolu ile P A S verildiği 

zaman az çok bulantı kusma, ishal hatta ilacı kesmeye sebep olabilecek arıza­

lar yapabilir. Bu zaman damardan tedavi şekli tatbik edilerek az çok bu ilaç­

lara tahammülsüzlük arazları ortadan kaldırılır. Hatta damardan veril­

mekle dahi hazan hazım bozuklukları yapabilir. Sulfon, thiosemicarbasone­

lar da hazım yoluna ait arazlar vermektedir. Bunun aksi olarak hazım yolunun 

bazı hastalıkları tüberkülozla ihtilat ederek evolütif bir şekle geçebilirler (mi-

. de yarası, özofagus, mide, barsak kanseri gibi). 

Dil tüberkülozu : İstisnai olarak tesadüf edilmektedir. =Çok virülan basil 

ihtiva eden ve bol miktarda balgam çıkaran akciğer tüberkülozunda tesadüf 

· edilmektedir. Meydana getirdiği yaralar çok ağrılı ve müziçtir. 

Farenks tüberkülozu : Akut miliyer tüberküloz ve sübakut kazeöz tüber­

külozda rastlanır. Bu şekiller antitüberküloz ilaçlara hassas blduklarından ko­

laylıkla tedavi edilmektedirler. Evvelce proğnozun fenalığına bir delil olarak 
telakki edilmekte idi. 

Mide tüberkiil'ozu : Mide yaralarının bir kısmını tüberklüoza bağlayan 

-müellifler vardır ( Cade, P. Ravault). Bu vakalarda hatta aynı zamanda az evo-
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lütif v e tamamiyle latant lezyonların b eraber bulunduğunu id dia etmişlerdir . . 
Bütün tüberküloz hastalar mid e fonksiyonuna ait bozukluktan şikayet eder­
ler. Böylece tüberküloz hastad a mid eye ait şikayetl er, hatta mide ülserine 
b enzeyen a razlar ( hiperklorhid ri) buluna bilir. G. A. Giroy 100 tüberküloz 
hastanın 4 7 sinde asit noksanlığı 28 ind e serbest klorhidrik asidin mevcut ol­
duğunu tesbit etmiş v e bu m eyanda ateş li hastalarda asit noksanı ve mahru­
miyetinin sık olduğunu bildirmiştir . Tüberküloz hastalarda fazla zaiflama se- . 
bebiyle r:ıid e d üşüklüğü d e bulunmaktadır. 19 38 de Claquette dünya literatü­
ründen 367 mide tüberkülozu vakası toplanuştır. Alma n patoloğlanna göre 
mide tüberkülozu % 0,50 ola ra k gösterilmektedir. Ateşsiz, devamlı ishal ve 
zayıflama bulunur. Mide tüberkülozu miliyer, yara ve pilorda stenoz şeklinde 
görülmektedir. Bermutat diğer organların tüberkülozu ile alakadardır. Yara 
tek veya müteaddittir. Tek olursa ekseriya pilor hizasındadır. Bir toplu iğne 
başından 4 - 5 Sm. büyüklüğe kadar olur. Nadiren delinir. Cade bütün tüber­
küloz hastalarda 12 bin otopside % 0,4 olarak göstermi~tir . Pilorun tüberkü­
loz sklerozu enderdir. Mide tüberkülozunda radyolojik olarak bir gastrit 
arazı veya hipertrofik bir mide iltihabı tesbit edilmektedir. Teşhis çok güçtür. 
Urratia literatürde 49 ameliyat edilmiş vakadan 28 inde iyileşmiş vaka tesbit 
etmiştir. Kan kusma zaruri olarak ameliyat endikasyonunu teşkil eder. Duo­
denum tüberkülozu daha nadirdir. Lisa, 466 otopsi üzerinde tüberküloz has­
talarda duodenum ülserinin çok sık görüldüğünü bildirmiştir. Bridgmann, 1444· 
tüberküloz hastada % 3 nispetinde duodenum tüberkülozu bulmuştur. Özo­
fagusta olduğu gibi duodenum tüberkülozu autonome olabileceği gibi dış men­
şeli de olabilir. Bu zaman birinci carrefour' un periviserit lezyonuna kalın bar­
sak köşesi bu iltihabi proçese katılabilir. Bütün barsak segmentlerinde olduğu 
gibi yara şeklinde (muhtelif büyüklükte) olur ve delinme yapabilir. Hastalık, 
mide hastalıkları, bilhassa mide kanseri, kriptojenetik kanamalar, spesifik 
olmayan mide yaralan arazlariyle karıştırılır. Teşhis daha ziyade radyolojib 
tir. Hastanın anamnezi, diğer organlarda lezyon bulunup bulunmaması v e-. 
klinik arazlar ile olur. Tedavi muhafazakar (antitüberküloz ilaçlar) ve cer--. 
rahidir. 
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Tüberküloz ve kalbin tüberküloz lezyonları hakkında ortaya atılan dü­

-şünceler çok değişiktir. Senae, Portal, Corvisart yıllarca evvel akciğer tüber­

külozunda kalbin zaafından, Lannec ise kalbin küçük olmasından (damla kalb) 

bahsetmişlerdir . Bu meyanda mitral darlığının akciğer tüberkülozuna mani 

olacağı (Rokitansky) bildirilmiş, buna mukabil mitral darlığında görülen za­

man zaman kan tükürmelerle tüberkülozun yavaş seyirli ve hafif bir şek ilde 

evolüı;yonuna sebep olacağı yazılmıştır . Bugün mitral lezyonu olan vakalarda 

hatta aktif akut tüberkülozun mevcudiyetini görmekteyiz. 

Konjenital kardiopati seyrinde bilhassa pülmoner arterin stenoz unda ak­

c i ğer tüberkülozunun sıklığ ı üzerinde münakaşalar yapılmaktadır . Sık olma­

makla beraber kardiovasküler bir arıza olan pülmoner arterin stenozuı esasen 

.;,aka l arın tahminen '/( 1 5 inde ölüme sebep olmaktadır. Binaenaleyh pülmo­

ner arterin s tenozunda, akciğerdeki lezyonun vehametinde daha ziyade esas 

hastalık rol oynamaktadır. 

Rokitansky'nin sol kalbin va lvül hastalıklaryile tüberkülozun beraber bulunamaya­

cağ ı hakkındaki düşüncesine Ulrici (1944 de) kitabında : 

Her iki hastalığın p ülmoner s tenozu hariç beraber olacağını nad ir olmakla beraber 

kabul etmektedir. Mitral hastalıklarında daha az olmak üzere aort afetlerinde, küçük 

deveranda teessüs eden staz, tüberkül ozun yer leşmes i ve yayılmasına mani olduğu ileri 

sürülmüştür. Yıllarca devam eden münakaşalara rağmen sol kalbin valvül afetleriy le be­

raber olarak tüberkülozun bulunması nadir denecek m ahiyette değildir, şeklinde knaatını 

bildirmiştiı-. Gissel ve P . G. Schmidt (1949)'a göre; küçük deveranda staz gösteren k alb 

hastalıkla rı nadir olarak akciğer tüberkülozuna tutulmaktad ırlar (Rokitansky) K ollaps 

tedavisi de suni bir staz meydana getird iğinden müessir bir tedavi usulü olduğu görül­

mektedir. Deis t ve ı:raus 1951 de; Pülmoner stenoz olan vakalarda yani küçük deveranda 

kanın az bulunduğu hallerde tüberkülozun kolayca husule geldiği , buna mukabi l küçük 

deveranda staz bulunan vakalarda tüberküloza tesadüf edilmediğini ileri sürmüşlerdir. 

Bununla beraber b u kaidenin i s tisnaları bulunmaktadır. 

Bu hususta ha kiki bir neticeye varabilmek için ,anatomo patolojik bulğular, valvül 

afetl eriyle akc iğerdeki bulguların mukayesesi, deveran fizyolojis i ve konstitüsyone] ba ­

kımdan tetkik ve bunlara bağlı olarak hematolojik tetkikler ile karar vermek lazımdır. 

Muhtelif müelliflere göre tüberkü loz hastaların arasında tesbit edilen kalb afet i r inin 

nisbe ti şu şekilde gösterilmiştir : 
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Akciğer tüberkülozu Vavül afeti Yüzde nisbeti 

<Calithrop 
" 

713 29 4,1 

lFemwick 1560 30 2,0 

S traschsko 1967 71 3,6 

Krisevsky 1029 20 2,0 

B aboni 1500 45 3,0 

.Khajou tine 2801 34 1,2 

E. Müller 982 30 3,0 

Kliniğimhde ise 1437 17 1,48 

Yekun 11982 276 Ortalama (2,5) dir. 

E. Müller'in 982 tüberküloz hastasında (30) sol kalb valvü l lezyonlarından yirmi 
d ördü (% 2,5) k isbi ve a lt ısı ise konjenital lezyonlardır. Gerek bu vakalarda gerek se diğer 
müelliflerin verdikleri rakamlara daynarak sol kalbin valvü l hastalıkl arında akciğer 

tüberkülozunun görülmediği düşüncesine inanmak doğru olamaz. 

Akciğer tü berkülozu ve k alb lezyonlarının sebep ve kronolojisi bakımından yapılan 
te tk iklerde tüberkülozun valvül andokardı üzerinde değişikliklere sebebiyet verdiği gö­
rülmüştür. Bu şekil valvül değişmelerine E. Müller, 58 vakada (% 5,9) nisbetinde rastla­
mıştı r. Bu l ezyonların tü berküloz hastalığının son safhasına ait olmadığı ve pusseler 

· esn asında görülüp bi!ahara kaybolabildiğine dair deliller bulunmaktadır. 

Duroziez hastalığının etyolojisini tüberküloza bağlayan Morawitz, bunu fibrozis ile 
müterafık saf bir mihrak ste ı·ıozu olarak kabul etmektedir. Sol kalbin valvül afe tleriyle 
birlikte bulunan pülmoner stenozunun, tüberkülozun seyrinin müsait olmasına yardım 

edip etmed iği konusunda De ttingc n, Masch bu gibi h asta larda at ım ve dakika voülmünü 
incel emişlerdir. ( 49) H astadan on a l tısında dakika hacmi (3,45 - 4,58) olarak hemen hemen 
normal bulmuşlardır . 

Lewin, ü ç mitral darlığ ı vakasında, V. Romberg ile beraber (küçük deveranda tazyi­
kın arttığı, deveran süratinin aza ld ı ğ ı , damarların kuvve tle genişleyerek tamamen me­
kanik olarak basil ambolilerine mani olduğu) düşüncesinded irler . Vischia'nın klinki ve 
radyoloj ik tetkikleri aynı neticeye varmıştır . 

Fonksiyon bozukluğu nekadar ileri derecede ise proğnoz o k adar iyidiı- ( Ca ussdc, 
Raboni, Bauı-, Stinson). Buna mukabil Liebermeister, hafif ye tmezlik ile müterafık bir 
stenoz vakasında biı- miliyer tüberkülozun husule geldiğini bildirmiştir. K eza Reinwein, 
ileri derecede ağır bir mitral stenozu vakasında akti f bir akciğer tüberkülozunun inkişaf 
bulduğunu yazmışt ır . 

Bu meyanda Tiegel, tü berküloz basili ile enfekte edilmiş bir hayvanda akciğer vena­
larını bağlamakla hastalığın daha yaygın ve sel im seyrettiğini müşahede etmiştir . Hesse, 
vena pulmonalisleri önceden bağladıktan sonra hayvanları enfe kte etmiş ve bunlarda ve­
n aları bağlı olan tarafta lezyon tesbit edilmediğini bi ldirmiştir. F akat bu hayvan deney­

.lerinin insan patolojisine tatbikı ve mukayesesi doğru olmadığı kanaatı vardır. 

Bu keyfiyet hemodinamik ve konsititüsyonel bakımdan da mütalaa edilmişıtir : 

Hemodiinamik olarak akciğer, damarlar mekanik nervöz ve şimik tesirler altında bu­
lunan bir aırgan olarak ka bul edilmektedir (Hochrein) . Atım hacmine müessir faktörler: 
·Tazyik, aka n kan miktarı ve damar durumudur. Küçük deverandaki tazyiki, ortalama 
büyük deverandakinin 1/ 3 i olarak kabul etmek doğru olur. Akciğer tüberkülozu vaka-
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larında post-mortem ve en s ıkı kriterlere daynarak yapılan tetkiklerde % 60 nisbetinde 
sağ kalbte büyüme tesbit edilmektedir . Konstitüsyonel olarak mütalaa edilen vakaların 
hepsinde kardiopatinin sebebi andokardit menşelidir. E. Mülleı-'in 982 Iıastasından otuzun­
da otopside valvülopati bulunmasına mukabil hayatta olan 2600 tüberküloz has­
tada ancak 24 kardiopati görülmüştür. Demekki , hayatta olan hastaların bir çoğunda kalb­
deki hastalık anlaşılmamaktadır. Radyoloji ve E. K. G. her zaman karakteristik bulgular 

vermemektedir. 

Tüberkülozun inkişafına karşı gelen vücut mukavemetine tesir eden bazı bünyevi 
faktörler vardır. Bunlardan biri de akciğerlerde kan miktarındaki değişikliklerle alaka­
dır . Mitral stenozunda akciğer geçici konjesyonu akciğer tüberkülozunun inkişa ­

fına mani olmaktadır, halbuki konj enital stenozda pülmoner arter vasıtasiyle deveranın bo­
zulması tüberkülozun yayılmasına yardım etmektedir. Geçici vena konj esyonunun tüber ­
küloza tesiri, kollaps tedavilerinde görülmektedir. K ollabe olan sahada kapiller deveran 
gerileyerek kapilerler genişler ve bu kapiller konj esyon neticesi olarak kollabe sahaya 
giden büyük arter dalları da genişleyebilirler (Coryllos) . Hayvan tecrübelerinde damar 
içine az miktarda lipiodol şırınga edilirse normal bir akciğerin yalnız kaidelerini doldurur. 
Halbuki kollabe olan bir akciğerde bütün akciğer dolar. Akciğerde teneffüse bağlı olarak 
husule gelen lokal deveran değişiklikleri kollapsdan sonra kaybolmaktadır (Wolf ve 
Kolpstock). Kollaps, bulunan lezyonlara iyi tesir ettiği gibi yeni mihrakların teşekkülüne 

de mani olur (Pagel) . Bu suretle geçici vena konjesyonu tüberküloza karşı mukavemeti 
arttırır . Kanın fazlalığı ile husule gelen hakiki sellüler ve hümoral mukavemetin mev­
cudiyeti kabul edilebilir. Alçak oksij en tazyikı esas faktör olabilir_ Domuz fetüslerinde 
rahim içi enfeksiyonla husule gelen tüberküloz mihrakların küçük olması fetüs kanında 
oksijen tazyikinin alçak olmasına atfedilmektedir (Vorwald). K an miktarının azaldığı 

takdirde tüberküloza karşı mukavemet azalmaktadır (Pagel) . 

Kalb hastalıkları bulunan hastalarda meydana gelen akciğer tüberkülo­

zunun evolüsyonu hastalıkta bermutat mühim bir rol oynamamaktadır. Yalnız 

akciğer tüberkülozun un seyrinde kalb adelesinin yetersizlik nadir olmayan bir 

hastalık tablosudur. Bu yetersizlik cor pulmonale veya umumi hastalıklar sey­

rinde görülen şekillerde olur. Bilhassa akciğerde sirotik fibröz proçesin geniş 

yaygın bir sahayı işgal etmesi ve küçük deveranın zafı ile beraber olabilir. 

Anatomik olarak sistematik muayenelerde tüberkülozda ekseriya toksik 

veyahut allerjik manada olarak miyokarditlere delalet eden ve klinik olarak 

tesbit edilebilen tezahürlerde hakiki tüberküloz mihrakları bulunduğu görül­

müştür. Yaygın skleroz ve fibrozis olan akciğer tüberkülozu vakalarında sağ 

kalbde genişleme görülür. 

Auerbach ve Guggenheim tüberkülozdan ölen 1O165 otopside % 0,28 
nispetinde kalbde tüberküloz tegayyür göstermişlerdir. Horn, Saphir çocuk­

larda aynı şekilde 7 684 tüberküloz vakasının otopsisinde % 3, 9 bulmuşlar­
dır. Rose tüberkülozun seyrinde kalbin hastalığa iştirakini % 4 olarak göster­

mektedir. Salfelder, Sandritter 18 vaka, Monckeberg 33 kalb tüberkülozu va­

kası yazmışlardır. Bununla beraber hakiki bir kalb tüberkül©2ı:r çok nadirdir. 

Neşredilen vakaların bir kısmı frengiye bağlı görülmüştür .. 
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Kalb tüberkülozunda patojeri ve şekiller : Morfolojik bakımdan umumı 

olarak 1 ) Nodüler. 2) Miliyer. 3) Yaygın enfiltratif şekiller ayırt edilmiştir. 
Lokalizasyon daha z iyad e sağ kalb kulakçığı ve Ön cidardadır. Miliyer şekiller 

patojenilerine uygun olarak damarcıkların hakim olduğu sahada görülür. 

Kalb tüberki.ılozu daima sekonderdir. Buı meyanda hematojen, retrograd ola­

rak lenfojen sebeble hilüs, mediyastinum hizasınd aki lenfa bezleri tüberkülo­

zundan, tüberküloz plöreziden ve p erikarditten meydana gelebilir. Hilüs ve· 

mediyastinal adenopatiler, evolütif pusselerin ve reenfeksiyonların menbaı ol-· 

maktadırlar. Kalb a d elesinin tüberküloz basili ile enfeksiyonu nadirdir. Teşhis 

zordur. Çok defa arazsız seyreder ve inkişaf bulur. Morfolojik teğayyür göste­

rir. Bir enfarktüs tablosu teessüs edebilir. E. K . G . ile lezyon sahası tesbit edi­

lir . Tüberkülozun evolüsyonu esnasında evvelce kalbe ait hiç bir araz yok iken 

birdenbire kalbe ait arazlar gözükürse spesifik bir hadise düşünmek lazımdır. 

Müterakki kronik akciğer tüberkülozunda ileri derecede fibrozis ve sklero_z 

bulunur. Bu vakalard a hematoz sahasının azalmasından kalb büyür. Klinik 

olaıak, nefes darlığı, siyanoz, sabit olmamakla beraber vakaların yarısında 

pülmoner arkın mütebariz olması, kalbin elektrik aksının sağa deviasyonu ka­

rakteristik olarak görülür. Fakat bu arazlar sabit değildir. Bu vakalarm bir· 

kısmında hareketle nefes darlığı ile beraber deverana ait staz arazları mesela 

jügüler distansiyon, karaciğerin büyümesi, periferde ödem görülebilir. Bw şe­
kil klinik tablo teessüs ettiği takdirde klinik tablo süratle inkişaf eder ve bir 

daha normal hal güç avdet eder. Kalb ilaçlariyle ancak geçici bir iyilik elde 

edilebilir. Hatta hazan akciğerdeki lezyon ve kalbe ait arazları ile sebep olan 

tesir veya amilin tefriki güçleşir. 

Bir de tedavi pnömotoraksı gibi çeşitli kollaps tedavi şekilleri esnasında 

kalb yetersizliği olabilir. Fakat nadirdir. Bu hal kollaps tedavisini aksatmaz. 

Nitekim birçok kalb hastalarına akciğer tüberkülozunda pnömotoraks tatbik 

edilmiş ve bir zarar görülmemiştir. 

Tüberküloz andokardi~ : Akciğerde faal bir lezyon gösteren hastalarda 

Koch basilinin basit bir şekilde meydana getirdiği andokarditler istisnai ol­

makla beraber bulunmaktadır. Tüberküloz andokardit : 1 ) Kazeöz, 2) Skle­

röz mihrakları şeklinde lezyon gösterir. 

Tüberküloz miyokardit : Andokarditlere nazaran daha sık vukua geF 

mektedir. Miyokartda tüberküloz nodüller, az veya çok yayğın fibrokazeöz 

enfiltrasyon, hemorraji ve skleroz gösteren miyokarditler gibi muhtelif ana­

tomik teğayyürler görülür. Akciğerin aktif ve ileri derecede harabiyet gösteren 

lezyonunda bulunan foliküler olmayan miyokarditlerin etyolojisi tüberküloz 
olarak telakki edilmektedir. 

Bir kısım tüberküloz miyokarditler gizli ve sinsi seyrederler. Sübakut 

kalb yetersizliği, siyanoz ve nefes darlığı ile kalbin atışında intizamsızlık bu- · 
lunur. 



TÜBERKÜLOZ PERİKARDİT 

Tiiberküloz perikarditin klinik manzarası oldukça değiş ik şekiller gös­

termektedir, tüberküloza ait özel anatomik bulgu çok defa bulunmaz. 

Huebschmanrt , umum otopsile rin % O.Ol inde, tüberküloz otopsilerinin ise % 1 inde tü ­
berküloz perikardit bulunduğunu bildirmiştir. Rus müellifleri (A. Philippova) bu nisbeti 
1.8-5 % arasında olarak yazmışlardır. Moskova tüberküloz araştırma enstitüsü 1954 den 
1957 ye \cadar ( 412 ) tüberküloz otopsisinde on vaka (2 .43 % ) tesbit etmiı5tir. 

Gerk (203) tüberküloz perikardit vakasında (54) sero fibrinöz , (22) 

kanlı, ( 1 3) irinli sıvı bulmuştur. Sıvılı şekillere ( 40) yaşından evvel daha sık 

rastlanmaktadır, senfizli şekiller İse 40 yaşından sonra bermutat gör ülmek­

tedir. Kan yolu ile tüberkülozun p erikartda lokalizasyonu ( ;k 3) nadir vuku 

bulmaktadır. T rakea - bronş lenfa bezleri tüberkülozunda İ se perikardın has­

talığa iştiraki hemen hemen (perikart tüberkülozu) sabit bir bulgudur. Peri­

kart tüberkülozunun bilhassa sıvılı şekilleri tercihan primosekond er devrede 

husule gelir. Bu devreden sonra tüberküloz natürde perikartda sıvı toplan­

ması nisbeten yaşlılarda görülür. Tüberküloz plevra iltihaplarında olduğu gibi 

tübeküloz perikarditin başlangıcı çok defa belirtisiz olarak ve perikarda ait 

frotman bulunmaksızın olur ve sinsi olarak likid teşekkül eder, hastalar fazla 

miktarda sıvıya rağmen likidin teşekkülüne kolaylıkla tahammül ederler. Bu 

sebeple tüberküloz perikarditin teşhisinde radyolojik incelemelerin büyük bir 

kıymeti vardır, sıvı arttıkça n e fes darlığı ve siyanoz meydana çıkar. Bu za­

man sıvının boşaltılmas ı icabeder. Likidin alınmasından sonra çok defa yeniden 

teşekkül ettiği görülür. Bir kısım vakalarda perikartda sıvının mevcudiyeti 

yalnız otopsi ile anlaşılır, bu tip vakalara bilhassa granüli ve yaşlı şahıslarda 

tesadüf edilir. Romatizma perikarditinde olduğu gibi bazen akut ve anjin ile 

müterafık bir başlang ıç gösteren vakalar vardır. 

. Tüberküloz perikarditler çok defa fena bir tekamül göstermekted ir , 

ponksiyonlara rağmen bol miktarda kı sa zamanda tekrar likid teşekkül eder. 

Çok defa kalb yetersizliği belirtileri (karaciğerin büyümesi, jügüler dolgunluk, 

siyanoz, az miktarda a ~ it, ayaklarda ödem) meydana gelir, tedavi edilmezse 

kaşeksi, tüberkülozun umumileşmesi ve senkop ile ölüm görülür. Bir kısım 

vakalarda süratle kitle halinde senfiz teşekkül eder, bir türlü iyileşemiyen 

ateşli bir asistoli meydana gelir (Konsriktif perikardit). 

Bir de kısa zamanda iyileşmeye elverişli şekiller vardır, poliserozit şek­

linde İse iyileşme uzun bir zaman sonra olur. Umumi olarak selim tipte ve 

ekseriya klinik belirtileri gizli olan vakalar primer enfeksiyon safhasına aittir­

ler. Bu vakaların bir kısmı genç ve kahillerin konstriktif perikarditine menşe 

ttşkil etmektedirler. Yaşlılarda tüberküloz perikarditde kalb ve damar ihtilat­

ları görülür. 
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(Şeki l 10) Konstriktif tüberküloz per ika rdit 

[İsi. Patolojik Anatomi Enstitü sü Ord . Prof . B. Turhan] 

Tedavi: İ stirahat ile b eraber a ntitüberküloz ilaçlar (SM. İ NH. PAS) 

:araz ların tedav isi, venöz d everand a g üçlük olan vakalarda sıvının boşaltıl­

ması, konstriktif şekillerde (gayri kabili İrca olan vakalarda) cerrahi müda­

hale, perikardektomi yapılır. Erken teşhis edilen, devamlı ve yüksek doz an­

ıt ibakteriyel tedav iye tabi tutulan vakalarda İyi neticeler alınmaktadır. 
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Şu halde, Tüberküloz perikarditde tüberküloz, bilhassa perikartda lokalize 

olmaktadır. 

1 ) Vakaların ekserisinde perikardit primerdir. Plevra, perituvanın tü­

berkülozu ile müştereken bulunur ve poliserozitin tablolarından bir şeklini teş­

kil eder. Klinik arazlar çok aşikardır. Ekseriya akciğerlerde az veya yaygın 

bir tüberküloz bulunur. 

2) Basit bir akciğe r tüberkülozun un seyri esnasında bir (tüberküloz 

perikardit) in görülmesi o kadar nadir değildir. 

3) Bazı vakalarda ise akciğer tüberkülozun un terminal safhalarında gö-
rülür. 

4) Akciğer tüberkülozun un seyri esnasında senfiz v eya konstriktif peri­

kardit - şeklinde eski bir perikart lezyonunun ızı o labilir. Bu şekil­

ler yaygın bir fibrozis manzarasiyle yavaş bir seyir gösterirler. Küçük tüber-· 

küllerin mevcudiye ti natürünün tüberküloz olduğuna delildir. Çok nadir ola­

rak ankiste ve bir kese şeklinde irinli bir bakiye veyahut perikard altında bir 

kazeöz kitle (jux ta cardiaque) hakiki bir tüberkülom teşekkülüne yard ım ede­
bilir. 

Andokard, miyokard , perikardın basilli bir lezyonu olmaksızın akciğer 

tüberkülozunun seyrinde : 

Kalb volümünün küçülmesi (damla kalb) . 

2 Kalbin p lörezi sebebiyle hasta tarafa çekilerek yer değiştirmes ii 
ve çekilmesi . 

3 - P levra ve akciğerin re trak siyonu ile k a lb in p levra ile senfizi (uzun 

zaman devam edilmiş b ir ted avi pnömotoraksında olduığu gibi) görü lebil ir. 
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Umumi olarak ürojenital tüberküloza kadınlarda erkeklere nazaran da­

ha sık rastlanmaktadır. Buna mukabil üriner sistem ve jenital tüberkülozun 

müşterek olarak bulunma nisbeti erkeklerde bir az daha fazladır. Yalnız ba­

.şına jenital ve üriner sistem tüberkülozu ise kadınlarda daha ç oktur. Son yıl­

larda üriner sistem tüberkülozunun artmış olduğu yazılmaktadır. Bu artı ş kro­

n ik akciğer tüberkülozu vakala rının daha uzun bir zaman yaşama imkanl arın ı 

bulmuş olmaları ile izah edilmektedir. 

İ s tatistikler kadın jenital tüberkülozunun tedrici olarak azaldığını göster­

mektedir. Buna sebep manstruasyon kanında tesbit edilen Koch basilinin er­

ken teşhisi ve tuba mükozasında yerleşen l ezyonl ar ın antitüberküloz ilaçlara 

·çok defa iyi cevap vermesidir. Bu meyanda kronik jenital tüberküloz vaka­

larında ve k azeöz abselerde cerrahi müdahale yapılmaktır. Cerrahi müdaha­

le endikasyonu olan vakalard a da mümkün o lduğu kadar geni ş rezeksiyon­

lardan kaçını l arak tüb lerin çıkarı l masiyle iktifa edilmektedir. K eza erk ek je­

nital tüberkül ozu da aza lmakta ve evvelce yapılan rezeksiyon gibi müdahale­

l ere nadir olarak ihtiyaç hasıl olmaktadır. 

Ürojenital tüberkülozda : l ) Klinik olarak kati bir teşhise varabilmek 

'O ldukça güçtür. Ancak basilin tesbitiyle ve cerrahi müdahalede rezeke edil en 

parçanın histo lojik mütalaa s ı ile buna imkan hası l olmaktadır. 2) Klinik bak­

teriolojik ve ra<lyolojik tetkiklerin h e r iki böbrekte dikkatle yapılması icabeder. 

Sıklık nispeti : Ürojenital sistemde tüberkülozun vuku nispeti tüberkülo­

zun klinik şekillerine göre değişir. Akciğer tüberkülozunda ürojenital tüber­

küloz '7r 3-5 , akciğer dış ı organ tüberkülozu İse % 50-70 (Huebn er) gösterilmiş­

t ir. Foıvler, Godiee bu nisbeti akciğer tüberkülozunda 'lo 2 - 5, Krzyııicki % 
5, H esse on bin akciğer tüberkülozu vakasında % 2 , l 3 olarak kaydetmişlerdir. 

Scott, ürojenital tüberküloz vakalarının % 60 - 70 inde prostatın da hastalığa 

katıldığını bildirmiştir. Prostat tüberkülozu umumi olarak sekonderdir. Kati 

rakamlar verilmemekle beraber böbrek tüberkülozunda aynı nisbette epidi­

dimin de hasta olduğu bildirilmektedir. Scott, ürojenital tüberküloz vakaların­

-da , akciğer tüberkülozunu % 2 7 - 80 ara sında göstermiştir. 

Patojeni : Ürojenital tüberküloz ekseriya hematojen olarak husule gel­

mektedir. Tüberküloz, böbreğin birini v eya epididimi hasta eder. Buralardan 

iiro jenital sistemin diğer kısımlarına yayılır . 

Böbrek tüberkülozu : Ürojenital tüberküloz şekilleri arasında en mühim­

mı böbrek tüberkülozudur. Yakaların % 92 sinde (Hammond) evvela bir 
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böbrekte oluır ve hematojen yo l ile vukua gelir. Papillaların apeksinde veya 

kortikal ve medüller kısımların birleştikleri hizada lokalize olur. Mesane ve 

üreter yolu ile diğer böbreğe geçebilir. Patolojik bakımdan başlıca üç şekli 

vardır. 

Üherokazeöz ş ekildir . İdrarda patolojik bulgular devamlı ve sabit­

tir. Böbreklerde büyüme yoktur. 

2 - Hidronefrotik şekildir . Böbreklerde büyüme vardır. İdrar bulgu­

ları zaman zaman patolojik olur. 

3 - Kazeöz şek ildir. İdrar bulguları tamamiyle normal görülebilir. 

Akciğer tüberkülozu hastalarında böbrek tüberkülozu bermutat ülsero 

k azeöz lezyonlar ve tüberküloz nefrit şeklinde görülmektedir. Böbrek tüber­

külozu bulunan b ir hastada evolütif şekilde bir akciğer tüberkü loz proçesinin 

görülmesi nadirdir. Eğer görülürse bu h a dise geç o larak meydana çıkar. Her 

iki organda lezyonun (böbrek ve akciğer) beraber bulunması proğnozu fe­

nala ştırır . 

Antitüberküloz ilaçl arın tesiri altında hasta lığın klinik seyri değişir. Bu 

değişiklik h er iki şekil lokalizasyondan hangisi üzerine tedavi daha müessir 

olur!:a ona göre klinik tabloda görülü r. Tüberküloz nefrit daha ziyade hastalı ­

ğın terminal safhasında bilhassa nefrit albüminürik veya kronik ödemli nefrit 

şekillerinde görü lür. Keza daha ziyade yaşlı kir.ıselerde vukubulan akciğerin 

fibröz tüberkülozunda azotemik veya hipertansiyonlu kronik nefrit görülmek­

tedir. Bazan akciğerin faal tüberkülozunda meydana gelen akut ve su­

bakut n efri tler tüberküloza bağlı terminal bir hadise olmakla beraber bir aller­

jik fenomen dahi olabilir (Rist - L. Kindley ) . Bu nefritler arasında faal akciğer 

tüberkülozu hastalarında devamlı olarak bir albüminüri ve poliü ri görülebilir . 

Bazı vakalarda silendirüri ve azotemi bulunur. Bu gibi vakalarda bir tüberküloz 

nefrit ve amiloz yahut lipoit nefroz arasında bir teşhis koymak oldukça güç­

leş ir . V accarno, akciğerde tüberküloz lezyo n bulunmadan böbrek tüberkülozu 

olabileceğini kabul etmektedir. Fakat bu vakalarda organizmde bulunan her 

hangi bir mihraktan hematojen bir metastas vukua geldiğini kabul etmek la­

zımdır. 

Nistch, böbrek tüberkülozunu orijinine göre iki gurupa ayırmaktadır. 1 ) 

Cerrahi gurup . 2) Tıbbi gurup tur. Cerrahi şekil evvelce bulunan gizli bir mih­

raktan menşeini alır. Tıbbi şekil ise yayğın bir hastalıktır . İki taraflıdır, hiç bir 

zaman cerrahi bir problem teşkil etmez. 

Klinik : Beer, ( 1 00) böbrek tüberkülozu vakasında hastalığın erkenı 

arazlarını incelemiştir. Buı . vakalarda hastalığın başlangıcından ilk arazların 

meydana çıkmasına kadar geçen zamanı ortalama 9 - 1 2 ay olarak tesbi t 
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.etmıştır. Bu vakalarda hastalık, erkeklerde ve sağ tarafta sık bulunmuştur. 

Hemen hepsi hematojen olarak husule gelmiş, papilladan başlayarak pelvis, 

·üreterler ve mesanede ihtilat görülmüştür. Bazı vakalarda idrar yollarında 

.darlık, hidroqefroz, sekonder enfeksiyonlar husule getirmiştir. 

Runeberg, 123 üne nefrektomi yapılmış olan 21 3 böbrek tüberkülozu 

-vakasında ( % 1 5), böbrek tüberkülozu teşhisi konma dan evvel bir sened en 

fazla bir zamandanberi devam eden böbreğe ait arazlar bulunduğunu görmüş­

tür. Böbrek tüberkülozunda arazlar çok gizlidir, en fazla sık sık idrar e tmek 

görülmektedir. Lomber nahiyede agrıl ar daha seyrek , h ematüri , piyüri , zayıf­

lama ise daha nadirdir . 

Arazların sinsi olması daha z iyade enfeksiyonun hafif olmasiyle izah 

·edilmektedir ( Bugbee). Bazan hastalık farkına varılmadan kendili ğinden 

iyileşebilmektedir (autonephrectomie). Federoff, böbr ekte atipik bir tüber­

küloz şeklinden bahsetmiştir. Bu şekil tüberkülozda böbrekte iltihabi reaksi­

yon bulunduğu halde tübe rkül teşekkülü bulunmamaktadır. 

Başlangıç enfeksiyon :· •İnisiyal enfeksiyon prostatta olabilir v e buradan 

hastalık diğer kısımlara yazılı r. İ zo l e prostat tüberkülozu birçok müellifler ta­

rafından yazılmışt ır. Prostatda massif kireçlenm enin, kireçlenmiş lezyonundan 

i leri gelebilir (Seng ). Seminal yo ll arın tüberkü lozunda inisiyal lezyon pelvis 

lenfa bezlerinde bulunur ( Dillon). 

Nitsch, epididim enfeksiyonunun ekseriya semin a l yolla rda veya prostat­

·daki bir enfeksiyon neticesi ve sekonde r o larak husule geldiğin i kabul e tmek­

tedir. Zi~a eski lezyon g lobus minor' da bulunmakta ve burad an testis ' e yayıl­
maktadır. Globus major' da primer lokalizasyon nadirdir ve d a ima hematoj e n 

y ol ile husule gelmektedir. Assandan böbrek enfeksiyonu, böbrek tüberkülozu 

ile hidrnefroz arasındaki münasebetler layıkıyle izah edilmiş değildir. Ham­

mond, karşı taraf böbreğinin assandan enfeksiyonla hastalandığını k a bul et­

mektedir. Bir kısım müellifler a ssandan böbrek enfeksiyonunun ancak ileri de­

recede mesane tüberkülozu neticesi vukua gelebileceğini ileri sürmüş l erdir. 

Böbrek tüberkülozunun bazı şekillerinde hidronefroz bulunur. Bu daha 

-ı:iyad Üreterlerdeki darlık neticesi veya birlikte bulunan bir enfeksiyon seb e­

biyle vukua gelir. Böbrek tüberkülozu ve hidronefroz konusunda Cumming 
.dört ihtimal ortaya atmıştır : 

1 Bir taraflı b öbrek tüberkülozu ve hidroiıefroz. 

2 Bir tarafta böbrek tüberkülozu, mukabil tarafta hidronefroz. 

3 İki taraflı hidronefroz, bir taraflı böbrek tüberkülozu. 

4 İki taraflı hidronefroz, iki taraflı böbrek tüberkülozu. Dördüncü 
:şekil proğnoz bakımından ümitsiz vakalardır. 
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(Şekil 12) Böbrek te m assif kazeöz tü berk ü loz 
[İ s i. Pato lo jik An a tomi Enstitü sü Ord . Prof . B. Turha n ] 
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Teşhis : A namnezind e açık bir akciğer tübe rkülozlu bir h asta il e sıkı 

ve devamlı tem as mevcudiyetinin veya bizza t hastanın evvelce tüberküloz ge­

ç irip geçirmediğinin araştırılması mühimdir. 

Sık sık idrar etmek mühim arazlardan biridir. Bu arazın eski sistit vaka­

larında veya asit rea ksiyonlu idrarların sebebiyet verdiği sık işeme ile karıştı­

rılmaması lazımdır . Görünürde sağlam olan bir kimse, gündüz ve bilhassa 

geceleri sık idrar etmekten şikayet eder ve idrar berrak, saman sarısı renginde 

olursa iç ind e irin bulunsun bulunmasın böbrek tübe rkülozu ihtimali düşünül­

melidir. 

H em atüri: Böbrek tüberkülozunun erken veya geç d evrelerinde gö rülür. 

Hematüri vakalarında idrarda Koch basili muhakkak araştırılmalıdır. H ematü­

ri ile birlikte kilo kaybının Önemi vardır. Fakat bulunmaması böbrek tüber­

külozu ihtimal in i uzaklaştırmaz . A na mnezde gece terlemeleri, öğleden sonra­

ları ateş basması , uyuklama halinin bulunup bulunmaması araştırılmalıdır. Böb­

rek nahiyesinde ağrı ile birlikte bel ve sırt ağrısının bulunması ehemmiyetlidir. 

Bunu böbrek taşlarında ve nefropa tilerde rastlanan ağrılardan ayırmalıdır. 

Bir hematüri vakasında hastanın b ö brek tüberkülozu bakımından tam bir mu­

ayenesi yapılmalı, bilhassa akciğerlerin radyolojik tetkiki ihmal edilmemelidir. 
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Devamlı veya vakit vakit karın ağrısı bulunduğll _zaman bu arazın barsak tü­

berkülozunda, apandisitte, hU:susiyl~ kadınlarda jenital organ hastalıklarında 
da bulunabileceği unutulmamalıdır. 

idrar bulguları: Her böbrek tüberkülozu vakasında dört ihtimalin nazarı 

itibare alınması lazımdır. 1 ) Böbrekte lezyon vardır. İdrar bulguları patolo­

jiktir. 2) Böbrekte lezyon mevcuttur. İdrar bulguları normaldir . 3) Bö brekte 

lezyon tesbit edilmez . İdrarda tüberküloz bakımdan paptolojik bulgu mev­

cuttur. 4) Böbrekte lezyon vardır. İdrar periodik olara k n o rmal veya pato­

lojik bulgu gösterir. Bazan hastanın vaziyetinin değiştirilmesiyle mesela yatar 

vaziyetten yüzü koyun yatar vaziyete getirilmesi ile evvelce normal olan idrar­

da patolojik bulguılar tesbit edilebilir. 24 saatlik idrarında basil bulunan fakat 

her hangi bir vaziyette kateterizasyon ile alınan idrarda basil bulunmayan bir 

vakada vaziyet değiştirildikten sonra hastanın yeniden yapılan kateterizasyon­

la alınan idrarında basil bulunması ihtimali çoktur. Bu bakımdan yalnız bir 

idrar numunesi ile iktifa etmeyerek mutlaka 24 saatlik idrarda basil aramak 

ve bu şeki l muayeneyi rutin olarak tatbik etmek l azımdır. İdrarında zaman za-· 

man basil bulunan hastalarda 24-48 saat müddetle bol miktarda rn verdikten 

sonra suyu birden kesmek suretiyle konsantre edilen idrarda basil bulabilme ih­
tıimali çok daha kuvvetlidir ( C. M . Mokenna) . Böyle konsantre idrarda ba­

sil bulabilmek, Kateterizasyonla alınan idrarda basil rastlamaktan daha sık ve· 

kolaydır. İdrarda irin hastalığın erken veya geç devrelerinde bulunur. Mik­

roskopik muayenede ufak büyültme ile devamlı bir şekilde 1 O - 1 2 lökositin 

bulunmasını bazı müellifler hastalık için müsbet bir bulğu telakki e tmektedir­

ler. İdrarda fazla miktarda irin bulunması böbrek tüberkülozunun kronik bir· 

safhada olduğunu göst erir. 

Sistoskopi : Böbrek tüberkülozu şüphe edilen vakalarda muhakkak sis­

toskopi yapılmalıdır. Rovsing, üreterlerden birinin mesaneye açıldıkları delik­

ler etrafında iltihaplı lezyonun bulunmasını o taraf böbrekte tüberküloza at­

feder. Bununla beraber böbrek tüberkülozunda Üreterlerin ağızları normal 

bulunabilir. İlerlemiş böbrek tüberkülozu vakalarının birçoğu lokalize lezyon­

lar gösterir. Böbrek fonksiyon testleri (phthalein, indigocarmine testleri) nor­

mal bulunuır. Tek taraflı böbrek tüberkülozunun teşhisi için mesanedeki idrarı. 

metilen mavisi ile boyayarak hasta taraftaki Üreterler deliği hizasında reflux 

mevcudiyeti araştırılmalıdır . Mesane tüberkülozu vakalarında bilhassa çocuk-­

larda, ameliye esnasında duyulan şiddetli ağrı dolayısiyle, sistoskopi yapıla-· 

mazsa ağrıya mani olmak için spinal anestezi veya inhalasyon anestezisi yap-· 

mak icabeder. 

Mesane tüberkülozu vakalarında bilhassa trigonum bölgesinde lezyon gö­

rülür. Üreter delikleri etrafında lezyon daha fazladır. İltihaplı sahalarda ufak 

gri renkte, yaralar bulunabilir. Kronik vakala~da üreter delikleri etrafında tü­

berküioz granülasyon dokusuna rastlanır. 
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(Şekil 13) Mesane ve prostat tüberkülozu 
Clst . Patolojik Anatomi Enstitüsü Ord . Prof. B. Turhan ] 

Radyolojik bulgular: Ürografi, böbreğin İtrah fonksiyonu hakkında bir fi­

kir vermesi bakımından değerlidir. Bilhassa Üreterlerdedi darlıklar kolaylık­

la anlaşılır. Çok ilerlemiş böbrek tüberkülozu vakalarında hasta sahada mey­

dana gelen kireç oturmaları basit bir radyogram ile de görülebilir. Bunları 

böbrek taşı gölgelerinden ayırt etmek ürogafi ile mümkün olur. 

İdrarda ~überküloz basilinin aranması : Şüpheli idrarın kobaya inokü­

lasyonu standart olarak tatbik edilen bir usuldür. Sazan kobayın inokülasyonu 

bir netice vermez. O zaman inokülasyon yerine yakın lenfa bezlerinin histolo­

j ik İncelenmesinde basile rastlanılabilir. Kültür metodları gittikçe değer ka­

zanmaktadır. Hususiyle Sweany, Herrold, Loewenstein vasatlarında kültür şa­

yanı tavsiyedir. 
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Mesane tübernüloZlll : Daima böbrek tüberkülozu veya ürojenital siste­

mın her hangi bir kısmında bulunan tüberküloz neticesi ve sekonder olarak 

husule gelmez. Böbrek tüberkülozu mevcut olmadan d a yalnız başına buluna­

bilir. 

Patoloji İl erlemiş akciğer tüberkülozundan ö len kim sele rde mesane 

tüberkül ozuı nisbe ti erk eklerd e % 4 , 3 kadınlarda % O, 3 o larak tesbit eilmiş­

t ir . 

Ureterlerin tüberkülozu : Ç ok nadirdi r. 

Epididim tüberkülozu : En sık rastl a na n araz ı scrotum' d a ağrı, h a fif kı ­

zartı ve şi ş likti r. Tedrici bir su re tte ağrı devamlı ve sabit b ir h a l alı r. Şişlik 

artar ve iltih ap yayılı r. İlerl emiş vakalarda scrotum derisi parlak bir hal alır. 

Öğleden sonra ateş yükselmesi, ter, i ş t ihasızlık gibi genel arazlar bulunur. 

Bulgrııar : Palpation' la epididim yumuşak hisı':edi li r. Dikkat edilecek 

olursa ele bazı nodüllerin mevcudiyeti gelir. İl erlemiş vakalarda b ir veya bir 
kaç fi stül görülebilir. 

( Şekil 14) Prosta t tüberkülozu . 
C isı . Patolojik Anatomi Enstitüsü Ord . Prof. B. Tu rha n ] 
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Tedavi : Muhafazakar veya cerrahidir. Muhafazakar tedavi , umumı tü­

b e rküloz tedavisinin ay nidir. Tıbbi tedavid en faydalanmıyan vakalarda cer­

ra hi ted avi yapılır yani epididim çıkarılır . 

T e atis tüberkülozu : Baz ı müelliflere göre o ldukça sık görülmektedi r. Mc 
K enua"ya göre nisb e te n nadirdir. 

P r ostat v e vezikül tüberkülozu : Kronik prostatit v e kronik vezikülit 

arazlarının aynıdı r. Perineum' da ağrı , sık idrar e tmek mevcuttur. Rektal mu-­

ayene ve sistoskopi ile idrarda Koch basilinin direkt, kültür, kobay inokülas­

yonuı yapılarak teşhis konur. 

Böbreğin ülsero - kazeöz tüberküloz lezyonu çok defa jenital tüberküloz. 

ile beraberdir. Erkekte prostat, epididim (bilhassa bu organın uç kısmında) , 

vesicula serninalis'in tüberkülozu husule gelir. Tüberküloz testisleri istila ede-­

rek hydrocele teşkil edebilir. Bu vakalarda akciğerde hastalığ ın bulunması 

çok defa p ek hafif bir lezyon halindedir. Ya eski bir lezyonun sekeli veyahut 

lokalize olmuş bir enfiltra' dan ibarettir. Kadında ise tüberküloz lokalizasyon 

tubula'lar hizasında esaslı bir şekilde ve ülsero - kazeöz tiptedir. Çok defa iki 

taraflıdır. Faka t bir ta rafta aşikar olarak fazladır . Perituvan sık ola rak hastalı­

ğa i ştirak eder. 

J eni tal organlarda tüberkülozun yayılması : Lokal ve fonksiyonel mu­

nasebetleriyle jenital organlar üropoetik uzuvlar ile yakinen ilgilidirler. Buı 

sistemin iltihabları diğerine kolaylıkla geçebilir. Hastalık tam inkişaf ettiği 

takdirde başlangıç lezyonun nerede olduğunu tayin etmek imkansızdır. Pros­

tat ve vesicula seminalis gibi jenital tüberkülozda mühim rol oynayan organ-­

lar bilhassa hastalığa maruz kalmaktadırlar . 

J enital tüberküloz ile beraber böbrek tüberkülozunun bulunmasının öne­

mi büyüktür. Gloor böbrek tüberkülozu vakalarında % 75 (883 vakada) nis­

betinde, Boshanıer % 80 nisbetinde jenital organlarda spesifik değişiklik tesbit 

ettikleı~. ni yazm,ı~Jlard~r. Oberndorfer İse bu iki sistemin beraber hasta olma. 

nisbetini % 50 göstermiştir. Anglosakon ve Fransız müellifleri erkek jenital 

tübekülozunun evvelce mevcut spesifik böbrek lezyonuna bağlı olarak kabul 

etmektedirler. 

Medlar, urojenital enfeksiyonun daima böbrekten başladığını , böbrek 

tüberkülozu tesbit etmek mümkün olamıyan vakalarda böbrekte kalmış olan 

ve iyileşmiş mihraklardan evvelce geçici olarak idrar yollarına basillerin sız­

mış olduğunu ve bu suretle jenital tüberkülozu meydana getirdiğini ileri sür­

müştür. Bir kı sım müellifler hematojen enfeksiyonun idrar yolu enfeksiyonun­

dan daha mühim olduğunu bildirmişlerdir. 

Böbrek tüberkülozuı ile jenital tüberküloz arasındaki zaman itibariyle 

olan görünüş farklarının sebebi, mihrakların jenital yoldan daha uzun bir za-
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man gizli kalmasından mütevellittir. Hatta Aschauer bu zamanın on sene ka­

dar olabileceğini yazmıştır. Her lezyonda basil yayılmasından sonra meydana 

gelen ve hazan mihraka ait arazlar göstermiyen lezyonlar ile (preklinik tüber­

küloz - Moıınen) bir mukayese yapmak mümkündür. Singer, ürojenital primer 

mihrakın muhakkak hematojen olduğunu, Vildbolz, jenital organların hema­

tojen enfeksiyona karş ı bir İstidadı olduğunu kabul etmektedirler. 

Prostat ve vesicula seminalis' in daha fazla nisbette hasta olmasının se­

bebi bu organların zengin bir kan şebekesine malik olmalarındandır (Lang ve 

Gögl) . Gudde boşluklarında bulunan basiller ifraz içinde üreyerek irinli bir ek­

süda meydana getirirler. Husule gelen iltihap bu boşluktan mucosa' ya geçer 

ve mucosa epiteli dökülerek bu cidarın diğer tabakalarına nüfuz ederek tü­

berküloz g ranülasyon dokusunu meydana getirir. Benda, bu düşünceye itiraz 

etmektedir. Bir kısım müellifler tüberküloz basillerinin kanaliküler veya lenfo­

j en yayılma ile erkekte gudde boşluklarına geldiğini ve bundan sonraki ya­

yılmanın diğer organlardaki tüberküloz yayımda olduğu gibi husule geldiğini , 

başlang ıç lezyonun gudde epitelinden sonra da enterstisyel sahaya İntikal etti­

ğini yazmışlardır. Burada tüberküllerle meydana gelen yuvarlak hücre enfilt­

rasyonu olur, süratle peynirleşme ve yumuşama ile büyük veya küçük abseler 

husule gelir. Hastalık guddeden yeni kanal guruplarına geçerek yayılır. Şu 

halde ilk tezahür jenito - primer mihraktır . Yayılma da testifugal veya testi ­

petal olur. 

Huebschmann bütün erkek jenital tüberküloz şekillerinin içinde en ziyade 

epididimin hasta olduğunu tesbit etmiş ve bu organın jenito-primer mihrak için 

bir tercih organı olduğunu kabul etmiştir. Sebep olarak hastalığın bir hematoj e n 

yayılma so nunda vukua geldiği gösterilmiştir. Oberndorfer, Benda'ya göre 

testis ve epididimin hematojen olarak izole bir şekilde hastalanması çok na­

dirdir. Bu hal jeneralize miliyer tüberkülozda görülür. Farelerde yapılan tec­

rübelerde (V. Lüchtrath) meydana getirilen kuvvetli yaygın tüberküloza rağ­

men hiç bir hayvanda testis veya epididimde tüberküloz görülmemiştir. Bos­

hamer epididim tüberkülozunun hematojen husule gelmesini kabul etmemek­

tedir. Bunun daima asandan olarak yani testipetal kanaliküler meydana gel­

diğini bildirmektedir. May, primer mihrakın tayinine imkan olmadığını kabul 

etmektedir. T estifugal bir patojeni halen münakaşalıdır. Bununla beraber 

prostat, patoj enide mühim bir yer İşga l etmektedir. J eni tal organlarda tüberkü­

lozun yayılması için üçüncü bir ihtimal de lenfa yoludur. Fakat bu yol büyük 

bir rol oynamamaktadır. İlk mihrak ve yayılma yolunun şekli üzerinde yap ılan 

münakaşaların pratik bir kıymeti vardır. Epididimin jenito - primer tüberkü­

lozunda yapılan cerrahi müdahalede epididimin çıkarılması ile hasta tama­

miyle şifaya kavuşabilir . Halbuki vakaların bir çoğunda olduğu gibi hemato­

jen bir enfeksiyonla hastalığın meydana geld i ği takdirde mesele tamamiyle 

.değişir. 
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J eni tal tüberkülozun a natomopatolojik tablosu lezyonun peynirleşmeye 

temayül etmesiyle karakterizedir. Bu hal prostatda dahi süratli olur ve bu 

organın mühim bir kısmı harabiyete uğrar hatta hazan prostat tamamiyle 

eriyebilir. Bundan sonra k aviteler gösteren veya büyük bir kavite kesesiyle 

bir bakiye bırakır. Bunun yeri mesanenin altına isabet eder. Delinerek rektum 

veya mesaneye fistüliz e olmaları mümkündür. Bir kısım vakada hasta pros­

tatın nekrotik kısımlarını boşaltarak küçücük artıklar halinde büzülür, vesicu­

la seminalisler çok defa iki taraflı hastalanırla r ( Spermatocystitis tuberculosa), 

hemen daima jenital tüberküloz ile beraberdir (Yakaların % 71 - 91 inde) , 

Bu organlarda lezyo n il e rledikçe sert ve ekseriya kalın bir bağ dokusu içinde 

bulunurlar. 

Cidarları nedbe dokusundan veya peynirleşmeden mütevellit kalınlaş­

mıştır. İçerilerinde harabiyet mihrapları v e hakiki yaralar bulunur. Boşluk­

larında ise peynirleşmiş ve irinleşmiş kitleler "görü lür. Cidarların harabiyeti 

il e peynirleşen kitleler biribirleri ile birleşirler bu suretle.prostat, mesane, rek­

tum arasında abselerin husul e gel mesine ve hasta lığın yayılmasına sebep olur. 

Yas d e ferens'in tüberkülozu başlang ıçta bilhassa mükozaya münhasırdır. 

Bununla beraber peynirleşme umumiyetle geniştir. Cidarındaki muscularis pro­

pria' ya kadar giden tüberküloz enfiltrasyonun teşekkülü ile vas deferans tes­

bih dane~er i şekline geçer , düğümlerin bulunduğu yerlerde lümen tıkanmış ola­

bilir. Epididim tübetkülozuı ister h ematojen isterse kanaliküler olsun çok defa 

e pididimin kuy ruk kısmınd an başlar, bu zaman hastalık tek taraflıdır . Kronik 

hal teessüs edince iki tara flı olur. Başlangıçta bilhassa kanallar içinde bunları 

geren eksüda bulunur. Bu eksüda sonradan peynirleşir ve küçük parmak 

k alınlığındaki büyüklükte ola n epididim, düğüm düğüm olarak testis üzerind e 

kalın bir kapüşon gibi oturur. Kesitind e gayri muntazam peynirleşmiş mih­

raklar veya yumuşamış ise muhtelif cesamette irinle dolu kavernler gösterir. 

Etrafında ki k a psüle hasta lık yayılırsa ( periorchitis tuberculosa) scrotum il e ya­

pışıklık peyda eder ve içinden kazeom gele n fi stü ll e r teşkil eder. 

Testis hematojen tüberküloz enfeksiyonl arına karşı çok hassastır. Bilhas­

s a epididimde n hastalığın intikali ile afetzede olur. Testisin enfeksiyonu len ­

fojen ohrak yayılma veya per continuitatem tarzında o lur. Miliyer mihrak­

lar, konglomerasyo n il e tüb erküll e r meydana ge lir. Spontan olarak iyileşen 

jeni ta l tüberküloz vakalarında vesicula seminalis'lerin kazeöz tüberkülozu an­

kapsüle olarak kesafet pey da eder ve kirç lenme v ukua gelir . Froboese tara­

fından antitüberküloz ilaç lardan evvel nedbeleşme ile iyileşmiş vakalar yaz ıl­

mıştır . 

Üterüs'un tüberkülozu : R . Netter 7 22 akciğer tüberkülozunda a ndome tr­

İyumun muayenesiyle dokuz tüberküloz vakası tesbit etmiştir . Bunların altısı 

tüberküloz andometrit ( % 0 ,5) dir. 63 3 vakada üterüsün kollumu hizasından 
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yapılan biopsiden dört vakada ( % O, 66) tübe rküloz cerv itis bulunmuştur. Bu 

rakamlar diğer ista tistiklere n aza ran çok düşüktür . M esela H ilfacht s terilite 

seb ebiple yap t ığ ı a ndometrium biop sileri arasında tübe rküloz ni sb e tini 7o 5, 5 

Ferrin '/c 6, Seemla 7c 1 2 gibi yüksek ni~betler bulmuşl ardı r. Budapeşte kadın 

doğum k lini ğine s te rili te iç in müracaa t ed e n has ta l a rın % 1 8 inde jenita l tü­

berküloz tesbit edilm iş ti r (Neubauer ) . Yumurtal ık iltiha pl arından şikayet eden 

kadınlar sistemli bi r su re tt e h isto!o jik, bakteriolojik ve h isterornlpengogra fi k 

muayenelere tabi tutulmalıdır . 

( Şekil 15) a. Tüberküloz andometrit. 
Clst. Patolojik Anatomi Enstitüsü Ord . Prof. B. Turhan] 

Etyoloji : Hemen daima akciğer tüberkülozunda sekonder olarak ve kan 

yolu ile yayılma suretiyle husule gelmektedir. 

Patolojik anatomisinde rahimde gizli bir tüberküloz g örülür. J ene ralize 

tüberküloz peritonit ile beraber üterüsün v e yumurtalıkların hastalığı bulunur. 

Klinik : Bu vakaların çoğunda arazlar belirsizdir. Eğer rahmin se rvikal 

kısmında ha stalık varsa spekülümü koyduktan sonra tüberküloz granülasyonu, 

yaranın hatta kanseri düşündürecek şekild e polipöz bir dejeneressan sını g ör­
mek mümkündür. 

Teşhis : Andometriumda n alınan ifrazatta basil aranmas ı , kültür, inokü­
lasy on, biopsi ile konur. 
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(Şekil 15) b. Tüberküloz andometrit. Bir andometrium bezi çevresindeki stromacla 
epiteloid histiyosit ve tektük langhans dev hücresinden mürekkep 
yuvarlak granülasyon odakları, bunlar çevresinde bol lenfositler. 

!İs i . Patol o jik Anatomi Ensti tüs ü Ord . Prof. B. Turhan] 

Tedavi : Umumi tüberküloz tedavi şeması içinde yapılır. Kollumdaki tü­

berküloz lezyon antitüberküloz ilaçlara iyi cevap verir. 

Ürojenital tüberkülozun tedavisi tıbbi veya cı:rrahidir. Tedavide 

hastanın genci durumu ve hasta lı ğa karşı mukavemeti göz önünde tutulmalı­

dır . Böbrek tüberkülozunun kendiliğinden iyileşmesi mümkündür. Bir tarafın­

da müterakki tüberküloz natürde piyonefroz, diğer tarafta başlangıç safhasın­

da böbrek tüberkülozu bulunan bir hastada, piyonefrozlu böbrek esasen va­

zife görmediğinden ve vücut için devamlı bir enfeksiyon menbaı teşkil ettiğin­

den cerrahi olarak çıkarılması lazımdır. Bu suretle hastanın mukavemeti artar 

ve mukabil taraf böbreğin daha çabuk iyileşme imkanı sağlanmış olur. 

Böbrek tüberkülozunda cerrahi müdahale imkanları oldukça artmıştır. 

İki taraflı böbrek tüberkülozu vakalarında iki taraflı parsiyel nefrektomi 

yapmak ve antitüberküloz ilaçlarla kontrol altında geri kalan böbrek kısım­

larının fonksiyonlarını muhafaza etmek mümkün olabilmektedir. 

Tek taraflı böbrek tüberkülozunda cerrahi tedavi tercihen tatbik olun­

malıdır. Nefrektomi yapılırken üreter göz önünde ve dikkatle kontrol edilme-
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lidir. · Bir kısım müellifler üreterin mümkün mertebe uzun olarak rezeke edil­

mesini tavsiye etmektedirler. Diğer bir kısım müellifler İse % 9 S nisbetinde 

karbolik asit veya diğer astrenjanlar ve antitüberküloz ilaçların Üretere şırınga 

·e dilmesini tavsiye etmektedirler. 

Tüberküloz böbrek çıkarıldıktan sonra hasta olan prostatın bırakılması 

veya ·epididim çıkarıldıktan sonra enfekte vesicula seminalis'in bırakılması doğ­

ru değildir. Hatta enfeksiyonun vesicule' e yayılmasından önce epididime cer­

rahi müdahale yapılmalıd ı r. Aksi h a lde vasectomie h atta prostatectomie' nin 

yapılması zarureti hası l olur. 

Son zamanlarda bilhassa antitüb erküloz ilaçlardan sonra ürojenital tüber­

külozun tedavisinde muhafazakar tedavi tercih edilmektedir. Bu sebeple has­

.talara mutlak veya kısmi istirahat lazımdır. Hastanın yiyecekleri çeşitli, bes­

leyici ve hafif olmalıdır. Bilhassa süt, kaymak, çorbalar ve diğer katı gıdalarla 

hastanın arzusu ve ihtiyacına göre yiyecekler tanzim edilmelidir. 

Işık ted<:!visi : Direkt güneş ışığı veya suni ı ş ık tatbik oluınur. Şüphesiz 

güneş tedavisi dikkatli bir şekilde tatbik edilecek olursa tesiri olabilir. Yalnız 

bu vakalarda faal bir akciğer tüberkülozunun bulunmaması lazımdır . 

İklim tedavisi : Kuru iklim tercih edilmelidir. Fakat hastaların özel ola­

rak bir iklime gönderilmesine lüzum yoktur. Yalnız hastalar müsait bir iklim­

de iyi olan bakım şartlarında şüphesiz daha iyi ve çabuk iyileşirler. 

Üro}eırı1tal organların tüberkülozunda antitüberküloz ilaçlar Akut 

ve başlangıç devresinde akçiğerin hasta lığa iştirak edip etmemesine 

göre iki veya üç anti tüberküloz ilaçla kombine olarak tercihen (SM . - İ N H) 

ile tedavi yapılır. Günde bir gram adele içinden streptomycine, kilo başına 5-1 O 

mgr. İ N H veril ir. Hastalığın iyileşme istidadının erken veya geç teşekkülüne 
göre 40 - 60 gr. streptomycine tedavisinden sonra uzunca bir zaman 6 - 1 8 ay 

1 N H verilmcldir. Obraııd bu şekilde kombine tedavi ile iyileşme nisbetini 

% 90 göstermektedir. Ülsero - kazeöz ve kavernöz şekillerde hastalığın ileri 

.devresinde ilaçla tedaviden bir ümit beklemek doğru değildir. Bu vakalarda 

cerrahi müdahale ile ameliyattan sonra uzun devam eden bir antitüberki1loz 

ilaç tedavisi tercih edilmelidir. Evvelce jenital tüberküloz seyrinde sık gö rü­

len miliyer ve menenjit tüberküloz artık nadir görülmektedir. Tedavi neticesi 

husule gelen kuvvetli ankapsülasyon hastalığın yayılmasını önlemektedir. 
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Gözde tüberküloz primer enfeksiyondan hemen sonra veya daha geç 

·olarak husule gelir. İritis ve koroiditis geçirenlerin akciğer radyografilerinde, 

:boyun veya çene altı lenfa bezlerinde kireçlenmeye çok defa rastlanmaktadır. 

•Gözdeki lezyonun husule gelme3i ve iyileşmesi için geçen müddet oldukça 

değişiktir. Bir kısım vakalarda bu müddet çok kısadır. Bir kısmında ise lenfa 

bezlerinden daha uzun sürer. Fliktenli keratokonjonktivit esnasında mediayasti 

num lenfa bezlerinin hastalığı sık görülür. Keza göz yaşı yolları ve koroidin 

tüberkülo:rnnda aynı şekilde bu lenfa bezleri hastalığa çok d efa iştirak etmek­

tedirler. Sebebi bu hadisenin primer tüberkülozla sıkı alakasıdır. Bununla be­

raber primer enfeksiyonda da mediyastinum lenfa bezlerinin hastalığına rast­

lanılabilir. Ekzojen veya andojen olarak husule gelebi lirl er. Adenopat il erde 

tüberküloz dışında hastalıkların rolü olabilir. 

Besnier - Boeck - Scht1umann hastalığında göz lezyonları ve lenfa bezlerinin 

·büyümesi ayni zamanda husule gelmektedir. Lenfa bezinden menşeini alan 

tiiberkülozda göz lezyonlarında bilhassa gözün ön kısmının yani keratokon­

jonktivit ve derin keratitlerine rastlanır. Derin keratitler ekseriya keratokon­

jonktivit nüküsleriyle a lakalıdır. Bu nüküsler ve boyun veya mediyastinum ade­

nopatilerinin primer enfeksiyondan sonra anormal devamı ile a lakalıdır. Bu se­

'beple gözün tüberküloz l ezyonlarının bu adenopatilerle sıkı münasebeti bu­

lunmaktadır. Kazeöz bir lenfa bezinin cerrahi müdahale ile çıkarılmasından 

sonra ciddi göz lezyonlarının hemen düzelmesi buna iyi bir misaldir. 

Eritema nodosum gibi muhtelif deri tezahurları , lenfa bezlerinin ve gö-

zün tüberküloz lezyonlariy le beraber bulunabilir. 

Fliktenli kerato konjonktivit esnasında (Dufourt ) 

% 6 1, 2 vakada mediyastinumda adenopati. 

% 50,4 vakada boyunda adenopati. 

'/o 2, 3 vakada koltuk altında adenopati. 

İritis esnasında : 

/'o 5,4 vakada mediyastinumda adenopati. 

7o 38, 7 vakada boyun ve çene altı adenopatisi. 

Derin keratit esnasında. 

'% 1 5, 1 vakada mediyastinumda adenopati. 

% 44, 2 vakada boyun ve çene altında adenopati. 

·Koroidit esnasında : 

''7o 34,2 vakada boyun ve çene altında adenopati . 
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İrido - k oroidit esnasında : 

% 8 ,5 vakada mediyastinumda adenop ati . 

% 5 6, 5 vakada boyun ve çen e a l tı adenopatileri yazılmıştır. 

Patojeni : Paragangliyoner sendromların patojenisinde tüberküloz aller­

jisinin Önemi büyüktür. Bu lezyonların husule gelmesi için lenfosit dokusunun 

tüberküloz enfeksiyonu ile iritasyonu mevzu.bahis olabildiği gibi enfeksiyon 

amilleri veya toksinler de düşünülebilir. 

Gözde primer lokalizasyon nadirdir. Kornea, sklera , iris, silier adeleler 

gibi Ön kısımda veya koroit ve retina gibi arka sahada tüberküloz lokalizasyon 

görülmektedir. Kornea ve sklera lezyonları sathi veya derin keratitleri ve sk­

leritleri (sklerit ve sklerokcratit) husule gelm ektedir. İris ve sil ie r bölgede İs e 
iritis ve iridosikl itis, koroit ile retinada koroidit ve koroidoretinit meydana 

gelir. Koroidoretinitde retina kanaması o labilir. İris ve koroit çok d efa aynı za­

manda veya biribirini takibederek hastalanılırl ar. İridokoroidit veya uveit kad­

rosuna dahildirler. Tüberküloma veya miliyer tüberküloz granülasyonla r e n çok 

görül en tipik l ezyonlardır. Anatomik lezyon spesifik bir iltihap şeklinde de­

ği ldir. iltihabi reaksiyon şeklindedir. (Frengi ve diğer toksienfeksiyonlarda 

olduğu gibi). Bu sebeple teşhisde zorluk lar vard ı r. Kornea veya traktüs üveal 

de lokalize tüberkülozla r neticesi göz tamamiyle k aybo labilir. Derin k eratitler 

keratokonjonktivitler, iridosiklitis'lerde proğnoz çok fena o labilir. Bunların 

yanında iritisler, fliktenli keratokonjonktivitler'in proğnozu çok müsaitt ir. 

Gözde tüberküloz primer enfeksiyondan az bir zaman sonra, organizmde 

bulunan bir mihraktan basillerin göze gelmesiyle olur veyahut allerjik tezahür 

olarak teessüs eder. Göz lezyonlarında allerjizan maddelerin tesiri mühimdir. 

Gözde konjonktif doku, mezanş!m dokusu damar ve sinirden zengin olmasr 

sebebiple allerjizan maddeler burada kolaylıkla tesir ederler. Sansibilizasyon 

hadisesi nörove]etatif sistem eksitabilitesine bağlı olarak konjojnktif dokuda 

husule gelir. l-lematojen, lenfojen yayımlar bu lzeyonları tevlit edebilirler. 

Evolüsyon : Göz tüberkülozunun seyri, hastalığın husule gelmesine amil 

olan mihrak' a göre değişir. Andojen reenfeksiyonların hastalığın seyrinde 

rolü büyüktür. Aynı şekilde ekzojen reenfeksiyonların da tesiri vardır. 

Yaygın miliyer ve menenj İt esnasında görülen göz tüberkülozu : Koroit 

lezyonları hematojen yayımlarda % 1 5 - 50 arasında görülür. En tipik lezyon 

koroitde görülen granülasyonlardır. Koroitten başka ön ve arka sahalarda 

göz lokalizasyonu çok nadirdir. Bilhassa irisde miliyer lezyon istisnaidir . 

Gözde erken tüberküloz lokalizasyon : Bir lenfa bezi - akciğer primer 

enfeksiyonu veya sekonder devrenin hemen başında gözde husule gelen tü­

berküloz lezyonlara erken göz tüberkülozu denilmektedir. - Bu şekil umumi 
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olarak 30 yaşından evvel olmaktadır. Bu yaştan sonra görülen tüberküloz göz 

lezyonları geç lezyonlardır. Fliktenli keratokonjonktivit şeklinde görülen göz 

lezyonları vakaların 7o 74 ,8 (Dufourt) erken lezyonlardır. Erken görülen de­

rin keratitler, primer tüberkülozdan hemen sonra husule gelmezler 

% 40' ı priıner enfeksiyondan takriben ilk üç senede olurlar. Tüberküloz iritis, 

koroiditis bilhassa yaşlılarda olmaktadır. 

Erken göz tüberküloz lezyonlarında akciğerlerde radyolojik olarak len­

fa bezi ve akçiğerin primer enfeksiyonu veya buna ait sikatrisiyel bir sekelini 

bulmak veyahut sekonder bir lezyon tesbit etmek mümkündür. Akciğerin üst 

kısmında nodüler lezyonlar veya plöral bir lezyon en sık görülenidir. 

Bu va.kalarda tüberkülin allerjisi ekseriya şiddetle müsbettir. Barsağın 

primer tüberkülozunda gözün erken lezyonları görülebilir. 

Gözün geç husule gelen tüberküloz lezyonlan : Erken lezyonlarda ol­

duğu gibi gözün muhtelif kısımlarında olur. Yalnız fliktenli keratit end erdir 

( /'o 6 , 2). Bu şekle münhasıran erken ve evolütif primer tüberkülozda tesadüf 

.edi li r. Fliktenli k erata konjonktivit de geç olarak görülmez. 

Geç teşekkül eden göz tübe rkülozunda, boyun, koltuk altı hatta abdo­

m inal lenfa bezlerini, ürojenital sistemi, zirvelerin fibröz nodüler seke lleri ile 

plevrayı tetkik ederek tüberküloz mihrakları araştırmak lazımdır . 

Bilhassa zirvede bulunan plöritler tüberküloz iridokoroidit için çok mu­

himdir. Akciğerde mikronodüler, fibröz veya kireçlenmiş mihraklar da göz 

lezyonlarınm teşekkülünde aynı derecede ehemmiyet arz eder. 

Teşhis : Hastanın anamnezi, tüberküloz muhit, deri tüberkülin testi, di­

:ğer organlarda tüberküloz lokalizasyon, göz gibi muayenesi ( Papilloretnitis 

a llergico) ile konur. 

Tedavi : Umumi tüberküloz tedavi şeması dahilind e yap ılı r. 
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Perifer lenfa bezleri tüberkülozu organizmde basill i bir enfeksiyonu gös:­

terir. Tüberküloz enfeksiyonun m uhtelif devrelerinde görülür. Umumi olarak_ 

daha ziyade primer enfek siyonda n az bir zaman sonra meydana çıkar. Çocuk,, 

genç lik ve k a b ilde hazan yal nız başına bir hastalık tablosu teşkil eder. Kabilde 

akciğer tüberk ülozun d a geç o larak meyd ana çıkabi l ir. Len fa b ezleri basillerin. 

hak ik i b ir d eposu o lurlar. Bu seb eple h er h an gi bir zamanda çok defa akci­

ğerde b ir lezyonla berab er görülür: A d en op a tilerin en sık bulunduğu yer bo­

yun lenfa b ezleridir. 

M un tazam bir kitl e h a linde, tek gan gilyonda n ib aret o labileceği gibi, mü­

teaddit lenfa bezlerinin hasta lığ iyl e bir veya ik i taraflı ola bili r. Vakaya g öre; 

sert ki tle h a lind e veya yumuşama neticesi fistü l gösterebilir. Veyahut lezyon 

geri ler yavaş olarak skleroza duçar o lu r. Bu şekill erd en başka dah a ziyade bo­

yun le n fa b ezle rin d e ha ki m o larak i ri nleşmeksizin lenfa bezlerinin şişmesi ve­

ya boyun ile k o ltuk altında büyük volümde k a la ra k sübfebril ateşl e ve ge nel 

durumun iyi b ir şekilde olması sure tinde seyred ebilir . 

Boyun le n fa b ezlerinin tübe rkülozuna tama miyle b enzer şek ild e koltuk: 

altı ve kasık lenfa bezlerinin hastalığ ı b e raber olarak bulunabilir_ 

P erife rik ade nitl e rin seyri çok değişiktir. Birçokları akciğerin minima l lez­

yonları il e müterafıktır. Adeta organizmin nispi bir aşılanması ile münasebet-­

tar gibi gözükür. Bir kısmı ise yayğın irinleşmeye istidat göstererek genel du­

rumu bozarlar. Akciğer tüberkülozu ile beraber olduğu zaman akciğerdekii 

lezyonun seyri nadir olarak ağırdır. Siyah ırkta ise ağır bir tablo meydana ge­

tirjr. _ Perifer lenfa bezleri tüberkülozu, tüberkülozun jeneralizasyonuna sebep• 

olabilirler. Boyun dışındaki lenfa bezlerinin tüberkülozu boy undakilere naza­

ran daha az sıklık.ta husule gelir. Koltuk altı lenfa bezleri yalnız başına hasta• 

olabileceği gibi boyundakilerle beraber afetzede olabilirler. Bu zaman hemato­

j en yayım mevzu bahistir. Diğer şekillerde koltuk altı v e sübplöral lenfa yolla­
riy le yayım olabilir. 

Perifer lenfa bezleri tüberkülozuınun lokalizasyon ve sıklığı : 1lk defa. 

190 1 de Alman cerrahi cemiyetinde F. Fischer tarafından perifer lenfa bezleri 

tüberkülozun un lokalizasyon ve sıklığı esaslı bir şekilde bildirilmiştir. 19 3 7 de 

Wurtzburg Üniversitesi cerrahi polikliniğ i 2500 boyun lenfa bezlerinin tüber­

külozuna ait çalışmaları neşretmiş ve bu hastalık hakkında geniş malumat 

vermiştir . Birinci Dünya Harbinde hastalık dört misli artmış, T919 da eski: 

yüksek miktarına düşmek üzere bu nisbet azalmıştır . 1920 - T923 yıllarındaı 
Almanyada sosyal yaşama şartlarının bozulduğu bir devrede y-eniden artmıŞ_~ 
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1. Boyun lenf bezi tüberkülozu. 
2. Koltuk altı lenf bezi tüberkülozu. 
3. Akciğer zirvesinde tüberküloz mihrak ı. 

4. Hilüs lenf bezleri tüberkülozu. 
5. Skapula iç marjinal kenarında tüberküloz osteit. 

(Şekil 10) Kliniğimizde boyun, koltuk altı ve hilüs lenfa 
bezleri ile akciğer ve skapulada tüberküloz osteit 

gösteren bir hastaya ait şema 
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vena köşele ri lenfa b ezlerine lezyonun intika li çok sık olmaktadır. Vakaların 

% 89' und a burad a tüb e rk üloz t eğayyü r görülmüştü r ( Schmidt, Gudlich) . Kla ­

v ikül üstü len fa bezlerinin tüberk ülozu bila k is yalnız yayğın ve evolütif o lan 

primer tüberkülozda görülür. Süt çocuklarının tüberkülozunda proçesin kl a­

vik ül üstü lenfa bezlerine kadar çıkması o kadar nadir bir h a dise değildir. 

Tratmaıın kahillerde klavikül üstü lenfa bezlerinin hastalığa İ ştirakini '/o 1 O 

olarak göstermiştir. Koltuk altı lenfa bezlerinin tüberkülozu hakkında çok az 

neşriyat vardır. Koltuk a l tında lokalizasyon çok defa boyundan sonra olmak­

tadır. Kasıklarda tüberküloz adenit 7o 0,45 (Kollofj) ile '/< 7,5 (Ornila) 

arasında gösterilmiştir. Boyun ve koltuk altı lenfa bezlerinin müşterek olarak 

tüberkülozu nisbeti jl, 3,5 (Umlach) ile <;ö 12 (Lest er ve Joııes ) arasında, bo­

yun ve kasık tüberküloz adenitleri (3449 vakada) ';~ 0,5 (Fukuoka) yaz ıl­

mıştır. 

F. Z eller, lenfa bezlerinin şişmesi, erimesi ve abse teşekkül ü , fistül nedbe­

sı, kireçlenmesi üzerinde yaptığı tetkiklere göre: 

- -
1 

Bir t oroflı va ka lar 

1 

1 

Yalnız boyunda 1593 % 79 .65 
1 ----

1 iki taraflı vakalar 1 '"'" d 
246 % 12 .30 1839 %91.95 

1 

- -

Yalnız ko ltuk altında 35 % 1.75 

------·-- --- -- - 1 - --

4 %0.20 39 % 1.95 

- - - --- -

Kasık 9 %45 3 %0. 15 12 %0.60 

--- -

Ko ltuk altı + boyu n 40 %2 

1 
·----

Ka sık + boyun o 1 

1 Ka sı k + kolluk altı o 

65 1 %3 .25 105 %5.25 
i 
1 

--- - -

2 %0. 10 2 % 0 .10 
1 

- --

1 
1 

%0.05 1 %0.05 

Ko ltuk altı + Kübital o ı 

1 

%0.0 5 1 %0.05 

- -
Kasık + koltuk altı + boyun o 1 %0 .05 1 %0.05 

YEKÜN 1677 
1 

% 83. 35 1 
- -- - · -

323 % 16.15 2000 % 100 

-
Bir taraflı ve iki taraflı vakalarda boyun lenfa bezlerinin lokalizasyonu 

ayırt edildiğ i gibi boyunda lenfa bezlerinin sathi olanları (alt çene altı, kulak 

arkası , paraoriküler, kulak altı , ense , sübmandibüle r) olarak taksim yapılmış­

tır . Keza boyun lenfa bezle rinin çene köşesi , klavikül üstü, vena köşeleri lokali­
zasyonu o larak bir ayırma yapmak mümkündür. 
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V iseral ve Periferik Adenopatiler : S ekond er d evrenin ilk yarısınd a, h as· 

talığın evolüsyonu esnasında gan gliyon metaztaz ları b ilhassa s ık olarak v ukua 

gelmektedir. Fakat daha geç olarak, h atta üçüncü devrenin seyrinde de olabilir. 

Gangliyon tüberkülozu muhtelif bakımlardan ehemmiyet göstermektedir : 

Evvela, gangliyo nlar diğer organlara nazaran, tüberküloz basilinin tamamiyle 

hakiki deposunu teşkil ederler. Binaenaley h kolaylıkla revıvıscence a gı­

rerler. Bur.dan başka basillerin veya diğer mikropların toksik mahsullerinin 

menbaıdırlar. Mikropları uzaklara saçarlar. Mafsal sinovyas ı , Konjonktiva ve 

kornea gibi bazı organlan tüberküloz toksinine karşı hassas kılarlar. Enfekte 

lenfa bezleri birçok adette İmpregnation tüberküloz sendromlarının sebebini 

teşkil ederler. 

Adenopatil erin sıklık ve lokalizasyon l arına göre p ato jeni ve etyoloji de­

ğişir. Bu bakımdan viseral tüberküloz adenitlerin, p eriferik adenopati lerin ve 

erken servikal adenopatilerin ayrı ayrı mütalaaları uygundur. 

Erken Servikal Adenopatiler : Akciğer primer enfeksiyonundan sonra 

hemen erken olarak boyun lenfa bezlerinin istilaya uğradığ ı görülmekted ir. 

Gangliyonların bu lezyonu primer kompleksin teşekkülünden hemen sonra 

çok süratle vaki o lur. Kerato - con jonc tivite plhlyctenulaire'lerin seyri esnasın­

da boyun gangliyonları ekseriya süra tl e ve şidd e tl e büyürler. Bu zaman ya­

pılan biyopsile rd.:! spesifik elemanlardan çok fakir histolojik reaksiyonlar gÖ· 

rülür ve kobay çok defa tüberkülize olmaz. Sağda mediyastinal adenopati ol· 

du ğu zaman aynı tarafta boyun bezler i tüberkülozu sık olur. 

Mutad o larak boyun len fa bezleri tüb e rkülozu , p rimer tüberkülozd a n bir­

k aç ay sonra teza hü r e d e r. Akciğer dışı tübe rkülo z l o kalizasyonlarından aylar 

ve sen e lerce evvel m eyd a na çıkar. Prime r komplek sin t eşekkülünü takip ed en 

a y la rda ek se riya meyda na gele n (Se rozalar Üzerinde v eya spina v entosa lokali­

zasyonları bu k a idy e istisn a teşkil ederler) . 

Müteaddit istatis tikl e r e dayanılarak denil ebilir ki : S ervikal lenfa b ez· 

!eri tübe rkülozu sekonder d evre nin başlangıcında v e o s teoartiküler arızalardan 

evvel vukubulmaktadır . Primer arızalar epitüberküloz veya nadir olarak plö­

r ezı , serv ika l tüberküloz ad enitin mutad antesedanında bulunmaktadır. 

İkinc i ço cukluk devresinde primer enfeksiyon fazla olduğundan servikal 

tübe rküloz ade niti bu yaşlarda sık vukua gelmektedir. 

Boy un tüberküloz adenitinin patojenisi, çeşitli münakaşaları mucip ol· 

maktadı r. F a re nks ve amigdallerin primer tüberkülozu şüphesiz satellit olarak 

boyun gangliyonlarında bir reaksiyon meydana getirir (Beraud, Moyaux, Gote .. ) . 

Fakat bu çok nadirdir. Servika l adenit vakalarının ancak '7o 3 ünde amigdalde 

tiib~rküloz mihrak bulunmuştur. Ekseriya akciğer dışı tüberkülozun bilhassa 

sık olduğu hematojen yayılma ile vukua gelir. Binaenaleyh tüberkülozun yayıl-
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ma safhası esnasında primer enfeksiyondan sonra vukua gelir. Primer menenjit 

tüberkülozdan ölmüş şahıslardan alınan bir seri gangliyonlar kobaylara İno­

küle edilerek tetkik edilmiş, kobayı tüberkülize etmek mümkün olamamıştır. 

Ancak granüli ile massif yayılma arazları bulunduğu takdirde buna imkan ha­

sıl olabilmiştir. Bununla beraber hematojen yayılma bütün servikal adenopa­

tileri izah edemez. Bir kısmının mediyasten lenfa bezlerinden husule geldiğini 

kabul etmek kanaati mevcuttur. Bilhassa aşağı kısımlardaki servikal adenopa­

tileri, hatta klavikül üstü ve retroklaviküler olanları, mediyasten lenfa bezleri 

meydana getirmektedir. Otopsi protoko!larının dikkatle tetkiki ve Borrel'İn 

çalışmaları bize, klavikül üstü adenopatilerin hemen daima aynı tarafta mü­

him bir mediyasten - akciğer tüberkülozu ile müterafık olduğunu göstermekte­

dir. Kleinschmid, klavikül üstü gangliyon afetlerinin, trakeobronşi a l lenfa 

bezlerinin lezyonu seyrinde olduğunu kabul etmektedir. 

Tardive servikal tüberküloz adenit : Başlıca üç şeki l etyoloji gösterilmek­

tedir : 1 - Yakaların bir çoğunda eski gangliyon mihraklarının uyanma­

sındandır . Hasta evvelce bir adenit süpüre geçirmiştir. Bu sebeple yeniden 

meydana gelir. Çok defa gangliyoner lezyon primer enfeksiyondan uzun bir 

zaman sonra, hatta yaşlı hastalarda husule gelmektedir. Bu zaman yeni bir en­

feksiyon zannedilir. Halbuki değildir . Burada aç lık ve sefaletin büyük tesiri· 

vardır. Hasta evvelce anamnezinde hiç bir hastalık bahsetmediği halde rad ­

yografilerde boyun lenfa bezlerinde kireçlenme görülür. Son harb yıllarında 

Ameuille, Rist ve arkadaşları mahrumiyet sebebiyle yaşlı ve ihtiyarlarda an­

dojen gan gliyoner reaksiyonların sık görüldüğünü bildirmişlerdir . 

2 -- Bu yeniden uyanma tersiyer ftizi esnasında veya hemen 

kısa bir zaman sonra vukua gelir. Ftizinin inıkişa fiyle toksik pussenin 

meydana gelmesiyle geçici olarak alevlenmeyi mucip olur. Buı, eski lokal bir 

lezyonun uyanması değildir . Bunlarda hastaların antesedanı bir şey göstermez 

ve radyografi ile boyun lenfa bezlerinde kireçlenme bulunmaz. Daha nadir 

olarak tersiyer ftizinin son safhasında tüberküloz adenit ilave olarak vukua 

gelir. Ürganizmin bütün müdafaa kuvvetinin kaybolmasiyle hematojen yayıl­
ma olur. Gangliyoner tüberküloz, diğer akciğer dışı lokalizasyonlardan tama­
miyle başka ve hususi mahiyettedir. 

3 - Servikal adenopatiler, lokal uyanma haricinde geç olarak bazı 
apikal lezyonlardan menşe alabilirler. Bu · zaman hastada akciğer zirvesinde 

fibröz nodüller ve plevrada yapışıklıklar bulunur. Yayılma bu zaman plevra -

altı lenfatiklerle olur. Boyun hizasında ve klavikül üstünde el ile anlaşılabilen 
bir gangliyoner reaksiyon meydana gelir. 

Servikal adenit tüberkülozun klinik tablosu çok değişiktir. Bazan irinli, 

b.azan ise fistüllüdür. Bir kısım vakalarda Sabrazes tarafından tarif edilen ade­

nopathie lymphomateuse veya macropolyadenopathie cervicale halini alırlar _ 
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(Şekil 17 ) B oyun lenfa bezleri kireçlenmesi 
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Servikal Olmayan Periferik Adenopatiler: Boyun adenopatilerine naza­

ran daha az tesadüf edilir. Koltuk altı tüberküloz lenfadenopatileri ekseriya 

boyun lenfa bezleri tüberkülozu ile beraber bulunur. Fakat evolüsyonu tama­

miyle müstakildir. Kan yoluyla vukua gelir. Fakat plevra altı lenfatiklerle­

koltuk altı lenfatikleri arasında münasebet olduğundan basiler enfeksiyon yo­

liyle de olabilir. lleri derecede plevra tüberkülozu bulunan hastalarda bu yol­

dan . enterkostal küçük adenopatiler meydana getirebilir . Kasık lenfa bezle­

rinin tüberküloz adeniti çok nadirdir . 

Lenfa Bezlerinin Yaygır, Tüberküloru : Son senelerde (T uberculose mul­

tiganglionaire) ismi altında yazılmıştır. Bunlardan bir kısmı Askanazy tarafın-­

dan yazılan yüksek ateş, ile hastayı bir kaç ayda öldüren şekildeki akut tü­

berküloz adenitidir. Bir kısmı ise umumiyetle servikal lenfomatoz adenopatiler­

ile başlayan ve daha yavaş seyreden bir şekil olup yekdiğerini takibeden pus­

selerle kronik şekle geçer, tedrici olarak irinleşme göstermeden yaygın umu­

mi gangliyon tüberkülozu şeklini alır ve viseral bir istila yapar. Kan değişik-
' 1 

likleri ve bilhassa mononükleoz husule gelir. Bunların patojen isi henüz an-

laşılmamıştır. Lenfatik doku için Koch basilinin hususi bir virülansı sebep 

olarak bildirilmiştir. Bu gangliyonlar kobaylara inoküle edilecek olursa ko­

baylarda dahi, massif, anormal 'blarak yaygın gangliyoner lezyonlar husule' 

getirdiği müşahede edilir. H. Gortin burada özel bir zeminin rolü de zikredil--



108 AKCIGER DIŞI LENFA BEZLERi TÜBERKÜLOZU 

mişti r. Tüberk üloz a d enit l ezyonları tüberküloz int anının bütün d evirlerinde 

ink i şaf eder. P rim e r e nfek siyonun hem en a k a binde d aha fazla o lmak Üzere 

geç olarak te rsiyer ftizi esnasında d a o lur. 

Paragangliyor or T ü b erk üloz Adenit : Paragangliyoner Tüberküloz send­

romu-. G öz ve d eriy i iç ine a lan akc iğer dış ı muhtelif l o ka l iza syonlardır . Aynı 

şahısta münferiden veya h ep b era ber aynı za mand a seyred ebile n , k o nko m ita n 

olarak bulunan bir gangliyon tübe rkülozudur . G ö z lo ka lizasyonu, len fa bezi 

t überküloz lezyonu il e berab er gözd eki teğayyürat nazarı dikka ti celbeden va­

kalardır. / . Bruu'ün ista ti stiklerine gö re 4 04 k era tokonjonktiv it flikt en üler va­

kasında, mediyastinal a d en o p a ti )'o 61. 2 devamlı serv ika l tüberküloz a d e nit 

ve bununla iş ti raki o larak veya olmayarak 7o 5 0.4, çene a ltı tüberk ü loz adenit 

7o 2 3 tür. 1 38 d erin göz lezy onu ( K e ratit) vakasınd a, med iyastinal a d enopati 

% 15. 1, servikal ve çen e a l tı a d e nopa ti '/o 44.2 dir. İriti s seyrinde m ediyastina l 

a d e n opati % 5.4, servika l ve çen e altı a d e nopa ti 7ı 38. 7 bulunmuştu r. C h o­

r io idi tis seyrinde : Mediyast ina l ad enopa ti % O, serv ika l ve çen e altı adenopa ti 

'/ı 3 4 .2 İ r idochorio idi tis seyrind e : M ediyastinal a d en o p ati '7o 8 .5, serv ika l ve 

çen e al t ı aden opati 'i ; 5 6 . 3 o lara k görülmüştü r. 

Bu İs t a ti st i k l er, gerek prim er enfek siyond an kı sa b ir zaman sonra erk en 

o larak , gerek se uzun zamanda nberi tüberküloz lezyon göstere n şahısl arda 

geç o larak husul e ge le n göz hastalık l a rının seyri esnasınd a mediyast in a l ve ser­

vika l, çen e altı a d e n o p a til e rin semiyolojik kıymetl e rin i gös term ektedir. 

Servikal ve Çene alh Tüberküloz Adenit : Bilhassa sık görülür. Yakaların 

bir çoğund a has talar söylem ezler, ancak soruşturma ile ana mnez de m ev c udiyeti 

meydana çık arı l abil mektedir. Bu vakalard a irinl eşme ile müterafık o lmayan 

geçic i pusseler b ulunur. Yakal a rın meyd a n a çıkarı lması iç in sistematik m u aye­

·ne l azımdır . Mesela rö ntgen m uayenesinde evvelce bir a d e n it geçi rildiğin e dela­

let ed en boyun lenfa b ezle ri kireçlenmesi il e ir itis, choroiditis m evcudiyeti v eya 

gçirildiğ i tesbit , o lunur. Klinik tetkikler bize, göz pusseler inin çok defa g ang­

liyoner reaksiy onla birlikte v eya sonradan mey dana geldiğini göste rmektedir. 

Daha n a dir olarak bazı vakalarda göz arazlrı lenfa bezlerinin reaksiy onuna 

takaddüm ederl er. Bu zaman geçen hadise latans h a lind eki gangliy on mihra­

kının uyanmasıdır . 

Göz puBsesinin devam müddeti değişiktir . Bazan çok süratle geçer. 

Bazen gang liyondaki alevlenmeden daha uzundur, veyahut göz lezyonları her 

bir gangliyone r ' reaksiyonun evolüsyonu ile müterafık olabilir, bunun hakkın­

·da hiçbir k a ide konamaz. Fliktenli Keratokonjonktivit sey rinde bilhassa me­

diyastinal ad e nopatilere tesadüf edilir. T ractus uveal' İn veya choroid' İn tü­

berkülozun un seyri esnasında kabilde rady olojik olarak aynı zamanda medi­

·y astinal ade nopati ile beraber primer enfeksiyon adenopatisine rastlanm ak­
tadır . 
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Bütün adenopatiler şüphesiz tüberküloz menşeli değildirler. Muhtelif en­

feksiyonlar, bilhassa Boeck sarkoidi lenfa bezlerini büyüterek hasta ettiği gibi 

göz de afete iştirak edebilir. Tüberküloz adenit teşhisi hastanın öz geçmişinde 

eski ve yeni, irinleşmiş denopatilerin bulunması, röntgen ile boyun lenfa bezle­

rinin kireçlenmi ş olarak görülmesi, deri allerjisinin şiddeti ve nihayet kobaya 

inokülasyon yapılması veya gangliyon biyopsisi ile anlaşılır. Göz lezyonla rı ara­

sında bilhassa ön segment lezyonları yani keratokonjonktivit ve derin keratit­

ler ekseriya menşe i tüberküloz adenit olan tüberküloz toksinine ta bi olarak ve 

bu tesir altında husule gelmektedir. Bu meyanda derin k eratitler çok defa ke­

ratokonjonktivitlerin tekerrürü neticesi tali olarak meydana gelmektedir. Ke­

ratokonjonktivitlerin nüküsleri primer enfeksiyondan sonra anormal olarak 

devamlı kalan mediyastinal veya servikal adenopatilerin tesiri altında olabildi­

fri gibi geç olarak gangliyonl arın reaktivasyonu neticesi de olabilir. Keratokon­

jonktivit, hakim olan tüberkü loz adenite bağlıdır. Primer enfeksiyon seyrinde· 

sık görülmesi, enfeksiyon devresinin başlangıcında lenfoid dokunun aktivite­

sinin şiddeti ile izah edilir. Bu hal tüberküline karşı çok defa şiddetli hususi 

bir deri allerjisinin mevcudiyetini izah eder. 

Mediyastinal veya serv ika l tüberküloz a d e nit uzerıne tatbik edilmiş rad­

yoterapinin, gan gliyon ve gözdeki tezahürün gerilemesine sebep olduğu çok 

d e fa müşahede edilmektedir. Hatta bir vakada boyundaki tüberküloz adenitin 

cerrahi ol.arak çıkarıldıktan sonra gözd eki tezahürün . kaybolduğu görülmüş­
tür. 

Göz dışı lo k a lizasyonlar : Bilhassa deri tezahürleri, erythema nodosum. 

Bazin'in erytheme indure' si, subakut rumatizmal pusseler olup tüberküloz ade­

nitin tedavisi il e İyileşmektedirler. 

Patojeni : Paragangliyoner tüberküloz sendromunun patojenisi muna­

kaşalıdır. Tüberküloz b asi li lenfoid dokuyu bilhassa seçer. Burada basil şah­

sın yaşad ığ ı müddetçe devamlı kalabilir. Buradan mikroplar dokulara gelerek 

lokalize o lurlar. Paragangliyon l ezyonları ekseriya saf iltihabidirler. Mikrop 

e lemanları bulunmaz. Keratokonjonktivit flikt enüler nadir olarak diğer me­

tastaslarla birlikte bulunur. Bu zaman basilin organizmde hakiki bir 

yayıl ması düşünülmelidir. Çeşi tli lokal ve genel faktörlerle reaksiyon husule 

gelir. Koch basili endirekt olarak spesifik ve non spesifik hassasiye te ait arıza­

l arın meydana gelmesini müsait kılar. Paratüberküloz mihrakların meydana 

çıkması için hususi bir zeminin Önemi vardır. Enfekte olan bir a il e içersinde 

benzer :reaksiyonların husule gelmesi bunu izah eder. Aynı a ile içersinde 

bulunan 3 - 4 çocuğun adeta b ir epidemi gibi tüberkülozun sirayeti sebebiyle 

flikt enli Keratoko~jonktivit geçirdikleri görülmüştür . Bir amigdal enfeksiyonu 

Bazin'in eritem endüresini husule getirebildiği g ibi bir eski akciğer tüberkü loz 

mihrakının yeniden faaliyete geçmesiyle veya primer enfeksiyonlu bir şahıs t~ 
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-eritema nodozum pusseleri görülebilir. Buna mukabil bir gangliyon tüberkü­

lozu, bir keratoknjonktivit pussesi ve yüzde impetigo şeklinde ekzema lez­

yonları meydana getirebliir . Bu tezahürler tüberküloz enfeksiyonunda olduğu 

gibi diğer intan amilleri ile de husule gelebilir. 

Servikal Tüberküloz Adenit : Akciğer dış ı tüberküloz enfeksiyonu kad­

rosu içersinde bu şekil tüberküloz adenit genç askerler ve mahpuslarda, ba­

kımsız mektep çocuklarında sık vukua geldiği eskidenberi bilinmektedir. 1 8 

aylıktan ve 2 yaşından evvel nadirdir . Osteoartiküler tüberküloz da böyledir. 

Marfan kanuniyle izah edildiği gibi, gangliyoner bir lezyon, diğer cerrahi tü­

berküloz lezyonuna karş ı muafiye t zemini hazırlamaz. Kemik v e mafsal lo­

kaliza::yonu gö ı; teren birçok vakalann a na mnezinde evvelce fis tülize olmuş 

veya olmamış boyun lenfa bezleri tüberkülozu bulunmaktadı r. İkinci ço cukluk 

d evresinde tübe rkül oz a d enit daha sık görülmektedir. R upp, R. Marie 19 3 3 

te R evue d e Stoma to logie ' d e neşrettikl eri 20 0 tüberkülozlu ço cuktan % 70 -80 

inde a d enit m evcudiy etini ve bunların <;{ 60 ından faz l asında cavum, a mi gd a l 

veya di ş lezyonu bulunduğunu bildirmiş l erdi r. Genç kahill erd e ve ikinci ço­

·cukluk devre~ind e se rv ika l adeniti bilhassa sık görmek teyiz. Kabild e tüberkü­

loz adenit han gi yaı;;ta başlamış tır? Bunun kati o larak tah k ik i lazımdır. 8 2 

h astad an 35 ind e 1 5 yaşında n evvel, 19 u nda 20 yaşından evvel görülmüş­

tür (Rupp ). Şu h a lde 82 vakadan 5 4 ünd e çocukl uk ve genç k a hil d evresind e 

husule gelmiştir. İ s t at i s tikl ere göre : 

Tüberküloz a d enit ilk çocukluk dev resind e na dirdir. O steo ar tiküler 

tüberküloz tezahürle rde olduğu gib i ekseriya ik inci çocukluk d evresind e mey­

dana gelir. 

2 - Kabilde gangliyon tüberkülozu ek se ri ya çocukluk veya genç ka ­

biller arasında ( 82 / 54) olmaktadır . 

'3 - Çocuklukta gangliyon tüberkülozu, diğer o steoartiküler tüberkü­

loz lezyonlarını korumaz. Bilakis ilave olarak koksaljili ve m a l de Pott' lu olan­

larda servikal tüberküloz adenit sık bulunur. 

4 - - Ç ocuklukta boyun lenfa bezi tüberkülozu gösteren vakalard a bi ­

lahara ev o lütif bir akciğer tüberkülozu bulmak nadirdir. 

Servikal lenfa bezleri muhtelif gruplar gösterirler. Bazı sinirler ve boyun 

-venalan ile münasebettedirler. Bunlar cerrahi teknik için önemlidirler. 

1 - Esas grup : Bilhassa vena jugularis interna ile birlikte bulunanlar. 

Bunlar jügüler veya sternomastoid gangliyonlardır. Dış gruptakiler küçük ve 

TnÜtaaddittirler. Arkada klavikül üstü nahiyeye uzanırlar. İç gruptakiler daha 

büyük olup jügülarisin ön kenarında, digastrik'in ventre posterieure'ünün ar­

kasında, tronc thyreo - linguo - facia!' İn Üstünde bulunurlar. 
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II. c ı grup : Çene al tı (sous maxillaire) olup adet ve volümleriyle tük­

:rük bezini alakadar eder, hazan da bu beze yapışır . 

Ill . cü g rup : Ç ene üstü (musc. a pone urotique ome - clavicula ire ) planın 

iki y üzünde d evam eder. 

iV. cü grup : ( R egion sus - h yoidinne med ian e, ) d igastrikin karınla rı 

arasınd ak i mesafeyi ihtiva ed er. 

Servikal T üb erküloz Adenit Patojenisi : Calnıette yaptığı tecrüb elerle 

k oba yla rda konjonktiva üzerine bir st ile ile Koch basili k oym ak su retiy le jene­

rali ze b ir tüberk üloz enfek siyonu meyd an a ge l ebi l eceğin i göstermiş t i r. D iş lez­

yon l arı, bilhassa çen e a l t ı , dah a nadir o la rak diş etl eri, parotid, sternocl eiomas­

to id eu s a ltındaki gangliyonlar d a rea k siyon v e rirl e r. Binaenaleyh k lavikül altı 

ve esa s boyun gangl iyonl arının tüberküloz a d e niti için burala rda bir gir i ş kap ısı 

bulamamaktay ız. Servi k a l lenfa b ezle ri tübe rkülozu bu sebe ple kan y o lu (pri­

mer en feksiyon ve dah a na dir o la ra k) m uhte lif tüberk üloz lokalizasyo nların ­

d an rn n ra ve le n fa y olu il e husule gelmektedi r. Servikal n ah iyenin lenfa bez­

le ri çok zen gin o l d uğunda n se rv ika l ad e ni t tüberküloz bilhassa faz la görül­

mek ted ir. Sık görülmesinin seb ebi baş, yüz, ağ ız boşluğu enfeksiyonları 

t"ık v ukua gel d iğind endir. Verm euil'ün d ediğ i gib i b a nal enfeksiyonla r 

tübe rkü loza bir zemın hazırla r l a r . Gan gliyone r pusseler y ani servikal 

lenfa bezl erinin r.;Üratl e büy ümesi ve kitl enin v olümünde artış iki şek ilde 

olur : Bi rinci şek i ld e hak ikaten bir tüberküloz pussesi m evcuttur, menşein i tayin 

güç tür. Şahsın müdafaa kuvvetin in azalmas ı , sürenfek siyon, yeni bir eleman 

ile virü l an sın artması il e o lur. İkinci şek i l d e b ir ara enfek siyo n ( d iş , amigd al, 

b urun, göz ile) tesir ed ilerek mey d a na gelir . Bu zaman b ilhassa bir periaden it 
gö rülür. 

Klinik Tipleri : H emen bütün çocuklarda gan gliyon kitl esi muhtelif b ü­

yüklük te, birçok loplu, elastiki kıvamda birçok k üçük gangliyonl arı ihtiva 

e d er. Fın d ık , nohut büyüklüğünde , çok sert, maktaında mütaaddit tüberküller 

b ulunur. Soğuk a b se, fi stül h a linde ve nihayet i yileşerek n edbeli görü lebilir . 

Hurnsi b ir t ip de, tüberküloz a d e nitli h asta larda (ne akciğer, n e de ostea r t i­

küle r veya v iseral) bi r lezyonun bulunmad ığ ı vaka l ard ı r. 

Klin ik tipler arasında e n çok rastlanan kahil de, çocukta olduğu gibi ül ­

se roka z!'Öz şekillerdir. Başl ıca ka rakte rleri ünik b ir k itl e içind e sinsi sinsi ın ­

kişa f ed e n , hiçbir suretle süpürasyona istidat gö stermeyen v eyahut her zaman 

B. K. m evcudiyeti meydana çıkarılamayan , fakat his tolojik olarak tüberküloz 

n a türde o ld uğu teyit edilen vakalard ı r . Bazançoıı 'un 1899 da yazdığı (Forme 

h ypertroph ique pseudo ly mph a d enique d e la tuberculose cervicale) d en iba­

rettir. Zencilerde servikal tüberküloz adeniti il e akciğer tüberkü lozu çok evolü-
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tif olarak birlikte b ul unur. Koltuk altı adeniti çok defa boyun tüberküloz adeni­

ti ile beraberdir. Bazan münferiden bulunur. Bu zaman ekseriya iki taraflı olur. 

A. Richard, 82 vakada 7 koltuk altı adenit tüberküloz müşahede etmiştir. 

Koltuk altı gan gliyon kitlesi üç kısım gösterir : 1 - Vena axillaris' e yapışık­

tır. 2 - Koltuk altının arka ci darındadır . 3 - A. mammaria externa, 

Charles Bell' in teneffüs siniri uzunluğunca mevzu kostal cidarda bulunurlar. 

Son iki g ruptakiler umumi olarak güzel bir surette çıkarılırsa asla nüksetmez­

ler. Kasık lenfa bezi adeniti münferid olarak nadirdir. 3 / 82 vaka tefrik edil­

miştir (A. Richard). Çok defa deri ve osteoartiküler tüberküloz beraber bu­

lunur. 

1935 yılı Haziranında Saint Sebastian Kongresind e boyun tü­

berküloz a denitlerinin tedavisi günün meselesi idi. Bu hastalara deniz 

iklimi tavsiye edilmiş, bilhassa güneş tedavisi ile deniz ve yüksek İrtifa ik­

liminde tedav i muvafık görülmüştü . Boyun tüberküloz adenitlerinin plaj sa­

natoryumlarında kışa nazaran yazın daha çabuk iyileş tiği gösterilmiştir . Bu 

suretle fizik tesirlerin müsait olduğunu birçok müellifler teyit etmişlerdir. Rad­

yoterapi, hipertrofik şekiller üzerinde tesirlidir. Gangliyoner soğuk abselere 

ameliyat piyeslerinde gördüğümüz kazeöz kitlelerin kaybolmasına tesir e de­

bileceğini düşünmek mantıki olur. Yumuşamış gangliyonlara modifikatris en­

jeksiyonlar umumi olarak tavsiye edil en:ıez. Çünk ü süpürasyon ve fistülizasyo­

nu tacil ederl er. D eri üzerindeki fistül deli ğini geniş l etirler . Ancak yumuşa­

mış büyük gangliyonlara streptomycine ve lNH solüsyonları şırınga edilebilir. 

Ağızdan ted aviye ilave olarak Moure' un chlorophylle formolee şırınga l arı 

sklerozan bir tesi r -yapmaktadır. Konjestif d evredeki tüberküloz adenitler için 

müsait tesir yapabili r. Bugün tüberküloz adenit kitlesinin cerrahi olarak ç ı ­

karılması ve antibakteriyel tedavi en ziyade tavsiyeye şayan şekildir. Primer 

enfeksiyonun tora-ks dışı adenopatileri meyanında bir de abdominal ve sathi 

adenopatiler vardır. Abdominal adenopatilerin menşe i çocuklarda hazım yo­

luyla primer enfeksiyonun bir tezahürüdür. Kabilde akciğer tüberkülozu seyri 

esnasında a nterit tüberkülozla ihtilat etmiş vakalar da müşahede edilir. Veya­

hut alerjik kabilde reenfeksiyonun bazı mültiglandüler şeki ll erinde olmak­
t adır. 

Sathi Adenopatiler : Kabilde yeni bir tüberkülizasyon lezyonu için olduk· 
ça az görülür. Delilleri : 

a) Kazeöz evolüsyon ve münhasıran lokalize olması. 

b) Deri mukoza lezyonu vasfında olması . 

c) Giriş kapısı ve sirayet. 

d) Sekonder hematojen yayılma. 

e) Şahsın yaş ı v e evvelki allerjik durumu. 
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Bu şartlar ka bilde bir l eşmiş olarak bulunab ilir. 

Deri - mükoza lezyonunun başlangıcından 2 · 4 hafta sonra gangliyon­

reaksiyonu başlar. Evvela bir gangliyondadır, elastik ve ağrısızdır, volümü 

artar. Bilahara etrafında diğer gangliyonlar gözükür bir kaç hafta 

içersinde az müteharrik ve deriye yapışırlar, yani bir periadenit tees­

süs eder. Morumtrak bir renk alır. Fistülizasyon kaidedir. Bu şekil adenopati-
. , 

(Şekil 18) Karın mezanter lenfa bezleri kireçlenmesi 
[Prot. 732 M. K.l 

nın üç m ühim karakteri var dır. Bunlar d a Giriş kapısı hizasındaki lenfa bez" 

!erinde hastalığın lokalize olması , nadir olarak d a ha uzak lenfa b ezlerine g eç­

mesi, her bir p rimer enfeksiyonda, mihrak civarındaki gangliyonlarda büyü­

m e görülmesi, gangliyon irininde daha ilk muayenede basilin bulunmasiy le 

tüberküloz natürü hakkında fikir edinilir. Seyri çok değişiktir. Umumiyetle 

yavaş seyreder. Ayla r ve senelerce sonra fistül meydana gelebilir. Bu zaman , 

volümü küçülür, spontan olarak regresyona uğrar. 
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Tüberküloz gangliyonun volümü, akciğer tüberkülozu, yaş, allerji şartları, 

hatta hayatın şekline göre değişir . Tüberküloz adenit vakalarında cerrahi mü­

dahale ile çıkarılan gangliyonların patolojik anatomi bakımından incelenme­

lerinde, tüberküloz lezyonların bütün şekillerini bulmak mümkündür. F olikül 

kümeleri. münferid büyük tüberküloz nodüller, kitle halinde peynirleşmiş kı­

sımlar, az veya çok skleroz bir reaksiyon görülür. Büyük adenopatilerde medi­

yastinum sahasındakilerle bilhassa lenfatik lösemi, lenfogranülomatoz ile ka­

rıştırılabilir. Bu sonuncusu histopatolojik ve hematolojik olarak tefrik edilebi­

lir. Strenberg lenfogranülomatozu atipik bir tüberküloza bağlamıştır. As­
kanazy tarafından yazılarak lösemi lenfatik' e benzeyen jeneralize adenopatik 

tüberküloz ş ekli bilhassa 'mühimdir. 

AKCIGER TüBERKüLOZU VE PNöMOPATILER 

Teneffüs yolunun bütün hastalıkarı akciğer tüberkülozu il e az çok bera­

ber bu lunabi lmektedir. Bu keyfiyet : 

1 - Akciğerin bir kısım hastalıklarında eski, g izli kalmış tüberküloz 

mihrakların yeniden faaliyete geçmesi neticesi o lur. Bu faaliyet lezyonu çev­

releyen fibröz sekelin etrafında bir harabiyet neticesi veya mekanik ve daha 

kompleks hadiselerle de olmaktadır. 

2 - Bir kısım vakalarda ise akciğer tüberkülozu ve akciğerin diğer has­

talıkları arasında etyolojik münasebetler ile bir a laka bulunmaktadır. Birinci 

gruptakilerle akciğer tüberkülozu, akut pnömopatiler, bronkopülmoner irin­

leşmeler ve akciğer kanserl e rinin seyri esnasında olur. Pnömopati ne şekilde 

-olursa olsun balgamda tüberküloz basili bulunduğundan çok defa gözden kaç­

·maktadır. 

Akciğer absesi : Akciğe r tüberkülozu ile akciğer absesinin beraber bu­

'1unrnası çok nadirdir. Akciğer absesi eski bir tüberküloz mihrakı faal bir hale 

getirebildiği gib i akc iğer tüberkülozu bir abse ile ihtilat edebilir. Bu gibi 

vakalarda balgamda basil tesbit ( o/o 50) edilmektedir (Good) . Amibli bir 

akciğer absesi ile ihtilat e ttiğ i takdirde basilin bulunması keza nadirdir (A. 
Lenıierre). Bronş stenozu nadir olmakla beraber bulunabilir. Bronş ve akciğer 

kanserleri, akciğer tüberkülozu ile iştirak edebilir. 

Bronşektazi : Bilhassa kronik ülserokazeöz akciğer tüberkülozunun ilerile­

miş safha sında bronşektazilere sık rastlanır ve klinik tabloda kan tükürmeler 

hakimdir. Bazan bronşektazi ilk lezyon olabilir. Bu zaman tüberküloz , akci­

ğer absesinde olduğu gibi basit olarak bol miktarda balgamda basilin bulun­

ması veya radyolojik olarak teşhis edilir. Bronşektazi çok defa tüberküloza 

bağlıdır ve sekonderdir. 
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Primer enfeksiyondan sonra mediyastinum adenopatileri bronş genişle­

meler inin menşei olabilir. Bronş stenozu akciğerin prankimasında bir kondan­

sasyon husule getirir. Evolüsyonu yavaş olan akciğer kondansasyonları kolay­

ca bronş genişlemelerini meydana getirmektedirler. Bronşektazi bilhassa kol­

labe olmuş akciğerde inkişaf eder. Netekim pnömotoraks veya torakoplasti 

tesırı altında kalmış akciğer parçasında bronşektazi sık vukua gelmektedir. 

Bir de bronş cidarında tüberküloz neticesi bronşektaziler husule gelir. 

Bazı vakalarda akciğer tüberkülozunun seyri ile bronş genişlemeleri pa­

ra lel olarak teşekkü l eder ve balgamın birdenbire artması ile kendini gösterir. 

İyileşmiş, fıbröz sekel olan akciğer tüberkülozunda çok defa bronşektazi de 

bir seke! olarak bulunur. Bu vakalarda basil bulunmaz. Aktif olmayan tüber­

küloz vakalarıdırlar. 

Tüberküloz b;·onşektazilerde kan tükürmeler ve irinleşme görülür, eğer 

bronşektazi akciğerin zirvesinde bulunuyorsa ve bir kondansasyon gösteriyor­

sa bir tüberküloz kaviteye benzeyebilir . Hatta bu kondansasyon hizasında ay­

rıca bir kavite meydana getirebilir. 

Akciğer gangreni : Tüberküloz ile iştirak edebilir. Hususiyle diabetik­

lerde ve alko liklerde görülür. Her iki hastalık yekdiğerinin faal bir surette 

inkişafına yardım eder. Gangren tüberkülozun bermutat . ter.minal safhasınd a 

başlar . Terminal safhada tüberküloz mihrakın gangrene uğradığı görüldüğü 

zaman karışık enfeksiyonun muhtelif derecede tesirini görmek mümkündür. 

Bu vakalarda penicilline, sülfamidler, terramycine çok tesirlidir. 

B0ğmaca ve kızamık tüberkülozun seyri üzerine fena__tesir ederler. 

Akciğer tüberkülozu ve kanser : Frommel, akciğer kanseri ile akciğer tü­

berkülozunun aynı akciğer veya lobda müştereken bulunabileceğini göster­

r.o. iştir. Frommel'e göre, kanser olan tüberküloz hastadır . Yani kanser, tüber­

küloz mihrak üzerinde teessüs etmektedir. Bir lobda tüberküloz , hilüste kan­

ser, başka bir organda kanserin metastazı olabilir. Thibaudeau 19 34 de on beş 

bin kanserli hastada ( 2 2) tüberküloz tesbit etmiştir. Kanserle iştirak eden 

akciğer tüberkülozu vakalarının gittikçe arttığı bildirilmektedir. Buna sebep 

olarak, k anse r vakalarının teşhis imkanının artmış olması ve antitüberküloz. 

ilaçlarla yaşlı tüberküloz hastalarının çoğalmış olmasıdır. Sweany ( 2000) ;;.'k­

ciğer tüberkülozunun otopsisinde ( 5 7) bronş kanseri bulmuştur . Bu hastalar 

hayatlarında basil çıkarmakta idiler. 

Lenfa bezlerinin bronşlara delinerek bıraktığı nedbeler ile bronş tümör­

leri arasındaki münasebet üzerinde morfolojik araştırmalar yapılm ıştır (Ph. 
Schwartz) . Akciğerin primer k anseri ekseriya bir nedbe üzerinde bir tümör 

olarak görülmektedir. Amerikan istatistiklerinde teneffüs sisteminin habis ur­

ları ortalama beyaz İnsanlarda ve erkeklerde daha sık olarak gösterilmekte­

dir .' Bütün organların h abis urlariyle teneffüs sisteminin habis tümörleri ara-
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sında bir paralelizm bulunmaktadır. Beyaz ırkta erkekte teneffüs sisteminin: 

habis tümörlerinde artma, yaş sınıflarının strüktür değişikliklerine aittir. Be­

yaz ırkta ve erkekte ( 60) yaşından yukarı ve daha fazla yaşamalarından ve 

renkli ırkın bir çoğunun ( 60) yaşından evvel tüberkülozdan ölmüş olmasın­

dandır. Vücudun bütün tümörleri nazarı itibara alınarak bir g rup halind e 

toplanacak olursa, (O - 60) yaş arasında kadınlarda tümörler daha fazladır. 

Fakat kadınlarda mide ve teneffüs sisteminin habis urları erkeklere nazaran 

daha az nisbette görülmektedir. Ç ünkü kadınların bir çoğu meme, rahim, yu­

murtalıkhmn habis tümörlerinden (teneffüs yolları , mide kanseri yaşlarından 

önce) ölmektedirler. 

Akciğer tüberkülozu ve silikozis : Silikozis uzun bir zaman akciğer tü­

berkülozuı ile karıştırılmıştır ( P htisie d es piqeurs de rneule). Silikozis, akciğer 

tüberkülozu ile son ağır safhasında ihtilat eder. Bu sebeble klinisiyenler otopsi 

müşahedelerine dayanarak her iki hastalığın beraber bulunduğunu iddia et­

mişlerdir. 

Radyolojik ve bakteriolojik araştırmalarla silikoz ve pnömokonyoz bu­

gün iyi bir şekilde tanınmıştır. Silikoz ile tüberküloz arasındaki münasebetler 

oldukca dar bir sahada olmakla beraber bu iki hastalığın yekdiğeriyle İştiraki 

kabul edilmiştir. Eski tüberküloz hastalar silikojen tehlikeye bilhassa hassas­

dırlar. Silikozis teşekkül eder etmez tüberküloz faaliyete geçer ve ihtilat eder: 

Umumi olarak Koch basilinin simültane tesiri dışında inkişaf edemiyeceği dü­

şüncesi artık varit değildir. 

Silikozisde tüberküloza karşı mukavemet azalır. Silikozlu hastalar arasın­

da tüberkülozdan ölüm nisbeti, silikozlu olmayan tüberküloz hastalara na­

zaran üç misli fazladır. Silis' İn tüberküloz basili üzerine direkt tenbih edici 

bir tesiri vardır ( Kettel), fakat kültürlere silis ilave edilecek olursa böyle bir 

tesir görülmediği gibi silikozlu tüberküloz dokularda tüberküloz basiline rast­
lanmamaktadır. 

Eksperimantal olarak virülansı azaltılmış olan basiller silikotik hayvan­

larda müterakki bir tüberküloza sebebiyet vermektedir. Buna mukabil siliko­

tik olmayan kontrol hayvanlarında lezyonlar iyileşmektedir ( Gardner). Aynr 

şekilde silis tozlarına maruz bırakılan farelerde de tüberküloza karşı tabii 

mukavemetin zayıfladığı görülmüştür. 

Tüberküloza karşı doğuştan mevcut olan veya sonradan kazanılan mu­

kavemetin tüberküloz enfeksiyonunun inkişafında büyük bir rolü vardır. Fa­

kat allerjik mukavemet vücudda tüberküloz lezyonlarının oturmasına, hasta­

lığın devamına ve patolojik anatomik değişikliklere tesir eder. Frengi akciğer­
de hastalığı daha ziyade lifi veya fibrokazeöz şekle çevirir. Kızamık gibi bazı 
iıntanlar, andokrin teşevvüşler hatta bazı fizyolojik haller tüberkülin reaksi·~ 
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yonu ile meydana çıkan allerjik dekişiklikleri mucip olur. Çocuklar basil en­

feksiyonuna karşı değişik cevap verirler. Bu hal çocukların tabii olan mukave· 

metlerinin değişik olmasından ve enfekte eden miktarın aynı dozda olmama­

sındandır. İnsan organizmi tüberküloza karşı, frengiye nazaran daha fazla 

bir mukavemet gösterir. Tüberküloz ekseriya şifa bulur. Halbuki treponemin 

pek az miktarda dahi olsa inokülasyonu, kendi kendine bırakıldığı takdirde 

müterakki ve bir çok defa ölüme götüren bir İntan husule getirir ( Aubertin). 

Tecrübi tüberküloz - pnömokonyoz: Haftada beş gün ve günde altı saat müddetle 
kobaylar bir sene çeşitli tozlara maruz bırakılnuş ve avirülan R, Rv hümanus tipi tüber­
küloz basilleriyle enfekte edilmiştir. Kullanılan dozlar : 

Demirli Quartz (% 86 Quartz - o/o 8,8 demir). 
Alüminium oxyde (o/o 90 Al2 03). 
Silicium carbid (o/o 98 Sic ). 
Partiküllerin büyüklüğü : o/o 80,;Ç0.5 m 

azami 2.1 m 
vasati 0.4 - 0.4 m 

Partiküllerin konsantrasyonu 32 - 52 mg./m. 3. 

Otuz kobaylık guruplarda, kobaylar çeşitli tozlara maruz bırakılmış ve bir kısmı 
t überküloz enfeksiyonununa tabi tutulmuş diğer bir kısmı ise enfekte edilmemiştir . En­
'feksiyon on ay müddetle toza maruz kalan hayvanlarda yapılnuştır. Enfeksiyon 1 ml. ve 
50 milyarlık basil üniteleri süspansiyondan intratrakeal zerklerle yapılmıştır. 

Enfeksiyondan beş ay sonra yapılan tüberkülin deneyi menfi veya hafif müsbet bu­
lunduğu takdirde, ikinci defa 200 milyonluk bir süspansiyon ile enfekte edilmişlerdir. En­
fekte edilen hayvanlar, 12 aya kadar muhtelif zamanlarda öldürülmekte ve aynı zamanda 
kendinden ölen hayvanların akciğerleri mikroskopik olarak tetkik edilmiştir . Bu arada 
ka rac iğe r, dalak ve böbrekten de parçalar alınarak tetkik yapılnuştır. 

Tüberkülopnömokonyotik olanlarda: Evvela kronik proliferasyonlu alveolitis ve fibro­
·iisin artması görülmektedir. Kısmi olan merkezi nekroz, sekonder bir hadise olarak te­
lakki edilmiştir . 

Yalnız toza maruz kalan hayvanlar veya enfekte edilmişlerde alveol yapısı umumi­
y etle bozulmamaktadır. Bir kaç kollajen lifden maada fibrozis görülmemiştir. 

Enfekte edilmiş hyvanlarda, tozlara maruz bırakılmış olsun veya olmasın, akciğerlerde 
tüberküloz granülasyon dokusu ve trakeanın lenfa bezlerinde tipik miliyer tüberküller 
tesbit edilmiştir. Toz enfeksiyonu olan hayvanların akciğerlerinde daima tozu bulmak 
k a bildir. 

Bu hayvanlarda tüberkülin testinin tetkikinde: Tozlara maruz bırakılmamış hayvan-
1arın o/o 44 inde (-) netice alınmıştır. Şu halde kullanılan enfeksiyon dozunun pek yük­
.sek olmadığı anlaşılmaktadır. Sic'e maruz bırakılmış hayvanlardan o/o 56 sında tüberkülin 
testi menfi bulunmuştur. Buna mukabil diğer tozlara maruz bırakılmış hayvanlarda hep­
:sinde tüberkülin testi müsbet bulunmuştur. Şu hale göre Sic en az müessir toz olarak 
~abu! edilebli ir (P. Gross, M. L . Westrick, J. M. Nerry). 

Sarkoidozis ( Besnieı• - Boeck - Schaumann Hastalığı ) ve Tüberküloz : 
Sarkoidozis klinik olarak tüberküloza çok benzer. Akciğer tüberkülozu ile ı~-
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tirak etmiş olarak bulunabilir. Bu zaman her iki hastalık arasında bir münase­

bet bulunup bulunmadığı bilhassa düşünülebilir . Bilhassa sarkoidozisin saf 

akciğer şekillerinde teşhis tefriki çok zordur. 

Ehrner, bir sarkoidozis hastasının miliyer tüberkülozla ihtilat ettiğini , 

bu vakada anatomik muayene ile sarkoidozisin tipik lezyonları arasında bir 

İntikal (tüberküloz k azeifikasyo n ve nekroz) bulunduğunu yazmıştır. Pruvost , 

deri, lenfa bezleri, iris lezyonu ile başlayan ve d eri testi menfi olan bir sarko­

idozis vakasının seyri esnasında Koch b asi li tesbi t edilen bir dorsal soğuk ah-­

sesinin teşekkülünü ve bu vakada hayvan tecrübesinin müsbet olduğunu, otop­

side tipik sak oidozis ve tüberküloz mihrakların beraber bulunduğunu göster­

miştir. Literatürde bu vakalara benzeyen müşahedeler ol duğundan sarkoido­

zisin etyoloj isin i tüberküloza bağlayan müellifler bulunmaktadır. 

Sarkoidozisde bermutat akc iğer dışındaki lokalizasyonlar (göz, lenfa 

bezleri, kemik ... ) aranılmalı ve buralardan biopsi yapılmalıdı r. Tüberkülin: 

testinin menfi oluşu, S M ve diğer antitüberküloz ilaçların tesirsiz kalması teşhis 

için kıymetlidir . Bununla b erab er bir kısım sark o idozis vakal arında antibiotik­

lerin müessir olduğu yazılmıştı r ( Gerrıez - Rieux) . 

Hodgkin Hastalığı : Akciğer tüberkülozu il e çok d efa ihtilat eder. Bu: 

zaman hasta lık çok d efa tüberküloz tela kki edili r. Esasen bir kısım m üellifler 

hat ta Sterrıberg, Hodgkin hastalığının etyolo jisini tüberküloza bağlamışl ar· 

dır. Fakat bu düşünce kabul edilmemiş, bu hastalığın tüberkülozun inkişafına 

müsait bir zemin teşkil ettiği il e ri sürülmüştür. Umumi olarak bugün her iki­

hastalık arasında bir yakınlık ve alaka bulunduğu kabul edilmktedir. Bu· 

hastalarda. 1 ) Ç ok nadir olarak Koch basili bulunur. 2) İmünobiolojik fark­

lar vardır. 3) Hodgkin hastalığı y üksek doz X şuaına tahammül eder. Tüber­

küloz Hodgkin' in sık görülen bir ihtilatıdır . 

TOBERKOLOZ VE ASTMA 

Antibakte riyellerin kullanılmasındanberi Mycobacterium tuberculosis ile­

ilgili birçok bakteriolojik meseleler ortaya atılmıştır. Tüberküloz a llerjisi ve· 

organizmin müdafaa mekanizması ile alakalı antikorlar hakkında geniş ölçüde· 

ilmi araştırmalar yapılmıştır. Bu meyanda bir tüberküloz vakasında hastalığım 

seyrinin yalnız basil v irüla n siyle veya has tadaki antikorlarla doğrudan doğru­

ya geniş alakası olmadığı ve burada daha ziyade ruhi faktörler, bünye, ara 

hastalık veya enfeksiyon gibi faktörler d e müessir olduğu anlaşılmıştır. Şu 

halde tüberküloz seyrinde astmanın meydana geli ş i veyahut astmatik bir has­

tada tüberkülozun bir ara enfeksiyonu olarak husulü her iki hastalığın alakaı 
ve seyrinde ne gibi bir tesir yapabilir diye düşünülebilir . 
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Umumi olarak tüberkülozun seyri esnasında bir ara enfeksiyonu birçok 

ihtimalleri hatıra getirebilir : 

1 ) Beraber bulunan her hangi bir hastalık tüberkülozla hiç bir ilgisi ol­

maksızın seyrini tamamlar. O halde bu hastalığa tutulma bu hastalıktan ileri 

gelen ö lüm tüberkülozla karıştırılmamalıdır (hipertansiyon, mide kanseri gibi). 

2) Ara enfeksiyonu bizzat tüberküloz üzerine direkt olarak tesir ede­

bilir. Hasta nır. beslenmesini zorlaştıran barsak hastalıkları gibi. 

3) Ara enfeksiyonu veya her hangi bir hastalık tüberkülozla direkt ala­

kadardır veyahut tüberküloz için müsait bir sebep teşkil eder. 

4) Nih ayet bu üç ihtimal bir arada bulunabilir. 

Eski tüberküloz ve akciğer hastalarında astına sekonder olarak husule 

gelmektedir. Neumaım, 1) Bronchite deforma nte, 2) Mediyastinumun yer 

değiştirmesi. 3) Anfizem. 4) Miyokart iltihabı ( E. K. G.) normal dahi olsa. 

5) Plevra yapışıklıklarını astına için birer epin telakki etmiştir. Ulrich, tüber­

küloz allerjisine bağlı bir astına olabileceğini ortaya atmış ve 452 tüberküloz 

hastanın ')i: 80 inde anfizem bulmuştur. Anfizemin de astmada bir epin ola­

bileceğini göz önünde tutarak bilhassa iyileşmiş tüberküloz vakalarında ge­

rek a llerjik gerekse anfizem sebebiyle astmanın sık olabileceğini yazmıştır . 

Schedler , 98 7 akciğer tüberkülozunda 7o O, 6 astmatik şahıs tesbit etmiş­

tir. Schröder bin tüberküloz hastada ( 1 3) vaka bildirmiştir. Genits, 850 ast­

matik hastada % 1,6 akciğer tüberkülozu, A. Cohen sanatoryumda (7301} 

tüberküloz hastada ( 5 3) astmalı ( c,c, 7 5) kaydetmiştir. Malleı, astmalı has­

taların 2/ 3 nin tüberküloz olduğunu kabul etmektedir. 

f aquelin, aynı düşünce ile tüberküloz ve astına arasındaki mübasebeti : 

1 ) Tüberkülozla başlayan evolütif tüberküloz astması. 2) Fibrozise bağlı ast­

ına (iyi leşmiş sikatrize lezyon gösteren tüberküloz hastalarda rastlanır). 3) 

Organizmin her hangi bir maddenin tesiri altında kalarak astmanın görünmesi 

(İmpregnatioıı astması) dır. En ön meli şekildir . 4) Karışık şekiller olarak bir 
aynına yapmıştır. 

Akciğer tüberkülozunun ihtilatı olarak da allerjik veya astmatik akciğer 

afetleri (astına, astmatik eozinofilik bronşit, bakteriyel bronşit ve anfizem) 

bu ihtimaller dahilinde akciğer tüberkülozu ile bir münasebet göstermekte­
dirler. N. Orie'nin düşüncelerine göre bu ihtilatlar : 

a) Basit bir buluşma veya tesadüfi olarak, b) Respiratuvar mekanik fak­

törlerle devamlı direkt tesir, c) Gerek astına gerekse tüberküloza tesir eden 

bünyevi bir faktör bulunabilir. Bu faktör konjenital olarak tüberküloza karşı 
yüksek veya ancak mukavemete benzer bir şekilde olabilir. 
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Klasik astına, bazı solunum bozukluklarında nöbet halinde husule gelen ekspiratuvar 
bir teşevvüştür. Nöbetlerin karakterleri tam olarak belli değildir. Mükozanın şişmesi, 
.düz adalelerin spazmı veya bronş ifrazında tegayyürler neticesi bronş lümeni daralır. Bu 
nöbetler, normal şahıslarda hiç bir tesir göstermeyen ufak dozlardaki asetit kolin veya his­
tamine karşı reaksiyon gösteren şahıslarda hususiyle genç erişkinlerde husule gelir. K ai ­
de olarak bu şahıslarda allerjik deri ve inhalasyon reaksiyonları vukua getirilebilir. 
Nöbetler arasında fizik , radyolojik veya akciğer fonksiyonları bakımından bir gayri tabiilik 

bulunmaz. Bu şekil vakalar nadirdir. 

Kronik eozinofilik bronşit ve kronik bronş astması : Genç ve yaşlıl arda olur. Solu­
·num değişiklikleri vardır . Nefes darlığı uzun sürer. Nöbet araları zamanında fi zik bulgu­
lar devamlı kalabilir ve bronş enfeksiyonları gösterebilir. Eozinofilik bronşit ile k ronik 
·bakte riyel bronşit arasında bir münasebet mevcuttur. Kronik entermittant solunuın zor­
lukları gençlerd-= kronik bronşit halindedir. Daha yaşlılarda ise tedrici olarak klasik an­
-fizem e inkilap eder. Bu ü ç şekil arasında münasebet olmakla beraber bir taraftan allerji 
ile astına nöbetlerinin diğer tar aftan eozinofilik bronşit ve kronik arazlar arasındaki 

münasebetin mahiyeti henüz bilinmemektedir. 

Yapılan araştırmalarda astmalı ve astmatik bronşitli ailelerin çocuklarında allerjik 
hastalık ların bulunduğu görülmüştür. Bakteriyel ve virüse ait bronş enfeksiyonları muhte­
melen klinik tabloyu değiştirir. Fibrozis de aynı şekilde rol oynar. Astmalı tüberküloz 
:hastaların birçoğu fibrozise uğramış kronik tüberküloz vakalarıdır. 

Akciğer tüberkülozu ile birlikte astına, astamtik ve bakteriyel bronşit 

hakkında düşünceler çok değişiktir. Klasik paroksismal astmaların akciğer 

tüberkülozunda hemen hemen görülmediği (Rist), astamatik bronşitin ise da­

ha sık olduğu görülmektedir. Fakat burada bakteriyel bronşit mi, yoksa eo­

:zinofilik astamatik bronşitin mi kastedildiği bildirilmemiştir. Allergenler ak­

<eiğer tüberkülozunda müsait olmayan bir tesir yaparlar (N. Orie ). 

Sanatoryum doktorları, astamatik faktörlerin ve sekonder enfeksiyon­

ların daha ziyade akciğer tüberkülozu vakalarında bulunduğunu ve nüküsleri 

:arttırdığını kaydetmişlerdir. Son yıllarda tatbik edilen tüberkülostatik ilaçlar 

bir taraftan imünitenin diğer taraftan ihtilat yaratan faktörlerin oynadıkları 

r olleri masklediğinden tabii olarak seyreden ağır vakalar adedi azalmış ve 

tetkik tam olarak yapılamamıştır. 

Akciğer tüberkülozu vakalarında görülen astına ve astamatik bronşitin 

-delalet ve sıklığını mukayese, yaş ve cinsin tesiri hakkında yapılmış istatistik­

ler mahdut olduğundan geniş malumata tamamiyle sahip değiliz . Ancak mev­

c ut neşriyatta sarkoidozisli hastalarda bilhassa yaygın akciğer fibrozisi gösteren 

·vakalarda astına , tüberküloza nisbeten daha fazla görülmektedir. 

Astına arazları , sarkoidozisden evvel görüldüğünden bir kısım müellif-

1er astına vakalarını daha ziyade zemin hazırlayıcı bir faktör olarak kabul 

.etmektedirler. 

Akciğer tüberkülozu vakalarında nonspesifik bronş enfeksiyonları ve 

hronşektazi sık görülmektedir. Bu bronşektazilerin çoğu tüberküloz menşeli 
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değildir. Bu vakalarda bronşektazi muhtemel olarak (astına veya nonspesifik 

e nfeksiyonlarla) alakalıdır. Bir tarafta patolojik bulguların derecesi ve sıklığı 

·diğer taraftan sekonder enfeksiyonun sıklığı arasında bir münasebet bulun­
maktadır (Van Erpecunı) . 

Astamatik faktörler, astamatik bronşit , tüberküloz olmayan enfeksiyon­

lar ve anfizem tüberküloz hastalarda bulunması icabeden hallerdir. 

Astmalı akciğer tüberkülozunda hastalığın fena seyri, imünite ve müda­

fa mekanizminin zaif olmasından ileri gelmekle beraber astamatik faktörler­

den husule gelebilir. 

Tüberküloz olmayan akciğer hastalıklarından ölüm ile tüberküloz lezyon­

:Iardan ölüm nisbetleri mukayese edilecek olursa, astına ve kronik bronşit üze­

rinde yaş ve cinsin etyolojik tesiri vardır. Bray' e nazaran; erkeklerde yaş iler­

ledikçe klasik astına yani allerji azalmaktadır . Fakat astamatik bronşit ve 

.anfizem yaşlı erkeklerde çok fazladır. 

Buraya kadar bildirilen hususlardan çıkan neticeler karşısında, akciğer 

:tüberkülozu olan bir hastada astmatik bir faktör tesbit edildiği zaman 

( N. Orie ) teşhis, tedavi ve teorik olarak şu hususlar düşünülebilir. 

Teşhis iç in 

1) Astına ve Astamatik bron .j,\ İt ile müterafık tüberküloz (bronşektazi 

ile). 

2) Anfizem ile beraber tüberküloz. 

3) Nonspesifik bir enfeksiyon tarafından reaktive edilmiş olarak görülen 
tüberküloz. 

Tedavi için : 

1 ) Semptomatik tedavi . 

2) ACTH ve adrenal kortikal hormonlar. 

3) Reaksiyon esnasında ACTH ile koruma. 

4) Desansibilizasyon veya tedaviyi yüksek İrtifalardaki hastanelerde 
yapmak. 

Teorik olarak 

1 ) Tüberküloz basilinin veirülans farkları, hastalığın klinik seyri uzerın­
de az müessirdir. 

2) Kanda görülebilen antikor miktarı, tüberkülozun faaliyeti veya re­

zi stansı ile bariz bir alaka göstermez (Raf/el). 

3) Tüberküloz Üzerine andokrin sistemi, hususiyle hipofiz - adrenal sis­

temindeki bir değişiklik müessir olabilir. İnsan ve hayvanlarda 

(ACTH) ve Cortison'un tüberküloz üzerine fena tesir ettiği (Lurie), 
Somatrop (S T H) hormonun ise iyi tesiri bilinmektedir. Zira (S T H) 
:r ezistansı ve granülasyon dokusunu arttırır. 
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Netice olarak; Tüberküloz ve astmada andokrin tesirlerin mevcut olma­

sı ihtimali vardır. Bu da hipofiz - a d renal sistemi tarafından vukubulur. Sık 

olarak her iki hastalığın beraber bulunduğu görülmektedir ve yekdiğerleri 

üzerine tesirleri ihtimal dahilindedir. 

Tüberkülozun seyri diğer faktörler yanında, andokrin sistemi tarafından 

tesir altındadır. Bu sebeble tüberkülozun seyri esnasında astına husule gele­

bilir. Aynı şekilde astmalı hastalar tüberküloza karşı hassas olabilir. Her iki 

hastalığın seyrini sadece vücuttaki hidrokortison ifrazı ile izah etmek müm­

kündür. Buluğ çağındaki astmatik bronşitin iyi proğnozuna mukabil yaşlı­

larda tüberküloz daha ciddi seyreder. Bu husus göz önünde tutulursa bu dü­

şünce doğru olabilir. Yaşlı ve astmatik bronşitli hastalarda tüberkülozun fena 

seyretmesi ise bu düşünceye uymamaktadır. Burada azalmış olan rezistanstan 

ziyade lokal mekanik faktörler düşünülebilir. Yüksek dağ ikliminin bu hastala­

ra iyi gelmesi gibi. İhtiyar astmatik bronşitli hastalarda tüberkülozun fena 

seyretmesini bir kısım müellifler hormona! tesir ile izah etmektedirler. Fakat 

bu mevzuda daha araştırmalar icabetmektedir. 

AKCIGER TOBERKOLOZUNUN MEDIYASTIMUN iLE 

KALB OZERINE TESiRLERi 

Akciğer tüberkülozunun seyri esnasında mediyastinum ve kalb radyo­

lojik olarak tetkik edil ecek olursa, pratikte pek az kıymet verilen mediyas-­

tinum ile kalbe ait mevki değişmesi ve buna bağlı arazlar görülür. 

Mediyastinum üzerine mekanik olarak tesir eden; 1) Plörezilerde (ponk­

siyon yapılmamış büyük miktarda eksüdalar). 2) Spontan pnömotoraks te­

si riyle mediyastinumun mevkiinin deği ştiği görülür. Mediyastinum ile bera­

ber çok defa kalbin de buna iştirak e tmesi sebebiyle kalb zirvesi normal mev­

kiinden uzaklaşır. Bu deplasman klinikte teşhis bakımdan mühim bir araz 

teşkil eder. 

Akciğer anatomik durumuna ileri derecede muessır olan akciğer plevra 

hastalıklarında, kronik lifi tüberkülozda, lobitlerde, ileri derecede sklerozla 

müterafık lob kondansasyonlannda, opak akciğer, paşiplöritler, atelektaziler­

de hasta olan akciğer sahasına doğru mediyastinum, kalb hatta özofağus nor­

mal mevkilerini değiştirmektedirler. Bu zaman klinik olarak; 1 ) Kalb zirve­

sinin çekilme tarafına doğru kaydığı. 2) Normal olarak iy i bir şekilde duyulan 

kalb seslerihin nat'.üründe değişme görülür. 

Normal olarak yatar vaziyette sol memenin İç kısmında 2 - 3 sın ' . bir 

sahada kalb sesleri sonor ve nettir (Le foyer nıaximımı d'audition - kalb sesleri­

nin en İyi duyulan mihrakı). Kalb sesleri burada kulağa çok yakından gelir. 
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Sağa veya sola doğru bu mıntakadan uzakl aşıldıkça sağ memeye vasıl olun­

caya kadar seslerin duyulmasındaki netlik tedricen kaybolur. Eğer kalb ayak­

ta dinlenirse bu i şidilme mıntakası mediyan çizgiye doğru yer değiştirir 

(Mattei). 

Akciğer ve plevranın patolojik hallerinde : Hasta yatar vaziyette olursa. 

patolojik durnma göre kalb seslerinin bu (en iyi işidilme mihrakı sahası) deği­

şir. Ortalama soldan sağa doğru; 1 ) Sol memenin dışında. 2) Sol meme ve 

sternum arasında. 3) Sol sternum kenarı boyunca. 4) Sağ sternum kenarı bo­

yunca. 5) Sternum arkasında. 6) Sağ sternum ile sağ meme arasında. 7) Sağ 

meme etrafında bulunur. Mediyastinumun bilhassa kalb ile beraber yer değiş­

tirmesinde müessir olan (plevra, akciğer, perikarda ait) üç tip lezyon ayırmak 

mümkündür: 

a) Kalbi iten lezyonlar ( eksüda gibi) . 
b) Kalbi kendine doğru çeken lezyonlar (akciğer , plevra sklerozu, ate­

lektazi). 
c) Lezyonun mevkii sebebiyle kalbe tesir etmeyen hastalıkla r (pnömoni 

ve akciğer tümörleri tipinde lezyonlar) dır . 

Kalb zirvesinde seslerin (en iyi duyulma mihrak sahası) nin mevkiindeki 

değişiklik, kalbin yerini değiştiren patolojik hadisenin kıymeti ve devamlı ol­

ması hakkında bir fikir verir. 1 ) Akciğer veya plevrada retraksiyon sebebiyle · 

kalb ve mediyastinumun çekilmesi ve yer değiştirmesi ile, yalnız kalb zirvesi­

nin yerini değiştirmesi arasında büyük bir fark vardır. Mesela sol kalbin büyü­

mesi kalb zirvesi mevkiini değiştirebilir. 2) Perikartda senfiz sebebiyle kalb · 

tesbit edilir. 3) Akciğerde bir kondansasyon kalb seslerinin sağ veya sola şid­

detle İntikaline sebep olabilir. 4) Aort anevrizmasında çift mihraklı vuruş ola­

bilir. Bunları hakiki kalb ve mediyastinum yer değiştirmelerinden ayırt etmek 

lazımdır. 

Klinik olarak : Perküsyonla gayet aşikar bir hipersonorite gösteren saf 

pnömotoraks dışında akciğer, plevra ve plevra - perikarda ait lezyonlar hasta 

tarafta daima bir sonorite azlığı gösterirler. Üst lob ve ota lobda sübmatite ve­

ya tam matite verirler. Üst !oba ait olarak klavikül altındaki sahada yayğın 
o larak total bir matite olacağı gibi burada yalnız kısmi olarak da ufak bir sa­

hada matite bulunabilir. 

Klavikül altı matitetesi ile ka lb zirvesinin en iyi işidilen mihrak sahası 

arasında üç şekilde münasebet tesbit edilmiştir (Mattei) : 

1 - Klavikül altında bir matite bulunur. Kalb zirvesinin e n iyi işi dil­

me sahası, bu matiteteden uzaklaşmış olarak bulunur. Bu hal, az, fakat sathi, 

yayğın bir plörezide, ufak nisbette kompresyon yapan tüberküloz enfiltras- ­

yon, bilhassa akciğer içinde neoplazmalarda görülür. 
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2 - Klavikül al tında matite ile beraber kalb zirvesinde kalb sesleri­

nın en iyi duyulma mihrak sahası, bu matiteye yaklaşmış olarak bulunur. Bu 

şekil daha mühimdir. Fakat pratikte o kadar sık olarak rastlanmaz. Bu hal 

üst lob sendromu (Syndrome de lobe superieur veyahut apexite ) dir (Mattei) 
Retraktil olarak üst lob veya apeksin ülsero fibrokazeöz tüberkülozu neticesi 

meydana gelmektedir. Lezyon çok retraktildir. Bilhassa eski frengili olan tü­

.berküloz şahıslarda inkişa f eder. Bu gurupta paşiplörit retraktiller bulunur. 

Ne kadar fazla retraktil olursa bu vakaların antesedanlarında o nisbette frengi 

bulunur. 

3 - Klavikül altında matite bulunmasına rağmen kalb zirvesinde kalb 

:seslerinin en iyi duyulma mihrak sahasında bir değişiklik bulunmaz. 

Bu çeşitli lezyonların klinik manzaraları şu şekilde hulasa edilebilir 

Üst !ohun lobitlerinde veya apekslerde : Klavikül altında matite vardır. 
Bu sahada vibrasyon azalmış veya kaybolmuştur. Oskültasyonda hiç ral du­

yulmayacağı g ibi kavern arazı veyahut Williams arazı (klav.ivikül altı sahaya 

· çekilmiş olan trakeanın manzarasından meydana gelen psödokaviter sendrom) 

ile krepiptan, sukrepitan raller veya frotman duyulabilir. 

Apikal paşiplöritde : Zirvede ön ve arkada aşikar matite bulunur. Vib­

rasyon kaybolur. Teneffüs duyulmaz, veyahut teneffüs sert ve sakkaded·ir . 

Zirvenin üst kısmında sık olarak toraksda retraksiyon bulunur. 

Mediyastinum paşi plöritleri : Fizik arazlar pek az bulunur. Hemen bü­

tün vakalarda solda ileri derecede aerogastrocolie vardır. Zirvede kalb ses­

lerinin en İyi duyulma mihrakı sahasının ektopisi yani yer değiştirmesi bulu­

nur. F reniküs siniri mediyastinum hizasında seyri esnasında afetzede olduğun-

· dan diyafram aşikar olarak yukarı kalkmış bulunur. 

Diyaframatik paşiplöritlerde: Kaidede yani hasta olan sahada matite 

vardır. Vibrasyon azalm~ştır. Teneffüs duyulmaz. 

] eneralize paşiplöritlerde : Çok defa total bir matite ile vibrasyonun 

· azalması, teneffüsde azalma, toraksda aşikar bir retraksiyon bulunur. Hatta 

yarı toraksın silinmesine kadar ileri derecede skolyoz görülür. Bütün bu lez· 

yonlarda az çok bir matite ile aynı zamanda matite tarafına doğru deviation 

ve kalb seslerinin duyulma mihrak sahasının çekilmesi bulunur. 

Ü ç üncü şekil , pnömoni veyahut akciğerin akut, kesif lezyonlarında gö­

rülür. Bunlar akciğerin akut hadiseleridir. Aynı zamanda akciğer hidatik 

·kisti , primer neoplazma ile yavaş yavaş meydana gelen akciğerin kondan­

sasyon arazlarıdır. Bunlarda geniş bir sahada aşikar bir matite bulunur. Bu 

matite deviation ile ve kalb seslerinin en iyi duyulma mihrak sahası ile alakalı 
' değildir. 
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Radyolojik olarak ; klinik arazlar teyit edilir . 

Mediyastinumun normal manzaras ı , her iki akciğer ile münasebette olarak toraksın 
orta kısmında , trakea'nın vertikal , kena rları net şeffaf şe rit manzaras iyle a!aka lı olan üst 

kı smıyla birl ikte bulunur. 

(Şekil 19 a) Normal trakea 

Mediyas tinumun orta kısmı, kalb pedikülünün mediyastinal segmenti (sağda v. cava> 

superior'un profili ile solu nda aort kavsinin, bunun altında pülmoner arterin profili ) 

or ta kısmın yandan hudutlarının net olması ve ihtiva e ttiği bu elemanlar a rasından la­

teral olarak vertebra ların görülmesi mediyastinum için güzel bir arazd ır . 

Mediyastinumun alt kısmı prensip olarak kalbin orikül ve vantrikül kitlesiyle işgal 

edilmiştir. Lateral konturu muntazamdır. Bu profillerin her biri diyafram kubbesinde 
durmakta ve diyafram ile de düz veya künt, çok açık bir köşe teşkil ederler. Sağda 
ve solda kalb gölgesi hemidiyafram üzerine yayılır . Kaburga cidariyle birleştiği yerde 
her iki tarafta sağ ve sol sinüs costo - diaphragmaticus'u teşkil eder ler. Bu sinuslar radyo­
lojik olarak her zaman önemli bir rehberdirler. Serbest h alde sağ hemidiyafram üst 
diyafüıam kontrunun 4/12 ini teşkil eder. Kalb gölgesiyle işgal edilen satıh diyafram 
kontrunun 4/12 sidir. Serbest olan sol hemidiyafram, üst diyafram konturunun 3/12 sin i.ı. 

te!fkil eder. 
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( Şekil 19 b) Normal trakea 

ı ( Şekil 19 c) Trakeanın önden bronkogrofik normal görünüşü 
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(Şeki l 20) Sağ apeksde paşiplörit ve yukarı mediyastinum il tihabı 

(Trakea ve mediyastinumda yer deği şme) 

! Protokol : 4 05 l. B.l 

0 .• 
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(Şekil 21 ) Yukarı - mediyastinul"l! ve apikal paşiplöritis sebebiyle trakea, mediyastinum 
ve kalbin üs kısmında çekilme 

!Protokol : 471 /1 021 S. 0 .1 
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(Şekil 22) Sol hemitoraksın alt kısmını işgal eden paşiplöritis sebebiyle kalbde 
sinistrokardi. (sağ üts lobda retraktil lobit. Vertebralar net olarak alt kısımda 

görülmektedir) 
[Protokol : 2582 Z. G .l 

Hilüs gölgeleri : Mediyastinumun orta kısmından çıkan pülmoner arterlerin sağ ve sol 

şubelerinden başka bir şey değildir. Profil resimlerde bunlar silendrik arborizasyon ola­

rak görülür. Akciğer sahaları her iki tarafta mütenazır , geniş şeffaf mıntakalardır. Vazi­

yet bozukluğu ile mediyastinum ve kalb gölgelerinin normal durumları bozulabili r. Bu 

hataya dikkat etmek lazımdır. 

Patolojik m anzaralar toraks içi hastalıklarınd an mütevellit meydana 

gelir. Plevra eksüdaları itilmeden mütevellit mediyastinumda yer de­

ğişmelerine sebep o lur. Akut lob pnömonisi, retraktil olmıyan tüberküloz lo ­

bit, geniş bir şekilde yayılmış üst lobun kanser lobiti ayrı ayrı mekanizml e 

mediyastinurn ve kalbin ye~· değişmelerinde çeşitli rol oynarlar. 

Çekilme veya çekme suretiyle mediyastinum deviation'larında radyolo­

jik kriterya : 1 - Plevranın ertraktil kalınlaşmasına , 2 - Akciğerin fib· 

röz retraksiyonu ile beraber olarak mediyastinumun ektopilerinde m ühim 

rol oynarlar. 

Mattei'ye göre; ektopiler prensip olarak ( pachypleurite) !erin retraktit 

tesiri neticesidir. Bir paşiplöritin retraktil olduğunu tanımak lazımdır. Plevra 

sklerozunun retraktil kudreti daha fazladır, zira akciğer sklerozu yalnız başına 

az retraktildir. 



KALB VE MEDtY ASTINUM EKTOPILERI 129 

(Şekil 23) Sağ üst lobun kazeöz lobiti. (Tomografi, lobun alt hududu düz ve nettir. 
Trakea ve mediyastin um hasta tarafa çekilmiştir) . 

[Protokol : 11 0 5 . C. C. l 

Fibrokazeöz tüberküloz lezyonun evolüsyonu esnasında bütün bir lobda 

akciğer parankiması kaybolduğu halde retraksiyon devamlı kalır. Çünkü lo­

kalize basit bir paşiplörit bulunur ve lokalize paşiplöritler (Şekil 20-21) de gö­

rüldüğü gibi) mediyastinumun yer değiştirmesine sebep olurlar. Netekim saf 

akciğer sklerozu neticesi retraksiyon olmayan vakalarda paşiplörit yalnız ba­

şına mediyastinum ek to pisi yapmaktadır. 

Radyolojik olarak, bir paşip l örit gölgesi görüldüğü zaman plevra kalın­

laşması retraktil kesif bir opasite meydana getirirse, kenarları tamamiyle net 

olursa mediyastin um üzerine muhakkak tesir eder. T rakeayı yukarı doğru, 
kalbi de aşağıya çeker veya h er ikisine birden tesir eder. (Şekil 22). Paşip­

lörit gölgesi kenarlarının keskin olması, skleroz derecesini ve kalınlaşmış plev­

ranın retraksiyon derecesini gösterir. (Şekil 2 3) deki radyolojik manzara lo­

kalize retraksiyon, hemen hemen saf bir paşiplöriti ve iki karakterini göster­

mektedir: 
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(Şekil 24). (Sol akciğerde fibrotoraks sebebiyle sinistrokardi - Rachis 
nu - Aerogastri diyaframatik paşiplörit) 

!Protokl : 1756. Z. G .J 

1 Paş iplö rit k enarının ç izg i halinde iyice belli olması. 

2 M e diyastinu m e ktopi sinin mevcudiye ti. 

Yukarı mediyastinum paşiplöritlerinde trakea da yer d eğiştirmektedir. 

· Apika l ve ü s t l obım paşipl öritlerinde bu esas arazlara ilave olarak üst lobun 

alt hududunda sissür gö lg esini n daha bari~ bir ~ekil de yükselmesi, dışarı, y u ­

karı doğru daha fazla oblik bir h a l alması , bilhassa mukabil tara fl a mukayese 

edildiği zaman görülür. 

R etraktil apeksitle b e raber t rak ea d a h a çok yer değiştirmekted ir. Bunun 

en iy i arazı hasta olan tarafta klavikül altında ( Williams ) psödokaviter man­

zaranın görülmesidir. Bu zaman k a lbin zirvesi hasta hemitoraksın klavikül al­

tı hizaya doğru çekilmesi ( superocardie - C or sublevaturıı) görülür. 

J eneralize paşiplöritin manzarasını ekseriya (Vincenti) nin fibrotoraksı 

mey dana getirir. Burada k a lb hasta tarafda kostal profile doğru yer değiş­

tirir, diyaframda değişiklik , trakeanın yer d eğiştirmes i , hemitoraks ın retrak­

siyonu, mediyastinumda frenik sin irinin lezyonu sebebiyle diyafram parezisi 

g örülür. Hemitoraksın r e traksiyonu çok defa ileri derecede olur. Diyafram 
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< ( Şek il 25) Akc iğer absesi (Trakea, mediyastinum ve kalbin ektopisi yoktur) 

CPro tol<0I: 1944. M . A.J 
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· Şekil 26) Sağ alt lobda, akciğer primer kanseri sebebiyle eksüda teşekkülü . (Kalb ve 
mediyastinumda bir değişiklik yok). 

CProtoko'I : 496 . R. M . l 
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(Şekil 27) Sol hemitoraksda fibrotoraks (Tipik sinistrokard i. Kalb, trakea, mediyastinum 
tamamiyle so l tarafa çekilmi ş, ver tebralar net olarak gö rülmekted ir - Rachis nu - ). 

!Protokol : 1112 . S. B. l 

(Şekil 28) (Sol hemitoraksın 4/ 5 ünü işgal eden opasite. K albin üst kısmında sola doğru 
çekilme, sağ vantrikülin sağa doğru ektopisi). 

!Protokol . 1289 . S. 8.1 
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parezisi i1e b eraber hasta tara fta (aerogastri, aerokoli) bulunur. Sağlam an­

f izemli akciğerin fıtkı il e vakal arın mühim bir !cısmında ( rachis nu) arazı var­

dır. Yani radyografide re traksiyonun mukabil tarafında vertebraların aşikar 

bir suret te gö rülmesid ir. Bu vakalarda vertebralar çok defa skolyoz tipinde 

deviation gösterir (Şekil 24). 

Mttei, vakalarının (o/o 18) inde aşağı mediyastinum paşiplöritlerinde veya toraksın 

aşağı kısmı paşiplöritlerinde ka lb cktopisi kaydetmiştir. Yayğın veya hemitoraks için je­
neralize paşiplöritlerde trakea ve kalbin ek topisi ile beraber m ediyast inumun blok h alin­
de e ktopisi görülür. 

Bu şekilde plöral retraksiyonla rın mediyastinum yer değişmesine ve kalb seslerinin 
<luyulma sahasında değişikliklere sebep olduğu görülür. Üst lobun r etraktil lobitinde, 
trakea düz bü· çizgi hal inde veya köşeli olarak ektopi gösterir. Kalb has ta olan hemitoraks 
tarafına doğru kayar. Lezyonun sağda veya solda olmasına göre sinistrokardi veya dekst­
r oka rdi teessüs eder. 



VÜCUDUN ÖZEL FİZYOLOJİK DURUMU VE 
AKCİGER TÜBERKÜLOZU 

Tüberküloz bütün organları a fetzede eder. Bu sebepl e vücudun bir çok 

fizyolojik halleri ile alakalıdır. 

Gebelik, doğum ve tüberküloz : Vücudun hususi bi r fiz yolojik halinin 

hastalıkla iştirakidir . İki hastalığın beraber bulunmas ı değildir. Bu konud a. 

gebelikten önce çocuk m eselesi mühimdir. Tüberküloz anne lerin çocukları % 
S O nisbetinde ilk sened e ö lmektedir ( ll?' hil e) . Tüberkülozun şekline göre, ge­

belik tüberküloz üzerine müessir olmaktadır. Gebeli ğin sika tr ize olmuş lezyon ­

lar üzerine tesiri pek az dır. Eksüdatif lezyonlar hast a lığ ı ağırlaştırır . Gebe­

li ğin fena tesiri doğumdan önce ilk altı a y zarfınd a v e prema türelerd e görülür . 

Sürren a l korteksi gebeliğin sonunda takribe n ( ',!, S S ) hipertrofi göster ir· 

v e ( % 1 00) artmaktadır. A kut v eya uzun d evam ed en tüb e rkülozda a daptas­

yon kabiliyetinin ge ril emesi mü mkündür. G eb e lik ern ~. sınd a hastalıkta b ir 

ağı tla şma g örülür. 

G ebelikte sürrenal v e hipofiz hormonlarının faali yete geçm esi ile geb e­

lik hastalıkta müessirdir. Bilhassa doğumdan sonra tübe rküloz tamamiyle fa al1 

bir hale geçmektedir. 

Gebelik ve doğum Akciğer tüberkülozun nükslerind e mühim rol oy n a­

maktadır. Tüberküloz gebelerde çocuğu almak, doğurtmak, m eme v e rdirmek. 

v e çocuğa bakım gebelik ka dar hastalığı kamçılay ıcıdır. 

Tüberküloz gebelerd e çocuk almak, üçüncü a ydan sonra doğru değild ir . 

Eğer hastalık çok aktif ise çocuğu mümkün m ertebe erken a lmak l azımd ır. 

Tüberkülozun faali ye ti ge bel ik esnasında husule ge lmi ş ise çocuğun alın ­

ması çok tehlikelidir. Bir kısım müellifler avortmanı d örd üncü aya k a dar mü­

sad e ed erler ve hasta i y il eş t ik ten iki sen e sonraya kad ar doğumu mened e rler. 

A n titübe rküloz i l aç l arın k liniklerde tatbikind en b e ri tü b e rk üloz g ebeler­

d e çocuğun a lınması p roblemi o rtadan kalkmıştır. T üb erküloz gebe bu ilaçla ­

rın himayesind e doğurabi li r. Bilha ssa h iç çocuğu o lmam ış annelere çocuk la­
z ımdır diye düşünmek ica bed er. 

E vlilik : Sağlam bi r ınsan ile tüb erküloz b ir ımanın bulaşma 

şan sını bilmek l azımd ır. Umumi ola rak d eğ iş ik rakamlara göre, b u­

l a şma şans ı erk ek v e kadınd a '7o l S - 2 7 a rasında göste ri lm ektedir. Danimar­

kada son yıllara a it yapılan bi r istatistikte sağlam evli bir erk ek veya evli k a­

dının tüberküloz a lma şan s ı d iğer evli o lmayanlara n azaran dokuz misli fa z-
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ladır. Muh telif sebeplerin tesiri altında bu şans değişebilir. Tüberküloz hak­

kında bilgi noksanlığı , temas derece.si , yakınlık , korunmanın bulunup bulun­

maması, yekdiğerinden sirayete maruz kalma müddeti (2 - 3 sene gibi) se­

bepler nazarı itibara al ınmalıdır. 

Hastalarda tüberküloz lezyon tamamiyle i yi l eşmeden evlenmeye müsaad e 

edilmemelidir. Hasta olmayan çift (erkek ve kadın) devamlı olarak radyo­

lojik ve k linik kontrol edilme li ve h asta olana mümkün olabilen bütün klasik 

tedbirler temin edilmelidir. Eğer hasta olan erk ek ise cinsi t emaslar mümkün 

mertebe menedilmelidir . 

Tüberküloz ve mımstruasyon : Aybaşı a teşl eri - sağ lam kadında fizyolo j ik 

olarak aybaşları zamanında 2 - 3 diziyem ateş yükselmesi bulunur (Leidreiter). 

Üç tip a teş y ükselmesi ayırt edilmişt ir. 1 ) Ay başından önce ateş yükselmesi. 

2) Ay başlarının başlang ıç ve sonunda. 3 ) Ay başlarının ortalarınd a başlar 

bitinceye k adar devam ede r. Y a n i ay başlariy l e adeta yükselir. Ay baş ı pus­

selei , h araret değişmeleri , je nital t eşevvüşler v e akc iğerde foka! reak siyonları 

ihtiva eden bir küldür. Birinci v e üç üncüde proğnoz iyidir. İkincisi hastalık 
faaliytinin ( recrudescence ) ıdır v e manstruel siki il e meydana çıkmaktadır. Fol­

likülin şırıngaları harare t eğri s i üzerin e müsait bir tesir yapar. H adisenin m e­

kanizmasma ge lince Le3-tller'e göre, ay başları organizmde tüberkülozun yap­

tığı değişiklikler , olarak bilhassa kalsiyum, manganez, kükürt ziyaını mucip 

olur. Tüberkülozun faaliyet derecesi ile manstrue l siki arasında sıkı bir alaka 

vardır . Amenorre tüberkülozun bir başlangıç arazı olabilir. 

Büluğdan evvel kadın tenasül organları tüberkülozu pek enderdir. Hat­

ta görülmez denilebilir . Cinsi münasebetler ve doğum kadın tenasül organ­

larının tüberkülozunu arttırmaktadır. Endometrium' un tüberkülozu ( choriorr 

cytogene) de yaygın küçük follikül er mihraklarla karakterizedir. Endometri­

umdan yapılan biopsilerle bu l ezyonların her bir menstruel siki ile y eniden 

geldikleri görülmüş tür. Yapılan tetkiklerd e, sekizinci güne doğru tüberküloz 

mihraklar küçük nekrotik nodüll e r şeklinde tezahür ederler. Halbuki on beşin­

ci güne doğru folliküler o lduğu a nl aşılmıştır. Tüberküloz mihrakın meydana 

gelırn::s i nonspesifik loka l faktörlerin tesirine meme tüberkülozu güzel bir mi­

sal t eşki l eder. Meme tüb erkülozu muhteli f şekilde olmakla beraber nadir gö­

rülür. Bu şekillerden biri olan iki taraflı (galactoph orite luberculeııse) bulunan 

bir hastada Delarııe'nün a y başlarına muntazam bir rnret te tevafuk eden ve 

aylarca devam eden bulguları şayanı dikkattir. Bu hastada ay başının 1 8 inci 

gününde memede hasta mihrakta lokal şişme, yirminci günd e fistülizasyon , 

2 3 üncü günde irin içinde basiller görü l müştür. İ kinci ayın 1 8 inci gününe 

doğru iki gün içinde fistül kapanmakta ve aynı sikli her ay yapmaktadır. 

Bu h astada lezyonun iy il eşmesi testosteron ile t edaviden sonra mümkün ol­

muştur. Bu vaka ve meme tüberkülozunda enterm ediyer olarak müessir o1an 
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follikülin olup ay başı devresinin 1 5 inci gününden itibaren meme gudde­

sinde bol miktarda bulunur fakat ay başı günlerindeki memede irinleşme ve 

basillerin neşvüneması ile çıkarılması follikülin tesiri altında vazomotör te­

şevvüşler neticesi olduğu düşünülmektedir. 

Erkek olsun, kadın olsun seksüel hayatta bir metamorfoz devresi tüber­

küloz enfeksiyonuna karş ı bir hassasiyet yaratır. Buluğ çağında timüs faaliye­

tini bırakır. J eni tal ğuddeler ise faaliyete geçer. Adeta bir i diğerine vazifesin i 

terkeder. Irklardan tüberküloza karşı siyah ırk en hassas, museviler İse en az 

hassastır. 

Alkolizm : A lko lize ve tüberkülize edilmi ş kobay ( Acbard) tüberküloza 

76 gün muka vemet ettiği tesbit edilmiş tir. Eğer alkol verilmemiş olsaydı bu 

mukavemet 1 7 6 gün devam edecekti. 

Alkol, organizmin bilu mum patojen jerm lere ka rş ı mukavemetini kırar. 

M. Rocl:/a göre, istihlak edilen alkol miktarı ile tüberkülozdan ölüm nisbeti 

arasında bir p a raleliz m bulunmaktadır ve 35 ya şından yuka rı yaşl arda ülseröz 

i:überkülozun bir çoğu a lkolizme aittir. Mantal m a luliye t gösterenler, normal 

şahıslara nazaran d a h a çabuk tüberküloz olurlar v e bu hastalarda tüberküloz 

on misli fazla ni sbettedi r. 

Başedow ve akciğer tüberkülozu : Tiroit, tübe rküloza karş ı mukavemeti 

arttırır (Maran o11). Bu organ tüberküloz basilinin toksinine karş ı hassastır. 

Eğer tüberküloz hastalarda hipertiroidizm ne derecede yüksek ise, akciğer tü­

berkülozu antitüberkü!oz ilaçlar haricinde bütün t edavilere o ni sbette karşı 

gelir. Bazı basedowlıların etyolojisi tüberküloza aittir (Sergeut - i\1ignot). 

Tüberküloz hastalarda tiroit ğuddesinin çıkarılmas ı hastalığı fenalaştınr. Hal­

buki gudde hülasasının zerk i iyilik temin ed e r (Kaı •es ). Guddenin faaliyet 

gösterdiği yaşlarda birinci çocukluk devresi , buluğ ve gebelikte tüberkülozun 
bir (recrudesceııce ) ı görülür. 

Tiroit tüberkülozu çok nadirdir. Stubbim 'e göre 561 tiroid ektomi vaka­

sında bir tane tüberküloz tesbit etmiş tir. Mayo kliniğinin tiroit cerrahi mater­

yeli içinde % 2 bulunmuştur. Tiroit tüberkülozu kan yoluyla ve bu hizadaki 

lenfa bezleri tüberkülozundan veya ğırtlak tüberkülozundan meydana gel­

mektedir. 

Bu hususta yapılan İ statistiklerde Coller ve Hudgins 1200 tiroit hastası 

arasında 5 tüberkülo:! vakas ı bulmuşlardır. Dinsmore jl, O, 2 nisbetinde kay­

detmiştir. 

Klinik olarak tamamiyle arazsız olabilir, bu zaman teşhis ancak histolo­

jiktir. Bir kısım vakalarda h a fif ağrı, zayıflama, subfebril ateş ve metaboliz­

mada artma bulunur. Bazan ise bir Basedow manzarası gösterir . Lotscbe 

(thyroidite tuberculeuse aigue) yüksek ateş ve titremeyle müterafık olarak 

bir vaka yazmıştır. Keyııes, 2 6 yaşında faal akciğer tübe rkülozu bulunan bir 
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(Şekil 29) Ti roid ı.Jberkülozu 

Ci >t. Pot . Anot. Enstitü sü O rd. Prof. B. Turhan] 

'hastada hastalık ba~ladıkta n on ay sonra genel durumun bozulmas ı , zayıflama, 

titreme ve egzo ftalmi il e toksik bir goitre görülmüş, ameliyat yapılarak tiroit 

bezinde histo lojik olarak peynirleşme gösteren bir nodül bulunmuştur. Ame­

liyatta n sonra bu toksik arazlar tamamiyle zail olmuştur. Diğer bir kısım mü­

elliflerin i şaret ettikler i veçhil e tiroit tüberkülozunda fibrosis veya k azeöz no­

·düller veyahut hakiki soğuk abseler görü lebilir. Tiroit tüberkülozunu (Base­

·dow) dan ayHmak l azımdır. 

Tedavi : Vakaya göre antitüberküloz il açlar veya cerrahi tedavi yapıl ır. 

DIABET VE TÜBERKÜLOZ 

Her iki hastalık yekdiğerinin proğnozunu fenalaştırmaktadır . Diabet, tü­

'berküloza karşı uzviyetin mukavemetini azaltır. Diyabetl i hastalarda tüber­

küloz ağır seyreder. Tüberküloz mihrakların geni ş bir surette erimesini mucip 

olur ve süratle k avern teşekkül eder. Otopsi is tatistiklerine göre, diabetiklerin 

% 25 i (antitüberküloz ilaçlardan önce) tüberkülozdan ölmektedir. Köpek­

lerde pankreas çıkarıldıktan sonra bu hayvanların tüberküloza karşşı muka­

vemetlerinin ortadan kal ktığ ı görü lmüştür. Diabetik lerin dokularında glise­

-rolun artmas ı tüberküloz basillerinin kolaylıkl a çoğalmasını mucip o lmaktad ır. 
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Hastalarda umumı olarak diabet, tüberkülozdan önce bulunmaktadır.. 

Yani diabetli bir hasta tüberküloz olmaktadır. Tüberküloz hastanın diabeü 

nadirdir. Daha ziyade tüberküloz hastanın süralimantasyonu netices~ görül ­

mektedir. Diabetin en mühim ihtilatlarından biri tüberkülozdur. R othery, 
otuz diabet hastasından on yedisinin tüberküloz olduğunu ve bunla rdan on. 

üçünün tüberkülozdan öldüğünü yazmıştır. İstatistikler bu hususta çok deği­

şik ra kamlar göstermektedir. Fakat hepsinde tüberküloz ile ihtilat n isbet i. 

yüksek bulunmaktadır. Mc. K ean, 15 361 tüberküloz hastada yalnız ( '/o 1 ,59 ) 

nisbetinde diabet bulmuş fakat tüberküloz olmadan önce ( 7o 77 , 6 ) d iabe t 

t esbit etmiştir. Benk ert ve K esternan 872 diabet hastasında 7o 34 akciğer tü ­

b erkülozu bulmuştur . G eçen y üz yılda diabetiklerin çoğu tüberkülozd a n öl­

m ekte idi . S on yıllarda en sülin ve antitüberküloz ilaçla ra rağmen d iabetik­

lerd e tüberkülozd an ö lüm oldukça fazladır. Diabetli ne kadar gen ç İ se ve 

g lisemi n e k a dar yüksek ise proğnoz o k a dar fenadır. Diabetin akibet i aynı za ­

manda hastanın re jim ve ensüline karş ı vereceği cevaba tabidir. T überküloz 

d iabe tikl e rde k o llaps tedavileri geniş ölçüde tatbik edilebilirsede, cerrah i m ü­

daha le le rd en m ümkün mertebe kaçınılmalı v e m ecburiyet olmadıkça yapıl -­

mamalıdır. Bundan başka glisemi % 1,80 altında olarak hastay ı beslemelidir. 

G enç yaşlarda ve evo lütif k a rakter göste ren dia b e tli tüberküloz has taların re­

jiminde a lbümin miktarının y üksek olması lazımdır . Bir diabe tli tüberküloz. 

hasta günde 3200 - 3500 kalori ve kırk ünite ensülin ile iyi bir şekilde b esle­

n e b ili r, h a fif bir g likozürinin zara rı yoktur. 

Yaşlı diabe tik hastalarda görülen tüberkülozun teda visinde, m üessese 

ted a visi endikasyonu yaştan ziyade hastanın genel durumuna tabi olmalıdır .. 

Yaşlılarda görüle n aktif akciğer tüberkülozu uzun zaman devam eden anti-­

tüberküloz ilaçlarla a mbülatuvar tedav i ile takip edilebilir. Ç ok defa b u has­

tala rda hayatı t ehlikeye düşürecek b ir durum bulunmaz. Yapılan istatistik­

lerde bu h astala rda lezyonu eski olanların % 22 si, taze lezyonların 7o 60 ı iyi-­

liğe kavu şmaktadır. ll eri yaşta bulunan dia b e tik tüberküloz hastalarda ek sü­

d a tif lezyonlara metabolizma normal o lan k imselere n azaran d a h a sık rastl a­

nı r. Keza p lörezi ve hematojen yayım nadird ir. 

Şekerli diabette iki tara flı ve ak tif tüberküloz çok görülmektedir. Diabet 

ve tüberküloz beraberce bulunduğu zaman bu vakalarda diabet ekseriya ilk 

hastalıktır. Diabet vakalarının hemen hemen 4 / 5 inde senelerce sonra tüber­

küloz husule gelmektedir. Tüberküloz hastalarda diabetin meydana gelmesi 

nadirdir. İstatistiklerde 7c 0 ,2 - 2,8 nisbetinde gösterilmektedir. Diabetik­

lerin bir çoğunda eski tüberküloz mihraklar görülmektedir. 

Yapılan araştırmalarda bir diabetlinin tedavisi esnasında karbon hidrat 

toleransı düşerse bir tüberküloz enfeksiyonunun mevcudiyeti düşünülebilir . 

Diğer taraftan tüberküloz hasatlar çok defa idrarl a şeker çıkarırlar ve kanda 

şeker miktarı yük sek bulun a b ili r. 
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Rejim : Standard olarak; günde 250 karbon hidrat, 80 gr. yağ, 80 gr. 

albüminin, esas olarak verilmesi tavsiye edilmektedir (Kilo başına 35 · 40 

kalori) . Karbon hidrat kilo başına 1 ,5 gramdan aşağı olmamalı, bilhassa 

gençlerde azami 400 gram olmalıdır. Karbon hidrat günün 5 - 6 zamanına 
taksim edilerek asidoz husule gelmesinden çekinilecektir. Albümin kilo başına 

1 - 1 ,5 gr. olarak günde 100 - 1 50 grama çıkılabilir, ateş yüksek olursa daha 

fazla verilmelidir. Albüminin yarısından fazlası hayvani albümin halinde ve­

rilir. Eksüdatif tüberküloz vakalarında tuz miktarı azaltılmalıdır . Alkol pek 

az miktarda verilebilir. 

TOKOROK BEZLERi TOBERKOLOZU 

Boyun lenfa bezleri vasıtasiyle olur (Laszlo). Literatürde bir kaç primer 

vaka bulunmaktadır (Mondat , Villars - Gauthier ) . Ekseriya alt çene altında . 

sancısız adenit pusseleri şeklinde vukubulur. 

PANKREAS TOBERKOLOZU 

O kadar nadir değildir. Sekonder olarak husule gelir. Dört tipi tari f edil--

miştir ( Massias) . 1 ) Fibröz 

2) Kazeöz 

3) Miliyer 

4) Psödoneoplaziktir. 

Sistematik olarak muayene edilen ( 2000) pankreasın sekizinde tüber­

küloz tesbit edilmiştir. En çok rastlanan şekil sklerozla müterafık hipertrofi­

dir ( Gallard). Klinik olarak hafif bir sarılık, epigastrda sancı, melanodermi, 

ishal bulunur. Loeper'e göre; guddenin hipo veya hiperfonksiyonuna göre · 

yekdiğerine zıt iki klinik tablo göstermektedir. Karakteristik olarak id rarda 

şeker görülür. Zayıflama vardır veya bu tablonun aksi durum bulunur. Ana­

tomik olarak bütün değişikliklere rastlanır. Sachs, jeneralize tüberküloza du­

çar olmuş 320 çocukta pankreasda % 70 nisbetinde tüberküllere rastlamıştır. 

Forresini, jeneralize tüberkülozdan ölmüş dört yaşında bir çocuğun otopsisin­

de pankreasda tüberküller görmüştür. Morelli, fibrokazeöz-kavernöz bir tü­

berküloz vakasında pankreasın tüberkülozunu göstermiştir. Bütün bu vaka­

larda hastalık subakut ve yavaş seyretmektedir, sekonderdir. Bununla bera­

ber pankreas tüberkülozunun akut şekill eri de vardır. Fakat teşhis etmek müm­

kün olamaz. Schubert, iki vaka neşretmiştir. Gondalez, 1 8 yaşında barsak tü­

berkülozundan tedavi edilen ve ölen bir kızın otopsisinde peynirleşmiş lenfa 
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bezleri v e nodüller ile dolu bir pankreas tesbit etmiş ve karın içi diğer organ­

l arın h ep si hasta bulunmuştur . 

Son senele rde akciğer tüberkülozunda g örülen kistik teşekkül vakalan 

g ib i p a nkreasd a da kistik fibxöz teşekkül görüldüğü kaydedilmiştir (Loyd B . 

Dickey ) . O u o d enum sondası ile alınan mayiin muayenesinde tripsinin ya çok 

az oluşu veya kaybolması görü lmüştür. Bu şekilde on v aka yazılmıştır . 

Bu hastalığın ilk tarifi 194 4 de Fanconi tarafından : Nadi r bir hastalık 

· olduğu, doğumdan hemen sonra yağ bakımından zen gin, fen a kokulu ve bol 

m iktarda maddei ga ita çıkarıldığ ı bildirilmişti r. Bu hastalard a aynı zam anda 

bronşit bulunmaktad ı r. Aynı aileden birçok çocukta bulunabilir ve hastaların 

ancak çok az bir k ısmı iki yaşından fazla yaşamaktadır . Bu vak a lard a p a nk­

reas hülasaları iyi netice verebilir. 

KARACIGER TüB.ERKüLOZU 

Her bir kronik akciğer tüb erk ülozu, diğer organlara yaptı ğı gibi karaci­

ğerde de ihtilat yapabilir. Karaciğer tüb ekülozu nu n, akciğedeki lezyonun ve­

hametiyle bir münasebeti yokıur. Tüb erk üloz h astalarda karaciğerde mun­

tazam sınırlı mihrakl arın bulunması nadir deği l d i r. Literatürde bu bakımdan 

rastlanan rakamlar o ldukça mühim d ir. Majfei, 60 1 tüb erk üloz otopsisinde 

69 vaka ( 7o 1 2) bulmuştur. Bu mihraklar um u miyetle m iliyer ve daha az 

olarak kazeöz, nadir o larak ülserli mihraklardır. Prısario, a trofik siroz dere­

cesine kadar varan değişmeler kaydetmişti . Kowalezyek, dalak büyüklüğü 

ile müterafık karaciğerin izole bir tüberküloz tip ini neşretmiş t ir. Parini, 50 

barsak tüberkülozunda karaciğerde ya yağlı dejeneressans veya miliyer m ih­

raklar veyahut sübakut entersitisiyel bir h ep atit müşahed e etmiştir. Bütün va­

k a larda l - 2 tüberk üle rastl a n makla beraber h akiki b ir siroz görmemiştir. 

Kayd edilen diğer vak a lada b u mihrakların ekseriya çok a d ette ve volümle­

r in in büyük olduğu görülmüşt ür. Moser, 33 yaşında bir erk ek hastanın k a ra­

ciğer i ne yap t ığ ı ameliyat sonunda, karaciğer in alt kısmından koyu bir irin dre­

n e etmiş ( iki sen e sonra karaciğerin sol lobundan büy ük bir tüberkülom kit­

lesi çıkarmış ) ve d ö rt sene sonra h asta no rmal olarak çalışmış, radyoğrafid e 

k ireçle nme görülmüştür . 

Schröder, 5 1 yaşında asitli bi r has tanın radyoğrafisinde karaciğer içind e 

kireç l enmiş mihrak tesbit etmiş ve otopside bir yumurta büyüklüğünde kireç­

l enmiş b ir mihrak gö rülmüştür. Benda, bir tüberküloz hastanın otopsisind e 

mebzul mikta rda b asil bulunan bir k avite bulmuştur. 

Ashton, miliye r tüberkülozdan ölen 42 yaşında bir hastanın otopsisinde 

ileoco eca l nahiyed e eski mihrakla r ve v ena porta boyunca k azeöz nodüller 

bulmuştur. Bütü n bu vak a la r sekonderdirl er , fakat hazan p ri m er de olabilirler . 

.Broich, yayğın h emorra ji , kapiler ektazi, sirotik lezyonlarla müterafık izole 
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bir karaciğer tüberkülozu vakası yazmıştır. 28 yaşında bir erkek hastanın 
akciğer apehinde basit endürasyon bulunmakta idi. Fakat bu gibi vakalar 

nadirdir. Daha sık olarak karaciğerde sikatrize lezyonlar görülmektedir 

(Ajeggeııko ) . 380 Laemıec sirozu vakasında Molı1t1r, ~~ 1 O - 24 nisb e tinde 

tüberküloz mihrakları tesbit etmiştir. 

Karaciğerin düşündüğümüzden fazla tüberküloza m usap old uğunu söy­

leyebiliriz. Fakat bunu tesbit için ancak endirekt u sullerimiz vardır . Şüphe"Ii 
vakalarda b a sit ve süratli bir usul olan TVeltınaıw reak siyonu yapı labilir. Ayrı ­

ca (Buck ey ) li ve sert çekilen radiografilerde hazan büy ük mihrakları görmek 

mümkündür. Karaciğer tüberkülozunda şu şekilde bi r tasnif yapılmaktadır : 

Primer karaciğer tüberkülozu. Mevcut olduğu isbat edilememiştir. 

2 Konjenital tüberkülozda, tüberküloz karaciğ er. Bu zaman ancak 

karaciğer tüberkülozu primer olabilir. 

3 - Akciğerde tüberküloz bulunan hastalarda, karac i ğer metas tazları ­

nın bulunuş u. En sık görülen ve mühim olan bu şekildir. 

4 Laennec sirozu ile karaciğer tüberkülou arasında ki münasebet. 

5 Sağlam olduğu farzedilen karaciğerden basillerin itrahı. Bu mevzu 

henüz kati değildir. 

Teşhis bakımından, karaciğer bozulmadığından hiç bir karaciğer fonk­

siyon testi kati olarak faydalı olamaz. Ancak çok ağır v akalarda hafif bi.r 

karaciğer yetmezliği görülebilir. 

SAFRA KESESi TÜBERKÜLOZU 

Paola, harbden önce yaptığı otuz yayğın tüberküloz hastanın otopsısın­

de safra kesesinde tüberküloz lezyonuna tesadüf etmemiş buna mukabil saf­

rada bol miktarda Koch basiline rastlamıştır. Burada mühim olan mesel e ba­

silin virülansıdır. Ajello, iki vakada safra kesesinde ülserokazeöz tüberküloz 

tesbit ettiğini bildirmiştir. Safra kesesinde tüberküloz hiç bir zaman prime r 

olamaz. 

Teşhis bakımından yegane araz, sağ hipokondr nahiyede bir şi şliktir . 

Roque, akciğer tüberkülozu olan bir hastanın safra kesesini çıkardıktan sonra 

bunun Koch basili ile dolu olduğunu görmüş, bilahara bu hastanın otopsisin­

de bir ( cholecysti te tuberculeuse) mevcut olduğunu görmüştür. Safra kesesin­

de Koch basilinin bulunuşu safra kesesi tüberkülozuna delalet etmez. Bu va­

kada kesede basilin bulunması tüberküloz peritonitin beraber olarak bulun­

masiyle alakalıdır. Palanı, akciğer tüberkülozu olan bir vakada sekonder ola­

rak teessüs etmiş bir karaciğer ve safra kesesi tüberkülozu bildirmiştir. Çok 
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muhtemel daha sık görüle bilen fakat böyle h allerd e a m eliyat sık o larak tat­

bik edilmediğinden ispatı da güç olan bir şekil (pericholecystite tuberkuleuse) 

bulunmaktadır. İnce ve kalın barsak veya perituvan tüberkülozu bulunan va­

kalarda bu perikolesistiti görmek ihtimali çok daha fazladır. 

Safra kesesi veya bu nahiyenin hastalığı mevzubahis olduğu takdirde daima radyoğ­

rafi ik kontrol yapılmalıdır. Ağız yolu ile safra kesesinin radyografisi yapılır. Bu mak­
sadla bir gün önceden hasta hafif bir rejime tabi tutulur, gece yarıs ıilaç içirilir ve ilk 
filmi ertesi sabah saat sekizde çekilir. Guttm.ann'a göre, safra kesesi sekizinci saatte görü­
nür hale gelir ve azami doluşunu onsekizinci saatte tamamlar. Tabii boşalma 24 üncü 
saatte olur. 30 - 40'ıncı saatte kese tamamen boşalmış olur. Bu maksatla damar içinden 
Decholine veya Pituitrine gibi ilaçların zerki yapılır veya ağız yolu ile yumurta içirilir. 
Kesenin dolmasını görmek kafi değildir, boşalmasını da görmek lazımdır. Bu yol ile kese 
göri.ini.ir hale getirilemezse birkaç gün sonra damar yolu ile doldurulmasına çalı ş.ı lı r. 

DALAK TOBERKOLOZU 

Tüberküloz basiliyle enfekte edilen hayvanlarda dalak lezyonları kaide­

dir ( Rieux ve Bourdelles'in deney !e ri). Teşekkül eden nodül peynirleşmeden 

nekro~a doğru gider . Bu müelliflere nazaran granülik, fibrokazeöz, nekrotik 

ve h emorrajik tipte primer dalak tüberkülozu mevcuttur. R. Lassave, tezinde 

dalağın rnğuk abselerini mütalaa etmiştir . Kendi vakasından başka literatürden 

5 9 primer dalak tüberkülozu vakası toplamıştır. Neşrettiği bu vakalarda mide 

ağrıları, fasılalı zamanlarda kusma ve zayıflama bulunmaktadır. Sol hipokondr 

nahiyede büyük bir şişlik beş aylık bir drenaj ile kapanmıştır . 

Sekonder dalak tüberkülozunun saha sık olması mümkündür. Fakat kli ­

nik olarak hiç bir araz vermez. Böyle hallerde karaciğerin de afetzede olduğu 

görülür. Bazan tüberküloz hastalarda bir polyglobulie tesbit edilirse de sebebi 

hakkında bir şey düşünülmez. Bazan süratle seyreden ağır şekiller görülür. 

Fakat burada dalağın esas rolü oynad ığını tesbit etmek güçtür. Lapp, ölümle 

neticelenen ü ç vaka neşretmiştir. Bu vakalarda trombopenik pürpüra bulun­

makta idi. Sternal ponksiyonla kemik iliğinin normal olduğu tesbit edildiği 

halde karaciğer ve dalakta nodüller yayğın olarak bulunmuştur. 

Dalak tüberkülozuna çocuklarda da rastlanır. Dietz literatürden 1 00 va­

ka toplamış tır. Bu 100 vakada beşi ( 1 O) yaşından ufak çocuklara aittir. Lö­

kopeni ve trombositopeni gösteren bir vakada (700) gr. ağırlığında bir tü­

berküloz dalak çıkarılmış bundan sonra ha stanın şikayetleri kaybolmuştur. 

Anatomopatolojik olarak dalakta kireçlenme mihrakları nadir değildir. 

Bunlar metastatik damar lezyonl arının kirçlenmesidir (Moormann) ve bunları 

radyolojik olarak flebol itlerden ayırdetmek güçtür. Natuchi, p rimer dalak 

lezyonlarının kireçle nmesi mümkü n olabileceği ni b ildirmiş ve b ir vak a neş­

_retmişti r. Shands, b u şekilde üç vaka a m e liyat etmiş ve bunların h e p sinin r ö n t-
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·gen filmle rinde kireçlenmiş mihrak görülmüştür. Snaper, iki izole dalak tüber­

külozu vakası yayınlamıştır. Farbis, tüberküloz nodüllerin fibrozise duçar ola­

bileceği kanaatindedir. Böyle hallerde lezyon ancak otopsi bulgusu olarak 

kalır. Nihaye t akciğerin miliyer tüberkülozunda büyük bir dalağa rastlamak 

mümkündür ve akciğerde olduğu gibi dalakta da yayğın yayım görülür. Tapie, 

fibröz evolüsyonlu dalak tüberkülozunun basit bir skleroz şeklinde görülebi­

l eceğin i yazmışt ır. Bu şekil dalak ameliyatla çıkarıldığı takdirde iki kilo kadar 

büyüdüğü ve ameliyattan sonra hastanın tamamiyle iyileştiği görülür. Gross, 

kronik miliyer tüberkülozlu bir hastanın dalağını çıkarmış ve ameliyattan 

beş buçuk sene sonra hasta iyi durumunu muhafaza ettıgını bildirmiştir. 

Hasse/ , Barth'ın vakasınd a (splenomegalie tuberculeuse) ve aynı zamanda 

karaciğer sirozu beraber olarak bulunmaktadır. Dalak kesitind e kronik mil iyer 

manzaras ı m evcuttu . Bu hasta Özofa g us varisi kanamasından ölmüştür. 

Klinik olarak; a t eş ve zayıflama görülebilir. Epigastr nahiyesinde ağrı, 

dalağın büyümesi ve ponksiyonda tüberküloz basili tesb it edilebil ir. Lambert 
ve Bol! iıı, R oseııgarth: ( splenomegalie - hyperglobuli e, cyanose ) olarak üç 

mühim araz ın mevcudiyetini yazmışlardır. 

Kab ild e dalak tüberkülozu birdenbire p ek hafif şikayetlerl e baş l ayabilir. 

Bu.nunla beraber &kut başlayan, d a lağın büyümesiyle ameliyat ile iyileşen 

vakalar vardır. C. L. J oııgh, altı dalak büy ümesi vakasında ; iki h abis granülom, 

bir frengi, üç tüberküloz tesbit etmiştir. Ponksiyon teşhise yardım eder. Teda­

vide esas cerrahi müdah aledir. 

ORTA KULAK TOBERKULOZU 

Basit bir kulak iltihabı şek l inde h usule gelir (Terrakol, G. D e Laraııge ) . 

1 1überküloz basiline nadir rastl anır. Ekseriya karışık bir enfeksiyon şeklin­

dedir. Burada stafilokok ve streptokoklar hakimdir. Zarda delinme husule 

geli rse de linme yeri gayri muntazamdır. Belıuag, 1 7 3 vakada Moller arazının 

( tempan üzerinde damarlarda şua şeklinde yayılma ve çekiç üzerindeki kıs­

mında bir kabartı husule gelmesi) kıymetli ve tipik bir araz olduğunu bildir­

mişti r. Hastalık ilerledikçe t empanın orta kısmı sarımtrak bir renk alır. Bun­

dan sonra delinme safhası gelir. Ağrı nadirdir. Tüberküloz hastalarda ağrısız 

bir kulak il ti habı daima spesifik bir lezyonu düşündürmelidir. Belgıuag, tü­

berküloz hastanesinde 22 sene zarfında 2000 gırt lak tüberkülozuna mukabil 

15 3, T akashi 2 324 akciğer tüberkülozunda 1 76 tüberküloz kulak iltihabına 

rastlamışlardır. Orta kulak iltihablarının bilhassa ağı r şekillerinin yüzd e onu 

tüberküloz tabiattedir. Bir kısım müellifler daha değişik rakamlar göstermek­

tedirler. Umumi olarak yüzd e üç ila beş arasında bulunmaktad ı r. Kronik ku­

lak il tihabların ın yüzd e o nu tilberküloz tabiatli o larak göste rilmektedir. O rta 

k ulak iltihabl arında ihtilat o larak fi stül ve sekestr teşekkülü görülür. Nadir 
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olarak sınus trobozu, carotis rüptürü, fascial paraliziler de görülmüştü ır 

( C ollet ve Mayou). 

Tedavi : Yüksek ir tifa ve istirahat kürü, kontre~dikasyon bulunmadığı 
takd irde güneş tedavisi, şua tedavisi ile iyi neticeler alındığı bildirilmektedir. 

Quartz ve rön tgen tedavisinden de iyi neticeler elde edilebilir. Bugün ise an­

titüberküloz ilaçlar SM. , PAS. Ağızdan ve loka l olarak, INH ise ağızdan iyi 

tesir etmektedir. 

Dış kulak tüberkülozu : Nadir rastlanmaktadır. Dış kulak ve kulak yo­

lunda tüberküloz yaraları şeklinde olur. Ufak fistüller husule gel ir. hinde Koch 

basilini direkt, kültü r veya kobay denemeleriyle tesbit etmek mümkündür.. 

d a 

B,URUN TOBERKOLOZU 

Sp echt'e göre bütün otopsi materyelinin binde l - 5 
tüberkülozun lokalizasyonu tesbit edilmiş tir. Hollaeııdeı·, 

inde burun-

24 tüber-

küloz hastanın otopsisinde 1 8 vakada burun - farenks yolu hizasında tü­

berküloz mihrak tesbit etmiştir. Sciuto ve Alonso burun tümörlerinin yüzd e · 

ikisinin tüberküloz tabia tte olduğunu yazmışlard ır. Müellifler 25 yaşında bif 
kadında septum nasi delinmesine sebebiyet veren v e küçük nekroz mihrakları 

gös teren bir vaka neşretmişl erdir. Calafat, tüberküloz hasta larda ekseriya ze­

mini hazırlayan atrofik bir rinit görüldüğünü bildirmişlerdir . Filippo, vejetan 

tip te iki burun tüberkülozu vakası yayınl amıştır . Umumi olarak burun muko­

zasının tüberküloza karş ı mukavim olduğu ve dolayısiyle burada tüberküloz 

lokalizasyonunun az bulunduğu söylenmektedir. Evvela nodül sonra ülser. 

enfiltrasyo n , tümör ve nihayet b üyük yaralar görü lü r. Teşhis, biopsi il e konul­

malıdır . Bachi, evvelce lupus geçiren bir hastada burun tüberkülozu tesbi t 

etmişt ir. Aranacak olan daima ülserasyon veya ufak bir tümörün bulunup bu­

lunmadığıdır . Bilhassa septum üzerinde yerleşmiş büyük tümörlerin gö rül­

mesi mümkündür. 

Tedavi : Loka l ve ağızdan antitüberküloz ilaçlar verilir. Buru ndaki mih­

rakın akc iğerde her h a ngi bir lezyonla ilg ili olup olmadığı araştırılır. 

GÖZ YAŞI YOLLARININ TOBERKüLOZU 

Tüberkülozun bu şekil lokalizasyonu hiç bir zaman münferit değildir. 

Ekseriya menşeini akciğer tüberkülozundan alarak kan veya lenfa yoluyla 

yayılma neticesi husule gelir. G öz tüberkülozu polimorfdır ve hastalık seyrin­

in en iy i takip edil ebileceği bir organdır. Rienı, 1 - Bütün gözün süratle ka­

zeifikasyonu (nadirdir) . 2 - Gözün her yerinde husule gelebilen metastatik 

tüberküloz nodülleri. Konjonktiva, cornea, retina, sclera, choroide ve nervus 

opticus' da olabilir şeklind e bir ayırma yapmıştır. 
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Akçiğer lezyonu ile göz lezyonu arasında bir paralelizm mevcut olduğu. 

kanaati vardır. Dufour, pratikte göz tüberkülozunu üçe ayırmıştır 

Fliktenüler konjonktivit, 2 - Segmentit veya uve it (ön veya 

arka). 3 - P eri fl eb it ve anjeit ile retina tüberkülozudır. 

Göz tüberkülozuna oldukça sık rastlanır. Tüberküloz göz yaşı yollarına 

inhisar edebilir ve h atta primer lokalizasyonu teşkil edebilir. element, 3 ve 

1 O yaşındaki iki çocukta bu şek il primer lokalizasyon bildirmiştir . Malfatti 
1 9 yaşında bir hastada sırasiy l e evvela burun boşluğunda, göz yaşı yollarında 

sonra da göz kapağında , konjonktivada ve gözün diğer kısımlarında tüberkü­

loz lezyon husule geldiğini bildirmiştir. Hastalık yalnız göz yaşı kesesine inhi­

sa r edebileceği gibi peridacrocystite yaralar şeklinde de tezahür edebilir. Ve­

yahut göz yaş ı bezinin tüberk i'.lozu bir konjonktivit ile beraber de seyrede­

bilir. 

Tedavi : Lokal ve ağızdan an titüberküloz ilaçlarla yapılır . 

P AROTIS TüBERKüLOZU 

Hasta lık sinsi seyreden bir iltihaD şeklindedir. Akiya, neşrettiği altı va­

kada umumi olarak yaygın bir şişme::, ...ığrılar, yüz felci, trismus ve çoğunda 

ateş bulunduğunu bildirmiştir. Hasta h azan fistül ile müracaat edebilir. Ç ok 

defa bir sarkom tela kki edilir. 

Teşhis : Yumuşamış olan nahiyeden yapılacak ponksiyonla irinin muaye­

nes ı ile konur. Klinik olarak sinsi başlar. Parotis nahiyesinde evvela ağrısız: 

bir ş i şlik husul e gelir. Zamanla bu şişlik geni şl er ve bütün o nahiyeyi işgal 

eder. O civa rdaki lenfa bezlerinde büyüme o lmaz. Kendi haline bırakılacak 

o lu rsa fi stül meydana geli r. Neşredilen bütün vak a lardan anlaşıldığına göre 

pr0~noz .müsaittir. Antitüberküloz ilaçlardan fayda temin edilir . 

MEME TüBERKOLOZU 

Bu lokalizasyon oldukça nadirdir. 19 34 e kadar Wiııkelmann bütün li­

teratürden 234 vaka tesbit etmiştir. Hollosi, 10,000 akciğer hastasında 7 me­

me tüberkülozuna rastlamışt ır. Dotti, % O, 5 - 1, 7 nisbetind e olduğunu ve er­

kekte kadına nazaran 1 5 d efa daha az olduğunu yazmıştır. Harriııgtone, kan­

ser ile mukayese ederek bire karş ı iki yüz olarak az bulmuştur . Di Stefano,. 
dört vaka bildirmiş ve hastalığın o kadar nadir olmadığı kanaatini ortaya 

atmıştır. Hoben de ayni fikirde olup 1 2 vaka neşretmiştir . Bu müellife göre 

meme tüberkülozu akciğer, plevra ve kaburga tüberkülozuna tabidir. Dann, 

meme cerrahisi vakalarının ( % 1 ) inin tüberküloz na türde olduğunu bildir­

miştir. 193 7 de K eeley literatürde 4 5 O vaka tesbit etmiştir. Erkeklerde dahii 
tek tük vakalar bildirilmiştir . 
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Savcırese, 59 ve 63 yaşl arında iki hastada ameliyatla şifa elde etmitir. 

Keza Winckelmaım, 2 3 yaşında bir kadında primer bir meme tüberkülozu tes­

bit etmiştir. Muııtoni, menopozdan so nra meydana gelen iki meme tüberkülozu 

vakası neşretmi ştir. Bunlardan birinin anamnezinde eritema nodosum, sero­

fib.rinöz plörez i ve boyunda adenopati m evcut idi . Sccındroglio, meme tüber­

külozu ile birlik te koltuk a lt ı lenfa bezlerinin iltihabı bulunan bir vaka (pri­

mer mihrak) yayınlam ış tır. 

Klinik o larak meme tübe rkülozu ağrı yapmaz. Başlangıçta meme iç ind e 

nodo.zi teler e le geli r ve b ilahara bütün meme birden büy ür. Hastalığın baş­

l ang ıcında teşhis güç tür. Tümör il e karıştırılabilir. Bazan teşhis k onmadan 

fistü l meydana ge le bilir. Meme hasta lıkl arının ( '. ' ~ 0 ,8) inin na türü tüberkü­

lozdur ( Delarue ). Meme tüberkülozu iki şek ild e gö rülebil ir. 1 - Paramas­

tit. 2 - Sathi veya derin g la ndül e r mastit. Pato loj ik o larak dört şe kil tarif 

edilmiştir. a) Miliyer, b) Granülomatoz, c) Abse teşekkülü , d) Fibrotiktir. 

Emz·irme esnas;nd a lezyon arta r. M e n strüasyonda ağır l aşır. Her period 

esnasınd a basil itra hı görüleb ilir. M a ns trüasyond an bir h a fta evvel ( 5 O mg. ), 

T estosteron şırıngasiyl e bu pusseler önle n ebilir. 

Proğnoz : Estetik bakım hariç iyidi r. Genç kadın larda muhafazakar dav­

ranılmas ı uygund ur. Fakat en İy i neticeler cerrahi tedavid en alınır. An titü­

berküloz ilaçla rl a beraber cerrahi müdahale en iyi te d a"·i şekl idir. 

PERIFER SiNiRLERiN TüB,ERKüLOZU 

Literatürde çok az vak a bulunmaktadır. İspa tı gaye t zordu r. Rist , tü­

berküloz kabul edilen nevritl e rin ekserisinde a lko lizmin bulunduğunu bildir­

mektedir. Ferru, tüberküloz polinevritten bahseden ilk müelliftir . Viton ve 

Diego, tri geminus n evra ljileriyle tüberküloz arasında bir münasebe t kurmak 

istemişlerdir. Bu müelliflere göre bazı nevritler ne bismuth , ne salvarsan ve 

ne de diğer ilaçlara cevap ve rmed ikleri hald e tübekülinden kısa zamanH..-ı 
faydalanmaktadırlar. Ccırdenas, tüberkülozun seyri esnasında üç polinevrit va­

kası bildirmiş ve bu vakalarda polinevrit pnömotoraksdan sonra zail olmuş­

tur. Codvelle, bir plörezi esnasında iki taraflı nevrit kaydetmiştir. Stephcıni, 

akciğer tüberkülozu esnasında alkolik menşeli o lmıyan nevri t ler müşahede 

etmiştir. Şu h a lde, tüberküloz nevritin mevcudiyetini kabul etmek lazımsa 

d a teşhis koymak ancak diğer etiyo lojileri bertaraf e tme kle mümkündür. 

HIPOFIZ TüBERKüLOZU 

Daha ziyade tüberkülozun yayımı halind e gö rülür. Nadirdir. Reaksiyon­

ların şiddetli ve genişliğine göre ileri derecede bir kaşeksi, şekersiz diabet ve 

şiyazma böl gesini · İşga l ederse görme bozuklukları görülür. 
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SURRENAL TUBERKULOZU 

Berbliııger, sürrenal tüberkülozunun tüberkülozda ölüm sebebi olarak 

<O ynayabil eceğ i rolü t etkik etmiştir. 1 1 20 faal veya faal oimıyan akciğer tü­

.berkülozlu hastanın otopsisinde 40 vakada bir veya iki taraflı sürrenal lezyo­

n u tesbit etmişti r. Fakat vakaların ancak </o 1. 66 sında (Addison sendromu) 

bulmuştur. Şu halde klinik olarak müşahede edilebilecek sürrenal tüberkülozu 

nadirdi r. Tüberküloza bağlı iki taraflı sürrenal hemorrajileri tarif edilmi ştir. 

TL'V\US TUBERKULOZU 

Çok nadirdir. Teşhis tamamen tesadüfidir. Histolojik o larak isbatı lazım­

dır. Bazzocchi, jügüler hizasında bulunan fındık cesametinde ve tedricen bü­

yüyen iki tümörü tetkik etmiştir. 5 2 yaşında olan bu kadın hastada histolojik 

muayene il e timüs tüberkülozu tesbit edilmiş ti r. Vücudun başka yerlerinde 

mihrak bulunmamıştır. 

DERi TUBERKULOZU 

Deri tüberkülozu muhtelif şekillerde olur. En sık görülen ve teşhisi ko­

lay olan şekilleri Lupus vulgaris ve Lupus eryth ematosis' dir. Diğe r şekilleri 

.çok polimorf ve nadirdirler, tanınmaları da güçtür,. H atta bazılarının spesifik 

.bir e tyo lojisi bulunduğu tamamiyle aydınlanmış değildir . \Villan on dokuzuncu 

y üz yılın başlang ıcında ilk defa olarak Lupus vulgaris' i tarif etti. Deri tüber­

külozu, Koch b asille.ri veya bunların toksinleriyle husule getirilen deri hasta­

lıklarını ihtiva eder. Dört tip tüberküloz basillerinden yalnız iki sinin d eriyi 

h asta ettiği kabul edilmektedir. Bununla beraber ye rde sürünen hayvanların 

.tüberküloz basili hazan inokülasyon yerinde skrofüloderma şeklinde lezyona 

sebep olur . Bazı vakalarda avian basillerle husu,\e getirilen lezyonlara da 

rastlanır. Bovinüs tipi basiller deri tüberkülozunun bir çoğunun husule gelme­

sine sebep olurlar. Bilhaşsa mezbahada çalışanlarda (Tuberculosis verrucosa) 

bu tip basille husule ge lmekted ir. Lupus vulgaris, scrophuloderma cuti s, papü­

lonektrotik tüberkülitler, lich en scrophulosorum da nadir olarak bu cins ba­

:sil ile husu le gelmektedir. Deri tüberkülozu şekill erinin ek serisi iman tipi tü­

berküloz basili ile husul e gelmektedi r. 

Bi r deri lezyonunun tüberküloz natürde olduğunu söyleyebilmek iç in : 

1 ) Deride ki lezyonda basi lin bulunması (yayma preparatla, boyanmış doku 

kesitlerinde, kültürd e, hayvan inokülasyonu ile tesbit). 2) Tüberkülin deri 

testinin müsbet olması ve deride foka! reaksiyon. 3) Tipik klinik manzara ve 

histolojik bulgu. 4) Anamnezde tübe rküloz enfeksiyonuna maruz kalmak. 

:5) Vücudun diğer her hangi yerinde tüberkülozun bulunmas ı lazımdır. 
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Histolojik bulgu : Virchow, 18 7 3 den önce, doku tüberkülozun un teş­

hisinde dev höcrelerinin ve kazeifikasyonun mutlaka bulunması ıca­

bettiğini bildirdi. Hakikaten tüberküloz, bir püstüle sebep olmaktadır . Püs­

tül teşekkülü , muafiyet teessüs etmiş veya etmemiş kimselerde olabilir. Tipik 

tüberkül teşekkülü vey a epiteloit höcrelerde n ve birkaç d ev höcreden m üte­

şekkil enfiltrasyonlar gösterir. Bazı vakalarda fren gi ile tüberkülozu, lepra 

ile tüberkülozu biribirinden ayırmak zordur, Krause, epiteloit höc rele rin tü­

berküloz enfiltrasy on için karakte ristik olduğunu , d ev höcrelerin , peynirl eş­

menin lenfositlerin bulunmasının v e bunların tipik bir şeki ld e tavsifinin d a­

ha az esas bir kıymeti olduğunu bildirmiştir. Vücudunun diğer b ir tarafında 
tüberküloz lezyonu bulunan k im selerde derinin enfekte olmas ı k a ri , len fa 

yolu ile veya balğam, maddei gaitadan bulaşma suretiy le v e ya hut temad iyet 

il e vukua gelir. 

D e ride tüberküloz yarası : Ufak bir ço cukta tüberküloz basiliy le d erinin 

enfekte olması halinde Koch fenomeni şeklinde d eri tüberkülozu meydana 

gelir. Evvela d e rid e sert, kırmızı r enkli bir saha husul e gelir sonra za m a nla 

burası h arabiye te uğrar. Yaranın kenarları düzdür, lenfa b ezleri bu hizad a 

şişe r. A kne şeklinde püstül h a lin e geçer. Nedbel eşme sure tiy le i y il eşebili r. Ç o­

cuklar ö p me il e dudaklarından veya diğer tara fl arından , mulsev i çocuk l arı 

sünne tden sonra p e nisd en enfe kte o lurlar. 

Teşhis : T übe rkül oz b asilin in bulunmas ı , tü b e rkülin tes tine h assasiyet, 

treponemaların bulunmaması, TV assernıanıı , Kaim r eaks iyonlarının m en fi bu­

lunması il e, a d e nopatin in bulunması v e ağrılı olmas ı, zamanla yumuşama 

göstermesi ile t eşhi s k onur. Basil çıka ran akc iğe r tüberkülozund a d a ha sık o l­

mak üzere tuberculosis cutis o r if icia lis' e ağız ve a n üs çevresind e yaralar şek ­

lind e rastl a nılabili r. ] eni tal o rganla rd a tüberk üloz yara l arına n a dir ola r a k ras t­

lanılır. P enis' in deliğinde ve ~ılıfında yara veya lupus v ul garis görülebilir, sk ­

rotomda, ıocrophuloderma görülmesi nadir değildir , Epididim tübe rkülozu ne­

ticesi tali 0larak meydana gelir. Kadın Üre m e organında delikler hizasında 

tüberküloz yaraları d a ha sık olmaktadır. P eria na l lezy onlardan bulaşma su­

retiy le olur. Üreter ağzındakiler çok ağrılıdı r. Lüpüs nadirdir. 

Tırnak tüberkülozu (Paranychie, Onychia ) na dirdir. Tırnak yat.ağ ı ş ı şer, 

morarı r, ağrıl!dır. Yara haline g ire r . Bu yara, hipertrofik granülasyon husu­

lüne meyilli nekrotik bir şekild e olur. Müteaddit ve iki taraflı ola bilir. 

A kut miliyer tüberkülozun nadir bir şekli olarak deride yaygın miliyer 

tüberküloz bilhassa küçük çocuklarda olur. Döküntül e r ufak papüller halinde 

ekseriya pürpüra şeklindedir . Ortalarında ufak bir nekroz gösterirler. 

Scrophuloderma (Tuberculosis colliquativa ) , deriyi hasta eden kronik bir 

deri tüberkülozudur. Erken yumuşama ve yaralar gösterir. Tüberküloz lenfa-
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ıdenitin deriye bulaşması neticesi olur. Evvela lenfa bezini örten deri sağlamdır 

v e serbest olarak hareket eder sonra deri lenfa bezine yapışır. Kırmızı ve ma­

v imtrnl·. bir renk alır. Birkaç hafta veya ay içinde abse teşekkül eder. Açıla­

rak fistül ve yara1ar husule gelir. Derin ve sathi röntgen tedavisi, ultraviole iyi 

tesir eder. Bazan derin mihraklar iç in carrahi müdahale icabeder. 

Lupus v;ulgaris : Der i tübe rkülozunun en sık rastlanan şeklidir . Bilhassa 

20 yaşından evvel görülü r. Yüz v e burunu tercihan seçe r. Cam tazyikıyla izo­

Je sa rımtra.k n odüller göze çarpa r. Normal rengi kahverengi - sarımtraktır. İlk 
le zyo n e lm1' j e lesi renginde bir maküldür. Toplu iğne başından nohut büyük-

1 üğüne kada r o1abilir. Zama nla yumuşak bir papül halini alır. Daha sonra 

:Sathi bir yaraya inkilabed e r. Sathi olarak yayılma istidadı g ös terir. Merkezinde 

:at rofik bir n edbe m eyda na gelir. Eritematoit, p söryasis şeklinde , ekzemayı 

.and ı ran , h ip e r t rofik v e verrüköz v eya papilomatö z şekill eri vardır. 

Ba:::a n ya rı bulanık ve yumuşak kitleler halinde görülebilir. Lupus vul­

:gari s yalnız deriye inhisar e tmez. Bazan ağ ız , far e nks hatta ğırtlakta mükoza­

d a d a görülebilir. W illerseel, 300 lupu s hastasından 2 sind e ak·~ iğe r tüberkü­

lozu tesbit etmiştir. 

E tyo loji si dah a doğru su teşekkül mekanizmas ı kati ola ra k bilinme mek­

tedir. Bermutat di rekt inokülasyonla husul e gelir. Gate, 70 yaşında bir kadı ­

nın kocasından enfekte olduğunu ve yanak il e çen ed e tipik ül serö z lupus hu­

.sul e geldiğini yazmış tı r. 

Lumbolı , B. C. G. ş ı rınga yerinde evvela bir ya ra teşekkülünden sonra 
16 ay içinde a ltı sa ntimlik bir lupus husule gelen bir vaka yayınlamıştır . 

Saenz ve Col, lupus lezyonundan elde edilen b asilin virülan sını mütalaa 

·e d erek iler i d e recede a z v irüla n b asil suşları eld e etmi şlerdir. Bu suşların hay­

vanlarn şırıngasından sonra ad enopati husule gelmiş ise de kazeifikasyon 

·görülmemi ş t i r. 2 5 d e ri tüberkülozu hastasında ancak </o 5 nisbetinde normal 

v irülan basiller bulunmuştur. 

Lupus miliaris disseminata, lupus vulgaris' İn nadir bir şeklidir. Yalnız 

y üzü hasta eden münferit papülle r yapar. Mavimtrak, kırmızı renkte v e yu­

:muşaktırlar , biribirleriyle birleşmezler. Sarımtrak bir sathi kabuklanma gös­

t~ rirler. Bazan fistülü andırırlar. 

Tedavi : Evvelce istirahat ve Gersoıı diyeti, civa, arsenikli ilaçlara çok 

kıymet v erilmekte idi . Bugün antibiotikler dışında calciferol ve Finsen ışık 

tedavisi ile vitaminler çok kullanılmaktadır. Finsen lambası, X şuaına, rad­

y umun tesirine tercih edilmektedir. Calciferol'ü müellifler günde 100,000 ü. 

vermektedirler. Bu tedavinin muh telif şemaları vard ı r. Bu tedavi esnasında 

bul antı, kusma, baş dönmesi, baş ağrısı , h ip okalsemi görülebilir. Esas tedavi 

lokal şua ted avisi, bazı vakalarda anti tü b erk üloz ilaçlar ve bunların h imaye­

s ind e cerrah j tedav idir. 
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Lupus erythemateux : Hemen daima tekdir. Kaşıntı ve yara yapamayan 

sathi bir enf.iltrasyondur. Merkezden etrafa doğru büyüyerek yelpaze gibi y a­

yılır. Yanakta şiddetli konjesyon yapar. Sathi hakiki bir hiperkeratoza kada r 

varabilen mütefellis - döküntülü bir hal alır . Lezyonda basil tesbit edilemez. 

Lınpus Pernis : Bu deri lezyonu kırmızı, mavi, ödemli bir ş i şlik halind e· 

g ö rülür. Burunda, sırt, el ve paprmaklarda yerleşir. .Anjelürün bulunduğu 

yerlerde olur. Tüberküloz tabiatı kati olarak gösterilmemiştir. Deri tüberkülin 

te ~ti şiddetle müsbettir ( Bloonı) . 

Tüberkülitler: Eskide n beri bir toksemi neticesi husule geleceğ i kabul e dil­

mekte idi. Hal e n derinin hakiki bir tüberküloz lezyonu olarak telakki edil­

mektedir. Başlıca şekilleri olarak : Lichen sc rophulosorum, Basin1 i11 erythema 

induratum" u , papülonekrotik tüberkülitler bulunmaktadır. Papülonekrotik 

t·übe rkülitde ufak nekroz mihrakları ve etrafında iltihablı reaksiyon görülür 

( acne cachectiforum, a cnitis) . Gougerot , tuberculide purpurique m aculeuse 

v e papule use' u d e bu sınıfa dahil edilmiştir. Bunlarda e ri tem mihrakları ile pu,r-· 

pu rn görülmektedir ve Mantoux deri testi kuv vetle musbettir. 

Lichen scophulosorum : Derinin kronik bir tüberkülozudur. Ufak p a­

pül!e r halindedir. Gövd e d e ufak g uruplar h a linde toplpanmış bulunurlar. 

O, 1 - O, 3 çapında, tepe le ri düz veya yuvarla ktır. E n sık olara k süt ço cukl a ­

rında v e ufak çocuklarda görülür. Kahillerde nadir olur. Kırmızı sarımtrak 

v e kahverengi veya normal d e ri r en gindedir. Üzerinde kabuk vardır. Yavaş 
seyreder. Deri tüberkülin testi müsbettir. 

Papülonektrotik tüberkülit iyi gidiş li, yayğın papül şeklinde bir dökün­

tüdür. Biribirini takibeden pusseler halinde seyreder orta kısımlarında yam 

teşekkülüne İstidat vardır. İnce bir nedbe bırakarak iyileşirle·r. 

Tuberculosis verrucosa CU\tis : Kronik iyi gidişli bir deri tüberkülozu şek­

lidir. Hiperkeratoz veya pq.rakeratoza meyillidir. ilk lezyon sert, mavim­

trak ve kahverengi kırmızımtrak papüllerden ibarettir. Zamanla tefellüs eder. 

Etrafında eritemli bir sah a vardır. Yuvarlak veya oval, verruqeux görünüş­

tedir. El ve parmaklarda yerl eşir. Perifere doğru yayılır. Ortasında nedbe te­

şekkü l eder. Nadir olarak kalçada ( Glasser, Lanzenberg), en sık olarak ayak 

! arın dorsal yüzünde olur. Sıklık nisbetine göre (İnkelis), baldır, topuk, pe­

rineum, dirsek, diz ve kalçada görülür. Yakaların / i 51 inde akciğer tüber ­

külozu beraber bulunur. '/o 7 5 inde deri tüberkülin testi müsbettir. Hastalığın 

devamı beş sene kadar olmakla beraber otuz sene devam eden vakalar yazıl­
mıştır. 

Tedavi : Diathermocoagulation çok iyi neticeler vermektedir (Spillnıan11) _ 

3 - 5 sm. lik lezyonlarda bir seans çok defa kafi gelmektedir. Bu hastalık_ 

ağız ve dil mükozasında da görülebilir (Kühner, Paltauf, Riehl). 
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Fongöz ve vejetant tüberkülo z : Nadirdir. Ekseriya kemik veya lenfa 

bezlerinin tüberkülozunda fistüller etrafında bulunur. Satıhları oyuk ve ka­

bukludur. Bazan yumuşak vej etasyo nlar gösterir. Bilhassa kıvrımlarda bu ve­

je tant karakter daha aşikardır. İfrazat, maserasyonu kolaylaştırır. 

Tüberkül anatomik : Kırmızı bir papül ve ortasında ufak bir ülserasyon­

la başlar. Bu yara iyi olabilir veya bir adenopat i yapar, metastazlar husule 

ge lerek j eneralic:e olur. 

T überküloz gom ve scrophuloderma : Bunlar ha kiki gomlardır. Yumu­

şar ve yara teşkil ederler. Ekseriya büyük y uva rlak, gayr i muntazam ve mo­

rumtrak renkte yara lar il e Örtülü deride kitl e ler halinde görülür . Ülser teşek­
külü için aylara ihtiyaç vard ır . Deri mor rengini daima muhafaza eder. 

Tüberküloz e lefan tizais : Bacağın hakiki bir e lefant iazis şe klidir. Baş­

langıcında lupu s bulunmaz. Lousle, bütün bacağı İşga l eden ödemli bir vaka 

tesbit etmiştir. Bu vakada yedi sene önce hastalık bir wğuk abse ve deride 

gom ile başlamıştır. 

Pso:ria~is'in etyolojisini tüberküloza bağlayan müellifler vardır ( Ciar­

roccbi ). Lehde olan deliller : Çok defa bu vakalard a tüberküloz lezyon tes­

bit etmek imkanı vardır. Hastada artrit varsa sıvısınd a basil bulmak müm­

kündür. Deri testi müsbettir ve tüberkülin şırıngasından sonra foka! reaksiyon 

görülebilir. Kobaylara yara kabuğu şırınga etmekle hayvanl arda tüberküloz 

meydana gelebilir. Poncet de, p soriasis'in vücutta bir tüberküloz mihraktan 

neşet ettiğini bildirmiş tir. Meıızer, hilüsde d a ima bir adenopati bulunduğunu 

iddia etmektedir. 

Eritema nodosumda olduğu gibi hastalık enfeksiyon, toksik ve allerjik 

tezahür eder. Bu meyanda kızamık, ailevi faktörün rol oynadığı nazarı itiba­

re alınmıştır. 

Tedavi : Etyolojisi kati olarak bilinmediğinden çeşitli tedaviler ortaya 

atılmıştır. Rejim, 3.ltın ş ırıngaları , phototherapie, civalı pomatlar hormon ve 

Bı vitamini, kortikosteroit pomatları, calcium, D , vitamini . .. verilmektedir. 

SM. başta olmak üzere diğer antitüberküloz i laçların müessir olacağını bildiren 

neşriyat vardır (P. D . Poster). 

Erythemrı indı~ratum : 186 1 de Bazin tarafından tarif edilmiştir. Kahve­

rengine çalan kırmız ı lekelerden ibarettir. Ekseriya genç kadınların oyluk­

l arında o lu r . Yuvarlak veya ovaldır. Dok un m a kla sert bir enfi lt rasyon his­

sedili r. D eri ile bir likte h arek et ed er. Ağrılı ve h assas değildir . 
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ERITEMA NODOSUM 

Eri Lema nodosum ( Erytheme ncueux), her memlekette tanınan bir hasta­

lıktır. Sert, hafif kabarıklık gösterir, rengi evvela kırmızımtraktır. Umumi­

yetle bacaklarda görülür. Ağrılıd ır. Bu ağrı hazan okadar fazla olur ki hasta 

eritem şişliği üzerine bir örtü dahi konulmasına tahammül edemez. 

Deri tezahürü penbeden kırmızıya , kırmızıdan maviye ve yeşile nihayet 

yeşil sarıya geçer kısa bir zamanda tamamiyle normal olur bir müddet için 

yerinde hafif bir iz kal,rır. 

Eritema nodosum daha ziyade şimal memleketlerinde görülmektedir. 

Bununla beraber her memlekette rastlanmaktadır. İsviçrede /'o 3 3, 7 ( Leitner), 

Oslo da (Scheel) 229 ilk enfeksiyon vakasının 202 olarak kaydetmişt ir. Ameri­

kada büyük miktarda ilk enfeksiyon vakaları arasında nadir olarak görülmüştür 

(Myrs). Çocuklarda daha nadirdir ( W allgren) Kız çocuklarında 2 / 5 nisbetinde 

fazla bulunmuştur. 

Patoj enez : Tüberküloz olmayan eritema nodosumlar olarak; 

a) Frengi, trikofisi (Apffel - Burgun). 
b) Enginal lenfogranülomatoz (Hellerström). 

c ) Romatizma (Amerikan müellifleri) 

<l) Kızıl ve diğer bir kısım enfeksiyonlar. 

e ) Foka! enfeksiyonlar ( Rossier). 

Bu şekillerde tüberkülin testinin daima menfi olması lazımdır. Hastanın 

anteallerjik bir zamanında tüberkülin testinin menfi olması ihtimali karşısında 

menfi olan vakalarda test tekrar edilmelidir. 

W allgren kahili erde eritema nodosum tüberküloz dışında görülmekle be­

raber yalnız primer tüberküloz enfeksiyonunda görüleceğini kabul etmek­

tedir. Pratik olarak eritema nodosum'u•n tüberküloza bağlı olduğunu ve ilk 

enfeksiyona delalet ettiğini kabul etmek lazımdır. Daha nadir olarak sekonder 

ve tersiyer tüberküloz seyrinde de görülebilir. 

Tüberküloz eritema nodosumda patojenez: 

a) Tüberküloz natürde bir eritemdir. 

b) Kan yolu ile husule gelen bir yayım neticesinde husule gelir. 

ç) Tok sin tesiriyle husule gelebilir. 

d) \ Bir tüberkülittir. 

e) Tüberküloz ultravirüsle husule gelmiştir (Leitner). 

f) Tüberküloz allerjisine ait bir reaksiyonun ifadesidir. Tüberküloz en­

tem ve tüberkülit düşüncesi histolojik bünyesiyle kabul edilmeyebilir (Leit­
ner). 
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Eritema nodosum geçiren çocukların mühim bir kısmında akciğerde ve­

ya toıaks iç i lenfa bez lerinde bir reaksiyon görülür. Bu hastalığı tüberkülozun 

preallerjik safhadan allerjik safhaya geçişinin bir tezahürü (Forshmann), ba­

sileminin bir reaksiyonu <.Ramel, Lesne) olarak kabul etmektedirler (Levin­

son). 

Eritema nodosum daha ziyade ocak ile mayıs ayları arasında görülmek­

tedir. Bu aylar tüberkülozun en sık rastlanan devresidir. Debre'ye göre, eri­

tema nodosum tüberkülozun bir tezahurudur. Nodüllerin içinde tüberküloz 

basili bulunabilir. Bulunmasa bile hiç bir zaman spiroket bulunmaz. Nodül­

lerin husule gelmesi ile genel arazların meydana çıkması sırasmda geçen za­

man araştmlmıştır. Bu tetkiklere göre O - 3 aylık bir latant devre (Samaja), 

veya 4 - 6 haftalık bir devre (Mascher) tesbit etmişlerdir. 

Landouzy, eritema nodosumda epiteloit ve dev höcreler ile müterafık 

spesifik bir strüktür gösterdiğini ileri sürmüştür. Tegayyür esas itibariyle deri 

ve deri altınd adır. Perivasküler bir y uvarlak höcre enfiltrasyonundan iba­

·rettir. Höcreler bilhassa histiositler ve lenfositlerden müteşekkildir. Küçük 

kanama mihraklarının civarında bu enfi ltrat löko ~itlerden zengindir. Sübkütan 

ve deride lokalize olmuş küçük, granülomlar bulunur. Bu granülomların or­

tasında açık, retiküler höcreleriyle, bunun çevresinde yuvarlak höcreler bulu­

nur (histiositler). Muhitlerinde daha çok eozinofil lökositler bulunur. Derinin 

hemen altında bağ dokusu ödemli ve höcre enfiltrasyonu gösterir. Eritema 

nodosum'un daha ileri devrelerinde dokuda kanamalar olur (Leitner) ve no­

·diillerin mavimtrak bir renk değişmesini mucip olur. Bazan bu renk değişmesi 

·daha erk en vukua gelir. Bazan İse daha geç olur. Eritema nodosumda bu ka­

namalar, karakteristik bir bulğu teşkil eder. Bu sebeple bir tüberkülin reak­

·siyonundan ayrı bir hadisedir. Eritema nodosum'un ultravirüs ile husule gel­

mesı varit olamaz. Esasen ultra virüsün mevcudiyeti dahi malum değildir. 

Eritema nodosum'un hematojen bir yayım ile husule gelmesi noktai na­

zarına göre, bu hastalığın husule gelmes i için muhakkak bakteriheminin mev­

cudiyeti şart değildir. Eritema nodosum esnasında nadir olarak mi.isbet olan 

kan kültürü bu has talığın hematoj en yol ile lokalizasyon yaptığı manasını ifa­

de etmez. Bundan başka eritema nodosum'un geçici tabiatte olması, lematojen 

ltabiatte bir basil tevazzuunun temamiyle aleyhindedir. 

Eritema l!odosumun allerijik natürde bir reaksiyon oluşu da va ıit olamaz 

'(yani saf toksik oluşu). Çünkü tüberkülozun seyri esnasında diğer toksik te­

·zahü!'ler meyanında görülmeyişi bunu haklı gösterir. Buna mukab.l eritema 

nodosum yalnız bir defa görülmektedir. O zaman da uzviyetin husmi bir h as­

sasiyet devresine tekabül etmektedir. Allerjik natürde oluşunu tetkik mak­

sadiyle (Leitner), papülün kanı ile, parmak ucundan a lınan kanın m utayese sini 
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yapmıştır. Ka ti bir neticeye varılmamakla beraber eritema nodosumda bariz. 

bir lenfositoz ve monositoz görülmüştür. 

Gueissaz, Eritema nodosumun teşekkülü ıçın lazım gelen allerji durumu­

nu nazarı itibara alarak bir immüniteden bahsetmiştir . Bu düşünce kabul edil­

memiş tir. Zira, erit em a nodosumda residivlerin nadir oluşu ve erit e ma nodo­

sumun teşekkülü için icab e den allerjinin ilk enfeksiyo n esnasında husui e gele­

ceğini, y ani organizmin normerjiden yüksek spesifik tüberküloz allerjisi du­

rumuna geçi şi esnasında görülmesi dolayısiyledir. 

Eri tema nodosum' un husulünde fonksi yonel faktörl e rin bir rolü olduğu 

zannedilme ktedir. Baz ı a ilelerde ilk enfeksiyonlar eritema nodosum olmak­

sızın seyrettiği halde, diğer bir kısım ferdlerinde eritema nodosum il e seyret­

ti ğ i görülmüş tür. Eritema nodosum bazan epidemi şeklinde seyred e r. Mev­

simle alakası da tesbit edilmiştir. Umumi olarak eritema nodosumda serosit­

le re ve hematoj en yayımlara bir İstidat kabul e dilme ktedi r. Netice olarak,. 

eritema nodosum bir primer enfeksiyon arazı olarak kabul e dil erek buna bir 

ehemmiyet verilmesi lazımdır. 

Proğnoz : Birath, evvelce eritema nodo sum geçirmiş 1 650 tübe rk ül oz 

hastay ı tetkik etm i ş tir. Bunlardan 70 i deri tezahura tı gösterm i ş o lup diğer 

h asta larla yapı l an mukayesed e bir fark görülmem i ş tir. Eritema nodosumun 

proğnozu ç o cukla rda k a hil e nazaran daha iyi olduğu, k a hill erd e e rite m a no­

dosumda n sonra p lörezi ve akciğerde tüberkülozun daha sık olduğu (Moııdoıı) 

bi l dirilmişt ir. H. Koch ü ç yaşında bulunan üçüzlerin hepsinde eritema nodosum 

teEbit etmiştir. Radyolojik olarak normal olan bu vakalara irsi faktörün esas r1o l 

oynay ıp oynamadığı problemini ortaya atmıştır. Wallgren eritema nodosum 

vakalarında böbrek lezyonları tesbit etmiştir. Diğer bir kısım müellifler idrard a 

eritrositlerin mevcudiyetini kaydetmişl erdir. Bir kısım müell ifler bu hastalıkta 

frenginin mühim rolü o l duğunu iddia etmek tedirler. 

Pratik olarak eritema nodosum hastaları serofibrinöz plöreziler gibi takip· 

edilmelidirler. Lafosse, tüberküloz bir hastada üç tüberkülin deneyinden sonra 

eritema nodosum h usu le ge l diğini görmüştür. Dört hafta sonra yeniden bir ş ı ­

rıngay ı müteakıp ikinci o larak eritemin meydana ç ıktığı müşahede edi lmiştir H . 
Müller b ir deri lezyont< il e birlikte akciğerde bir e nfiltrasyonun husu le geldi­

ğini görmüştür. Seideliıı, 1 5 - 3 1 yaşl arındaki hasta larda a k tif akciğer tüber­

k ü lozu ile birlikte aynı zamanda eri t ema nodosum tesbit e tmiştir . Bazan ak­

c iğer tüberk ülozundan 2 - 9 ay sonra eritema görü lmek tedir. B u zaman 

deri lezyonu tüberk ü lozun başl ang ıç araz ı o lmaktan çıkmaktad ır . Kristensoıı 

Mantoux reak siyon u menfi o la n üç ta leb e hemşireye B. C. G. tatbik etmiş 

ve tüberkül oz servisine sevk e dildiklerinde eritema il e aynı zamanda h ilüsde: 

a d e nopa t i husul e geldiğini görmüştür . 
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Bu bulğulara göre, eritemanın tüberküloz allerjinin bir habercisi olduğu­

nu kabul etmeliyiz. D ebre, Migııon ve Mallet deri lezyonları esnasında umumi 

olarak akciğerde tüberküloz mihrakın bulunmasının mümkün olduğunu ka­

bul etmektedirler. Severin, 300 0 sanatoryum hastasında 5 1 1 eritema nodosum 

tesbit etmiştir . Bunların 106 sında akciğer lezyonu ül seröz vasıfda addedilir. 

Eritema nodosumu takip eden ilk sene zarfında çok defa plörezi ve üç sene 

zarfında ise akciğerde lezyon daha sık görülmüş tür. 

Tedavi : İstirahat, semptomatik tedavi, tüberkülozla il gili v a kalarda an-­

titüberküloz ilaç lar v erilir. 

AKCİGER TÜBERKÜLOZUNDA RÖŞÜT 

H e r h a n gi bir hastalıkta tatbik edilen tedav i ş ekilinin kıymeti er veya 

geç eld e edilen i y ili ğin nisb e t v eya derecesine bağlı olmakla berabe r bu iyili­

ğin d evamlı olup polmamas ı d a göz önünde tutularak hüküm v ermek icabe­

d er. Akciğe r tüberkülou iyi edilebile n bir hastalıktır . Bugün bu hususta birçok 

tedavi şan sl a rına sahibiz. 

Tüberküloz tedavisinde kullanılan İstirahat, açık h ava kürü, çeşitli ko­

la ps metodları, cerrahi müdahaleler ve nihayet a ntitübe rküloz ilaçların tesir 

dereceleri süratle elde edilen iyilik ve bu iyiliğin devamlı olmasiyle ölçülür. 

Akciğer tüberkülozu iyileştikten sonra yeniden faaliyet gösterebilen, ya­

nı nüküs yapabilen bir hastalıktır. Bu sebeple nüküs vakalarının husule gel­

mesinde amil olan sebeplerin meydana çıkarılması hangi şekil tedavinin nü­

küslerde daha fazla rolü olduğunu bilmek epidemiyoloji ve klinik bakımın­

dan olduğu kadar tüberküloz mücadele organizasyonunun tekamülü için de 

lazımdır. Akciğer tüberkülozu daima nüküs tehlikesi gösteren bir hastalık 

olması sebebiyle her şeyden Önce bu hastalığın tedavisinde kullanılan tedavi 

metodlarının tesir derecelerini kıymetlendirmek icabeder. 

İyileşme ile hastalığın yeniden gözükmesi arasında geçen zaman ne ka­

dar uzun bir müddet olursa nüküs nisbeti o kadar azalmaktadır. Umumi olarak 

iyileşmeden sonra ilk dört sene zarfında 4 / 5 nisbetinde nüküs görülmektedir 

(J. Vidal) . Demekki nüküsleri aşağı yukarı bu zaman zarfında görmekteyiz. 

Evvela hangi vakaları nüküs olarak ele alalım. Akciğer tüberkülozunda 

(nüküs) çeşitli şekilde tarif edilmiştir. Nüküs diyebilmek için hastalığın iyi­

leşmiş olduğunu kabul etmek lazımd ı r. Diğer intan hasta l ıklarında rechute 

ve recidive arasında büyük bir fark vardır. Tüberkülozda bu farkı tayin et--
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mek çok güçtür, çünk ü tüberkülozd a h ak ik i b ir iyileşme daima şüphelidir. 

Oury ve Lesobre aradaki fark ı , yenid en husule gelen hastalık mihrakı eski 

lezyonun bulunduğu yerde olursa rech ute, akciğerin başka bir yerinde olursa 

recidive olarak izah etmişlerdir. Bu şekil bir ayırma paradoksal olarak telek­

ki edilmektedir. /. Vida[, J. J. Guin, akciğer tüberkülozunun muhtelif şekille­

rinde tatbik edilen tedavi neticelerini tetkik etmişler ve homolateral nüküsle­

rin (eski mihrakta), heterolateral nüküslere nazaran daha fazla bir zamana 

ihtiyaç gösterdiğini bildirmişlerdir. Bu görüşe göre nüküsler için recidive' e 

nazaran daha fazla bir zaman tanımak lazım gelmektedir ki bu da doğru de­

ğildir . 

Bugün müelliflerin birçoğu röşüt ve residiv kelimelerini sadece nüküs ke­

limesiyle ifade edilmesini uygun bulmaktadırlar. Şu h a lde tüberküloz natürde 

bir lezyonun görünüş iyileşmesinden sonra akciğerdeki yeniden lokalizasyonu 

İster ayni İster başka yerde olsun hastalığın yeniden meydana çıkması nüküs 

olarak k abul edlimektedir. Biz de kliniğimizde bu şekilde kabul etmiş bulu-
nuyoruz. 

Tüberküloz bir hastada akciğerdeki başlangıç lezyonun tedavisinden son­

ra : 1 ) Görünüşte bir iyilik o lur, bunun kriteryası : Fonksiyonel, genel araz-

1arın kaybolması , balgamda muhtelif metodlarla basilin bulunmaması, radyo­

lojik arazların gerileyerek silinmesidir. 2) Arzu edilen iyilik husule gelmez. 

Antitüberküloz ilaçların tesiri altında tüberküloz hastalarda genel araz­

lar süratle ortadan kalktığ ı gibi balgamdan da basil kaybolabilir. Pnömotoraks 

veya pnömoperituvan tedavisinde keza henüz başlang ıçta iken ayni netice 

-görülebilir. Bu sebeble görünüş iyileşmede (bilumum bakteriolojik metodlarla 

balgamda basilin menfi olması, radyolojik arazların silinmesi veya lezyonun 

minimal, sikatrisyel retiküler, mikronodüler hale geçmesi, yıldız şeklinde endü­

ra tif veyahut az çok retrakte yuvarlak bir opasite halini alması, nihayet büllöz 

b ir şekilde çok ince cidarlı deterje bir kavite haline geçmesi) lazımdır. 

Tüberkülozun evolütif pusselerinin tedavisinden sonra muhtemel nü­

küsleri müşahede etmek üzere hastaların 5 - 6 sene hiç olmazsa takip edilme­

si veya muayyen vakalar üzerinde nüküslerin karakterinin tayin edilmesi la­

zımdır (E. Bernard, Ch. Favre, C. Pieron - methode descendente ve method e 
-ascendente). 

Tüberkülozun son p usselerinin iyileşmesiyle nüküsler arasında geçen 

· zamanın kıymti müh imdir. Bu müdd et en az üç aydır (Douady), O. Zorini'ye 
göre 6 - 1 2 ay, Cardis'e göre 1 sened ir. 

Son 1 5 yıl içinde akciğer tüberkülozunun bir taraftan a ntitüberküloz 

ilaçlar ve bunl arın h imayesinde d aha tesirli bir kollaps ted avisin in tatbiki 

-diğer ta ra ft a n yin e bu ilaçlarla b eraber cerrahi m üd a hale tarzları , bu müd a-
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halelerde ameliyattan önce ve sonra antitüberküloz ilaçların verilmesi tüber­

küloz tedavi ve nüküslerinde oldukça bir önem kazanmıştır. Kronik akciğer 

tüberkülozu klinik ve epidemiolojik bakımdan nüksülerin daha sık olması 

sebebiyle daha büyük bir mana ifade etmektedir. Nitekim evolüsyonu gayet 

müsait olan kronik vakalarda nüküslerin sıklık nisbeti sonradan bu vakalarda 

nüküs nisbetleri üzerinde bazı faktörlerin tesiri tetkik edilmiştir (S. Garegg) . 

Kronik vakalar arasında nüküs deyince zirvenin lifi tüberkülozu (Top fibro sis) 
ö n planda ele alınmalıdır. Top fibrosis diyebilmek için (S. Garregg) akciğer zir­

vesinde beşinci kaburganın üstünü içine alan bir veya iki taraflı, dorsoventral 

radyografilerle tesbit ve tahdit edilmiş kaviteli veya şüpheli akciğer harabiyet 

lezyonu göstermiyen vakalar anlaşılmalıdır. 

Yalnız radyolojik bulgular olarak akciğer zirvesinde görülen fibrozis, ak­

c i ğerin nonspesi fik lezyonları olabilir. Bunu göz önünde tutmak lazımdır. Bu 

sebeble akciğer zirvesinde görülen fibrosis vakalarında radyografi, tomografi , 

dikkatli laboratuvar araştırmaları yapılarak tüberküloz bir lezyon olduğuna 

karar verilmelidir. 

Nüküsler: 

Yeni bir lezyond ur, 

2 Nedbeleşmiş bir mihrakın yeniden faaliyete geçmesidir. 

3 Henüz nedbeleşmemiş gizli bir lezyon evolüsyonunun devam ve 

artması şekl inde, olur. 

Birinci şekilde nüküs yeni bir mihraktır, diğer ikisinde ıse az çok eski 

bir mihrakın uyanmasıdır. 

Bu hususlar göz önünde tutularak kliniğimizde nüküs vakaları Üzerinde · 

yaptığımız incelemelerde bu vakalarda B. K. müsbet ve B. K. menfi olanlar 

(balgamın direkt, homojenizasyon, boğaz ifrazı , mide suyu, kültür, inokü­

lasyon ile) tesbit edilmiş ve rutin kontrol usuliyle en az 6 - 12 ay müddetle 

müşahedede kalmışlardır. Hepsi kadın olan 1 4 3 7 akciğer tüberküloz hasta­

sında bu şekilde 7 6 nüküs vakası tesbit edilmişt ir. Bu 7 6 hasta nın 5 1 inde 

B. K . müsbet ve 25 inde B. K. menfi idi. 

Memleketimizde Sağlık Bakanlığı hatta biz dispanserlerimzde tüberkü­

loz vakalarını tesbit ederken akciğer ve akciğer dış ı organ tüberkülozu vaka­

ları muntazam olarak kayıt ve tesbit edilmiştir. Maateessüf, top fibrosis ve kro­

nik akciğer tüberkülozu vakalarınm ayrı olarak kaydı yapılmadığından bu 

vakaların epidemiyolojik bakımdan memleketimizde oynad ıkları rolü anla­

mak için geniş bir bilgiye sahip değiliz. Antitüberküloz ilaçların bilhassa tat­

bik sahasına girdikten sonra son yıllarda top fibrosis vakalarında bir 
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azalma veya a rtma bulunduğunu tayin edebilecek bir durumumuz yok tur . Di­

ğer memleketlerde gerek Sağlık Bakanlığı gerekse kitle muayeneleriyle resmi 

-olarak tesbit edilen top fibrosi s nisbetlerinin 1936 d a /'o 3, 6 dan 194 5 de 

% 16,8 kadar yükseldiğini göstermişl erdir. Eğer böyle bir artış varsa o 

memlekette kronik karakterde akciğer tüberkülozunun fazla olduğunu ve top 

fibrosis ' in epidemik manasının nüküslerle arttığını ifade eder. 

(Şekil : 1 ) Muhtelif müelliflerin akciğer tüberkülozunda görünüş iyilik 

.nisbetlerini göste rmektedir . 

Brou et ve 

March 

200 Akciğ e r Tbc. vakasında 

(eski ve y eni lezyon 

ayırmaks ız ın) 

1 ----ı-

%47 

l ~i l bert 20 l vak ada - - _:_o 53.7 

Cohen ve 

I_ arkadaşları 
J . J . Guin 

J . Vidal 

Kollaps teda visi olmaks ı zın %54.l 

- --- -------:----
23 1 \' a ka n ı n l 25 in ce %54 

(Ş ekil : 1) 

(Şekil : 2) Kliniğimizde 1 4 3 7 tüberküloz kadın h astada akciğerdeki 

lezyonun vüs'a ti göz önünd e tutularak ( 1 - Minima l, 2 - Advenced , 3 - Far 

.a dvenced) görünüş İyili ğini göstermektedir. 

KLINIGIMIZDE LEZYONUN GENIŞLIGlNE GöRE 

Minimal vak alard o 13 /l o 
1 

% 70 .4 

l ezyon orta ş iddette 604 / 30 - ı % 49 .8 

il 
- - -- - --

1 

lez yon ileri de recede 521/138 % 26.4 

ili 

!Şekil . 2 l 

Ayrıca 1 4 3 7 vakada 1 7 top fibrosis tesbit edilmi ş ve 7 6 vakanın 49 unda 

nüküs görülmüştür ( % 69) . Zirve tüberkülozunda nüküs, yaş ve cinse göre 

S. Garegg'e nazaran 45 yaşından aşağı './c 62.6 , 45 yaşından yukarı './c 37,4 

ve erkekte kadına nazaran fazla nisbette gösterilmiştir. Kliniğimizde yalnız 

kadın hastalarda '/ı 69 olarak bulunmuştur. 



AKCIGER TOBERKULOZUNDA NUKOS 159 

(Şekil 3) Yıllara göre nisbet (1953 - 1959). 

~,.,, $' "'"' 
,_, ... 'ı" .,~ c..,"> 

~ ' -?> ~ 
,,,, 

~ ~ 

SaJ,,J, /O 26 13' 13 29 2 1 27 

H;;ı/ık I 4 2 - 3 - - I 
Ölü m - - - - - - -

Yefut1 il 30 20 13 32 21 27 
s.ı .. ı, 52 J25 55 68 93 83 /3 0 

Hali/._ )O /O 2 1 2 2 2 I[ 

Olü"" - - -- - 1 - -

~furı 62 133 57 6J 96 85 132 

s. ı " h 35 /4 0 ,l,6 64 /o') 5 1 80 
H., l; Je 14 18 9 13 /o r 6 m r 

Ol~m .Lı il / O L, 14 J..ı Lı 

y;l:M 53 f6~ 65 81 /29 62 9o 
Cr~m/ 
,Y~ lv/1 ıu 332 142 163 2 51 168 lı45 

(Şekil : 3) 

(Şekil : 4) L ezyo nun vüs'ati göz önünd e tutularak yaptığımız İstatis­

t ikle rde : 

:altı tüberküloz menenjit vakası bu İstatistiğe dahil değildir. 

NUKUS VAKALARINDA 
1 

1 
il 

~ 1 ~8° Basil ( + 1 olanlar 
- - -- -

Basil( - ) olanlar 
----

Yekun 9 1 28 

!Şekil : 4) 

(Şekil : 5) 1 5 - 29 yaş arasında 40 vaka, 

30 - 49 yaş arasında 26 vaka, 

11 1 
- -

28 

5 

33 

5 O den yukarı l O nüküs vakası , tesbit edilmiştir. Şu hale göre nüküsler 

e n fazla ni sb ette 1 5 - 29 yaş arasında görülmektedir. Vakaların anamnezlerin­

de plörezi ve top fibrosis bulunmaktadır. 

YAŞA GÖRE 

15 - 29 40 

1 

---
30 - 49 27 

50 den yukarı 10 1 

(Şekil : 5) 
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(Şekil : 6) da nüküs nisbeti üzerinde yapılan b ir mukayesede S. Garegg­

müşahedelerine, k linikteki bulğulanmız tamamiyle uymaktadır. Buı müellif, top­

Jibrosis' de basill i hastaların erkeklerde daha fazla olduğunu ve bunun öne­

mini bildirmektedir. Klinik hastalarımız yalnız kadın olduğundan böyle bir 

mukayese yapmak imkanını bulamadık . 

NOKüS NISBETI 

Ş . Garegg'e 1 Klinik tek i 1 

gö re vakalarımızda 

45 ya şından 

aşağı 

45 yaşından 

yukarı 

%6 2.6 

%37.4 

(Şekil : 6) 

%60 ,5 

%39,5 

Nüküs sık lığ ı : Ailesinde tüberküloz bulunan hastalarda tüberküloz bu­

lunmayanlara nazaran büyük bir fark göstermemektedir. Bir kısım müellifler 

nüküs vakalannın (O . Neill) % 45 inde basil tesbit etmişlerdir. Bizim vaka­

lanmızda İse bu nisbet % 68 dir. 

Tedavi tarzı ile nüküsler arasında münasebet tetkik edilecek olursa 1949-

19 5 3 yı llan arasında h enüz kollaps tedavisi geniş ölçüde tatbik edilirken gö­

rülen nüküs adedi, 19 5 3 - 19 5 5 yıllarına (kollaps tedavisinin ta tbikatında 

azalma olduğu zamanlara) nazaran daha faz l adır. 

19 5 5 den sonra kliniğimizde antitüberküloz il açl arın daha uzun bir müd­

detle ve kombine olarak ta tbiki sebebiyle nüküs nisbe ti daha düşük olmuştur . 

(Şekil : 7) 7 6 nüküs vakasında zaman itibariyle nüküsler kıymetlendiril­

miştir. Görülüyorki a nt itüberküloz ilaçlarla tedavi müddeti uzadıkça nüküs 
adedi azalmaktadır. 

TED A Vi M UDDE TI Y[ NUKU S 

V.;ıi d <JdQdı Yü r J< rı.s b e/ i 

ilk 3 a)' •Çı rı d<L 44 %579 
6 .;ı_y iç ; rıde 7 % 9. 3 
9 .;ıy ' !2 'rı d q_ 4 ~ 5,2 

12 "7 ıç ı n d"- J /; o J,3 
12 .;ı)'dan f d z/;ı 8 % 10, 5 

Hıç t<Zdav. go'rmf)'"' 5 % 6.5 
5aba bi b ; } ;,.,mız;; erı 7 % S3 

IS :o' : i1 : 7) 
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(Şekil : 8) Bu nisbetler yıllara göre mukayese edilecek olursa antilli­

berküloz ilaçların tatbiki ile nüküslerin azaldığı görülmektedir. 

R. KERVAN-G. ROLlER 

YILLAR üZERINE NUKüS ISTA TISTIGI 

1 BK <+ı 1 
lokal 

ı Resection-

Uzaklarda 1 dan sonra 

1 
nüküs nü küs 

1 

nü küs 

11949-1 952 \ 2 24 11 -

1 19531 8 22 9 1 2 

1 19541 2 12 2 1 2 

1- 19551 
o 7 

1 

1 

1 

4 

1956 1 o o o 

(Şekil : 81 

1 

Müellifler istirahat tedavisinde meydana çıkan nüküslerin tahminen yarı­

sı ( /'o 5 3) bir seneden daha az sanatoryum tedavisi görenlerde vukua gel­

diğini , 1 8 aydan fazla kür yapanlarda ise d aha az nisbette ( % 28) olarak 

bildirmektedirler, yani sanatoryum istirahat tedavisi nekadar uzun olursa o 

kadar az nüküs olduğu bildirilmektedir. Burada bir hakikat bulunmakla be­

raber kanaatimce bu nispetler akciğerdeki tüberküloz lezyonun vüsatine .. 

hastanın immüno - biolojik durumuna tabi olarak değişmektedir. 

Nüküslerin meydana gelmesinde tali faktörlerin (sosyal şartlar, anjin 

g ı İp gibi enfeksiyonlar ... ) rölünüde hesaba katmak lazımdır . Fakat bunların 

rölünü kıymetlendirmek oldukça güçtür. Sanatoryumun iyilik neticeleri ( % 
63) h astane neticelerine nazaran ( '/r 50) daha yüksek gösterilmektedir. An­

titüberküloz ilaçların kullanılmasından Önce ve sonra sanatoryumlarda iyileş­

me nisbetlerinin çok y üksek olması şüphesiz sanatoryumlara çok müsait ve 

hafif vakaların kabul edilmesinin bir rolü vardır. 

(Şekil : 9) Lindau formülüne göre vakalarımızda lezyon vüsatinin tip>­

leri üzerinde nüküsleri göstermektedir. 

LEZYON TiPLER( 

1 tip il tip 1 111 tip Yekun 

1953 8 18 
1 

14 -tO 
----

1954 6 4 

1 

1 2 22 

1955 5 5 4 14 

1956 o o 1 o o 
(Şekil : 91 

Nüküs gösteren vakaların birçoğu müteakip ilk seneler zarfında ve mü­

dahale yapılan vakalarda ise 2 / 3 nisbetinde ameliyat tarafında .otqıaktadır_ 

Rezeksiyondan sonra nüküs nadirdir. 
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Nüküslerde klinik arazlar ve lezyonun radyolojik k arakteri ile bunun 

inisial tüberküloz lezyonu arasındaki münasebeti araştırmak lazımdır. Vaka­

l arımızda ni.ikse ait arazlar arasında ençok fonksiyonel arazlar ( '/( 49) ve 

-genel arazlar ( % 4 1 ) bulunmaktadır. Bilhassa öksürük, yorgunluk, zayıfla­

ma, hafif ateş vardır. Akut tüberküloz şekilleri çok nadirdir. Fizik arazlar 

'/{. 20 - 26 dır. Vakaların ek serisi arazsızdır. Bu gibi vakalarda radyolojik ve 

bakteriolojik teşhis konur. 

{Şekil : 1 O) nüküsün mevkii : 7 6 vakada homolateral, heterolateral ve 

eski mihrakta olmak üzere nüküs nisbetlerini göstermektedir. Mukabil taraf­

t a nüküs olduğuna karar v erirken her hangi bir hemoptizi sebebiyle yayımın 

.tesiri v e muka bil tarafta hastalığ ın görülmesi g öz önünde tutulmalıdır. Bu 76 
:va.kadan yalnız bir tane kaidede olmak üzere he psi zirvede olmuş tur. S. Ga­

Tegg '% 78 zirve, '/<; 1 6 orta kısımda , 'lı 3 kaidede göstermiştir . Bununla 

beraber .esas olarak nüküs mevkii klaviküla a ltı ve koltuk altı nahiyeleridir. 

NUKSUN MEVKii 

Yüzde 

Vaka nispeti 

19 %25 1 

Aynı tarafta , __ 5_o __ % 65 ,5 

Mukabil tarafta 7 % 9 . 2 [ 

Eski mihrakta 

!Şekil : 10) 

(Şekil 1 1) Hakim olan lezyon tipi gösterilmiştir. 

j " .=r--------rr;'"?"""'.,...,..- -------------
1 

1 

. l.'i 

. ı o 

NCJKCJ S LE ~ DE 
HAK 1 M O L AN 

LEZ'IO N 

(Şekil : 111 
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AKCIGER TüBERKüLOZUNDA NüKüS 

1 2) Nüküslerin akibeti gösterilmiştir. 

İyilik 

Halile 

Ö lüm 

NüKüSLERIN AKIBETI 

Vaka Yüzde nispeti 1 

54 : 2_-, 
-2- I ı n 

4 

(Şeki l : 12) 
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Nüküs nisbetleri : Gilbert tek antitüberküloz ilaçla tedavide 108 va­

kada 1
1;, 6, Zorini 12-30 ayda '/c 6-7, Alix J. Alix '/ı 1 1.8, Etienne Bernarcl 

ortalama 25 ayda j1rı 8,3, bizim vakalarımızda '/c 5,2 dir. 

V alesko, nüksün azami olarak üçüncü sene zarfında olduğunu, Zorini va­

kalan /i 40 - 60 ' ında ikinci sene içinde, fakat bir kısım vakalarda üçüncü 

yılda görüldüğünü kaydetmektedir. Bizim bulgularımız Zorini'nin bulgularına 
tevafuk etmektedir. Et. Benıard ikinci seneden itibaren görüldüğünü bildirmek­

tedir. 

Nüküs uzerıne muessır faktörler : Yaş : 76 vakadan 40'ında 1 5 - 29 

yaş arasında nüküs görülmüştür. 45 yaşından aşağı '/u 60,5 , 45 yaşından yu­

karı 7o 39, 5, Lezyonun eski olmasının umumiyetle nüküs uzerıne rolü olduğu 

görülmemiştir. 

Lezyonun yaygın olmasının (Et . Bernarcl) nüküs üzerine müessir olmıya­

cağını bildirmektedir. 76 vakadan 14'ünde eksüdati f, enfiltratif proçesin h a­

kim olması bu hastalarda preallerj ik durumun bulunması sebebiyle lezyon şek­

l ine, ve vücudün immüno - biolojik durumuna göre lezyonun yaygın ol ması­

nın nüküs ü:!:erine tesiri olacağı kanaatin i bize vermiştir. 

Müh im olarak nüküs vakalarımız arasında 7 gebelik ve 1 7 doğum var­

dır. Bu hastalarda rezistansın azalmasiyle gebelik ve bi lhassa doğumun nü­

küs üzerine müessir ol acağı kanaatini bize vermiştir. Bu 7 6 nü küs va kasından 

hiçbirinde diyabet tesbit edilmemiştir. 

Bir kısım müellifler, sanatoryum ve hastanelerde alınan neticeleri rnna­

toryumların lehine göstermektedirler. Zorini, sanatoryum harici görülen nü­

küsleri /C 9, 7, sanatoryumlarda İ se 1/ı 6, 7 kaydetmiştir. İstati s tiklere göre 

ambulatua r tedaYi den sonra görülen nüküsler ~~ 4 - 28 arasında değişmek­

tedir. Antitüberküloz ilaçlarla tedaviden so!lra diğer tedavi metodlarına na­

zaran nüküs adedi daha az ve hastalık seyri daha müsait olarak kaydedil­

mektedir. 

istirahat. bol gıda ve temiz hava kürü hakkındaki düşüncelerimiz yenı 
ilaçların tatbikinden sonra çok değişmiştir. Evvelce deniz ikliminde akciğer 

tüberkülozu sanatoryumu olmaz diye feryat ederken bu gün bu zihniyet bir 
kıymet ifad e etmemektedir. 
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Tedavi müdeti : Tedavi müddeti ve lezyonun çabuk iyi olması nüküs; 

nisbeti üzerinde bir rol oynamaktadır. Yalnız miliyer tüberkülozda lezyonla r 

süratle (antitüberküloz ilaçların tesiriyle) silinmekle beraber uzun bir müddet 

tedavinin tatbiki lazımdır. Zira miliyer tüberkülozda akciğerdeki mihrakl arın 

radyolojik olarak ~ilinmesini müteakip çok defa tedavi bırakılmaktadır. Bu. 

gibi vaka la rda e rken iyileşme kati bir iyileşme olarak kabul edilmekte o ld u­

ğundan tedavi çok defa bırakılmakta bu sebeble sık sık nüküsler olmaktadır_ 

(Şekil : 1 3 ) Tatbik edilen antitüberküloz ilaç lar ve diğer tedav i şe­

kill e rind e nüküs nisb e tini göstermektedir. 

nTBİK EDıLEN RNTiTÜBC "\i~ll!'.'" 
ıtAC l AR, V[ D•GER lfDA.Vı :'>fK ıUFl{ı 

/Q d ~ v ' V.;ık;;ı 
C}dQ J, 

.SM-r !NH 10 

5 M-.- İNH +PA S 25 
y~/,,, z 5M / 4 
Y,;ı /n tZ !N H 3 

SM+ PA ':ı 3 
i Ni-it-PA S 5 

Chemo fudpl+ 'Rıo 17 
,, 

r Ff 14 

" -rto~oıio/'hsfi 3 
" 1'" fdv9oı<J<:-frrn ı I 

" ~EJsl. ~o I 

" T rıP ::;.;c /n:;,, 1 

(Şekil : 13} 

Umumi olarak ülserokazeöz tüberküloz şekilleri en ziyade nüküs gös­

termektedir. Bu şekillerde kuvvetli ve devamlı bir tedavi lazımdır . 

Şu halde akciğer tüberkülozu, evolüsyonu uzun ve sık nü-küsler yapabilen 

bir hastalıktır. Postkür, kollaps ve cerrahi tedaviden, antitüberküloz ilaç­

lar ve bunların tek veya kombine olarak tedavisinden sonra akciğer tüberkü-­

lozunda görülen nüküs nisbeti istatistiklerde çok değişik rakamlar arzetmek-­

tedir. Bu değişik neticelerde; nüküs ölçüsünün çeşitli olarak ele alınmış ol-­

ması ve tatbik edilen tedavi tarzlarının standard olmamasının tesiri büyüktür. 

Nüküsler tercihan hastalığın İyileşmesinden itibaren ilk iki yıl içinde görülmek­

tedir. Yakaların 4 / 5 inde nüküs ayni tarafta ve eski. mihrak hizasında ol­
maktadır. 
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Gençlerde -ve 45 yaşından aşağı olanlarda nüküs daha sık görülmekte­

·dir. Lezyonun ·eski olması ve akciğer tüberkülozunun ülserokazeöz şekillerin­

.:c:Je, top fibrosis'de nüküs nisbeti fazladır. 76 nüküs vakasında (hepsi kadın) 

J / 4 nisbetinde gebelik ve bilhassa doğum bulunmaktadır. 

Yalnız yeni tedavi ilaçlarının nüküs üzerinde tesirlerini ölçebilmek için 

bugün kafi bir zamana sahip miyiz? Antitüberküloz ilaçlardan SM. ve PAS' ı 

J 5 senedenberi, l N H' ı ise daha kısa zamandanberi kullanmaktayız. Bu me­

:yanda henüz tecrübe sahasında bulunan daha bir kısım ilaçlara malikiz. SM., 

PAS ve 1 N H' ın ilk ı::e nel erdeki klinik tatbikatı ile bugünkü tatbik şekli ara­

: sında büyük fark lar bulunmaktadır. Kliniklerde bu ilaçların zaman zaman 

- değişen tatbik şek ill eri ile bugünkü tatbik tarzlarından aldığım~z neticeleri te­

:sir bakımından mukayese ederek bir neticeye varmak doğru olamaz. Mesela 

ilk zamanlarda tüberküloz menenjitte günlük doz olarak addeden günde 1 -2 

gr. SM. vermek suretiyle ve O, 20 - O, 50 gr. entraraşid iyen verilerek bir teda­

·vi yapılmakta idi. Daha sonraları bu tedavi şemasına PAS oral ve perfusion 

suretiyle iştirak edi ldi . Bugün ise SM. il e 1 N H. yüksek doz 1 N H, SM.-1 N H 

Cortison veya ACTH tatbik etmek suretiyle eskisine nazaran ve çok fark­

·1ı İyilikler elde edilmektedir. Aynı zamanda tüberküloz menenjitin sekelerine 

·ve SM. İn toksik tesirlerine ancak pek nadir rastlamaktayız . Buna benzer bir 

çok misaller say ıl abi li r. Bu sebeple antitüberküloz ilaçlarla e lde ett i ğimiz ne­

'ıticeler ve nüküsler üzerindeki tesirleri hakkında bugün ancak ihtimali bir karar 

verebili riz. Antitüberküloz ilaçlar ilk yıll arda kliniklerde h emen hemen bir 

tecrübe tatbik a tı olarak yer almışt ır. Bugünkü tekamül şeklini ancak son yıl­

larda elde etmiştir. Bu sebeple bu hususta karar vermek için hem a lınan ne­

ıticelere göre hüküm vermekte h em de yeter nisbette zamana sahip değiliz. 

Bahsedilen muayyen kriteryaya tabi olarak görünüş i yi liği te­

·essüs ettikten sonra hasta en az altı ay kontrol edilmelidi r, yani altı 

·aylık bir kontroldan sonra haı::ta yine aynı iyileşmiş durumunu mu­

·hafaz;a ederse görünüş iyiliği husule gelmiştir düşüncesine karşı ka­

naatimce radyolojik, klinik, bakteriolojik olarak muayyen kriterya ile 

· görünüş iyiliği tesbit edildikten sonra müddet mevzuu bahis olamaz. Madem­

"ki kanaatlerimizi klinik ve radyolojik görünüş iyiliğine göre veriyoruz, bundan 

sonra hastalık meydana çıkarsa nüküs diyoruz , bu nüküs çok kısa bir zaman­

da veya aylarca sonra olabilir. Burada nüküsü provoke eden faktörleri de hesa­

ba katmak lazımdır. Binaenaleyh hiç bir müşahede müddeti tanımağa ihtiyaç 

yoktur. Ancak 6 - 8 aylık bir müşahede müddeti ile hastada hakiki iyiliğin 
hir teyidi düşünülebilir. 6 ay beklenen böyle bir müşahede müddetiyle 

·görünüş iyiliği teyit edilen vakalar olsun, böyle bir müşahede müddetiyle te­

·yit edilmemiş fakat klinik ve radyolojik iyileşme kriteryası ile iyileşmş de­

diğimiz v akalar o1sun, bu iki grupta rezeksiyon yapılarak akciğerlerde ba­

l.iye mihrak muayene edilecek olursa bu mihrak veya sekellerde (kazeöz 
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mihrak) basil bulmak mümkündür. Nitekim radyolojik sekelleri cerrahi mu­

dahale için iyi bir endikasyon telakki ederek yapılan müdahalelerde bu key­

fiyet teyi t edilmiştir. Keza akciğer tübekülozunda radyolojik bulgularla iyilik 

dediğimiz zaman anatomik o larak iyilik var demek değildir. İyileşmiş eski 

tübrküloz hastaların otopsilerinde yıllarca evvel esasen bu hadise tesbit edil ­

miştir. 

YENİ TÜBERKÜLOSTATİKLER, BU İLAÇLARA 
REZİSTANS VE KEMOPROFİLAKSİ 

Brehmer ve Dettweiler ile başlayan akciğer tüberkülozunun açık havada 

istirahat ve bol ğıdadan ibaret hijiyenodietetik tedavi şekli ile vücut muka­

vemeti arttmlarak tüberkülozun kendi kendine iyi olacağı kanaati senelerce 

devam e tti . Bu tedavi şeklinin tatbikinden kısa bir zaman sonra spesifik ve 

non~p esifik tenbih tedavisi (tüberkülin, şua tedavisi, bakır ve altın . . . müs­

tahzarları) ortaya atıldı . Son o larak spesifik şimik tedavi yani hakiki tüber­

külosta tik o lan 1944 de streptomycine, 194 6 d a P A S ve thiosemicar ­

bazone ( conteben), 19S2 d e 1 N H bulundu. Bu klasik ve esaslı tüberkülos­

ta tikle rin ya nı başında sekonder tüberkülos tatikle rd e n cycloserin e, v iomycin e,. 

kanamycin e v e pyrazinamide bulunmaktadır. 

1946-4 7 yıllarında Almanyada Conteben deri ve akciğer tüberkülozund a 

tatbik edilmiş ve iyi neticeler alınmıştır. Heilmeyer, kliniğind e ilacın tatbiki 

neticesi akciğer tüberkülozunda ölüm nisbetinin % 40 dan, % 4' e düştüğünü 

bildirmiştir. Bu meyanda ağı '.! yolu ile PAS ile tedavi edilen hastalarda h e­

men hemen aynı neticeler alınmıştır. PAS' ın tercih edi lmesi, toksik olmamas ı 

ve perfüzyon halinde kullanılabilmesidir. Mahzuru ise böbrek yol u ile süratle 

İtrah edildiğinden yüksek dozlarda kullanılmak zaruretidir. 

T ek başına streptomycine diğer antitüberküloz ilaçlara nazaran en mu­

e~Eir bir ilaçtır. Bilhassa tüberkülozun yayım hallerinde, tüberküloz menen­

jitt ~. ameliyattan sonra husule gelebilecek ihtilatları önlemek bakımından çok 

kıym etlidir . Ancak tek başına streptomycine kullanıldığı zaman kısa bir za­

manda rezistans husule gelmektedir. İlacın ilk tatbik edild iği yı ll arda yüksek 

dozlar kullanılmış , yapabileceği arızalar öğrenildikten sonra daha seyrek ve 

küçük dozlarda verilmiştir. Bugün İse streptomycine diğer tüberkülostatik­

ler bilhassa INH ile beraber verilmektedir. 

Netekim tüberküloz kliniklerinde hastaların tedavisi bu ilaçların çeşitli 

kombinasyonu şeklinde tatbik edilmektedir. 

Conteben - P A S kombine şekli : INH meydana çıkmadan önce bilhas­

sa A lmanyada en çok tatbik edilen şeki l idi. Hastalar bu iki ilaçla 3 - 6 ay 
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tedaviye tabi tutu l maktadırlar. Buna nazaran conteben - streptomycin e kom­

bine şekl i dah a müessir görülmüştür. Bu meyanda conteben - P A S - strep-· 

tomycine o larak üçlü bir kombine şeki l de tatbik edi l miştir. 

P A S - streptomycine kombine şekli ilk defa İngi l iz - Amerikan mem­

le ketlerinde ve İsviçrede kullanılmıştır. Bu şekilden bilhassa tüberküloz me­

nenjitde iyi neticeler alındığı ve rezistansın geciktiği bildirilmiştir. 

Halen elimizde mevcut en kuvvetli tüberküostatik ilaç INH dır. T oksi­

sitesi azdır. Fagosite olmuş veya ekstrasellüler bulunan basillere tesiri vardır . 

Asit v kalevi vasatlara nüfuz eder. P A S , conteben ve streptomycine rezis­

tansını kırmaya muktedirdir. INH, tek başına verilirse kısa zamanda rezistans 

teşekkül eder. Ancak bu durum diğer antibiotiklere karş ı olan rezistanslardan 

farklıdır. INH rezistan basiller virülanslarından kaybetmekte iselerde tama­

men apatoj en olmamaktadırlar. 

ilk üç aylık INH tedavisinden sonra (Hei/nıeyer ve Col) iştehanın açılması 

ve kilo artması olur. Altı aylık bir tedaviden sonra basillerin kaybolma nis­

beti /; 38 - 40, dokuz aylık tedaviden sonra ise bu nisbet '/<> 90 (Heilnı eyer )' 

gösteril!T!iştir. Diğer müellifler de hemen hemen aynı neticeleri elde etmiş- ­

lerdir. INH kullanılırken ademi tehammül veya toksik arazların meydana ç ık­

ması ko rk usu, umumi olarak kilo başına 5 mlg. vrilmek sure tiyl e yapılan te­

daviden fayda görülmesi nazarı dikkate alınmıştır. Biolojik v e tecrübi çal ı ş­

m;ı!ar INH' ın yüksek dozda müsait tesirini teyit etmektedir. Bir kısım hasta­

lar kilo başına 5 mlg. diğer bir kısım hastalar İ se kilo başına 1 5 mlg. h esabiyle 

tedavi edilmişlerdir. Yüksek dozlarla tedavi edilen hastalarda üç ay zarfında 

'j,, 50.8, iyilik olmuş, beş miligram hesabiyle verilen lerde ise 'ic 38.8 iyilik, 

görülmüş tür (A. O. Zorini). Hastalar umumi olarak yüksek dozlara kolaylıkla 

tahammül P.tmi >; ler yalnız bir hastada nörotoksik teşevvüş görülmüştür. Ne­

ticeler yüksek doz kullanılmanın lehindedir. INH diğer tüberkülostatiklerle 

kombine o larak kullirnılmaktad ı r. INH - PAS kombine tedavisi adeta stan­

dart bir tedav i şeklidir . Bununla beraber INH - streptomycine kombinasyo­

nunu idea l bir tedavi şek l i olarak kabul eden müellifler bulunmaktadır. Bu 

~ ekil il e 3 - 6 aylık tedavi sonunda '/c 35 - 40 kavern silinmesi, '/n 70 - 75 

ni sbetinde b asil kaybo l ması kayded ilmiş tir. INH --PAS - strptomycine kom­

bina: yon un d o 3 - 6 aylık bir tedaviden sonra kavernlerin kaybolması taze· 

k ::ı vernlerde '; ; 80 85, kavite temi::!enmesi ' !, 40 - 45 basil kaybolması umu­

mi olarak '/,. 80 - 90 , taze kavernlerde basil kaybolmas ı Y, 95 olarak göste­
rilmektedir. 

Son senelerde antitüberküloz ilaçlarla beraber kortikosteroit hormonlar, 

tüberküloz tedavisinde Önemli bir yer a l mış bulunmaktadır. Ateşli ve ateş­

!':ıZ serofibrinöz plevra i l tihabları , tüberküloz menenjit, tüberküloz peritonit 

ve perikardit, eksüdatif ş ekilde akciğer tüberkü lozu, mi liyer tüberküloz, eski 
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lezyonlar civarında husule gelen eksüdatif mihraklar başta olmak üzere bronş 

lenfa bezleri tüberkülozu hatta tüberkülomalarda ve kronik akciğer tüberkü­

lozunda kortikosteroit hormonlar, streptomycine, cycloserine ve diğer tüber­

külostatiklerle beraber kullanılmaktadır. Kortikosteroit hormonların tüber­

külostatik bir tesiri yoktur. Ancak antiallerjik ve a ntienflamatuvar bir tesiri 

vardır. Tüberkülostatiklerin himayesinde steroit hormonların akciğer tüber­

külozunun tedavisinde tatbiki ile elde edilen iyilik nisbeti çok yüksektir. Bugün 

tüberküloz tedavisinde istirahat kürü ile birlikte antitüberküloz ilaçlarla te­

davi esas tedavi şeklidir. INH - PAS veya INH - streptomycine ile üç aylık 

bir tedaviden sonra PAS ve cysloserine kullanılmalıdır . İlk 3 - 6 ay zarfında 
hastalığın ne şekild e seyrettiği tesbit edilir. Hasta İstifade etmediği takdirde 

Pno, Pp (pnömoliz veya rezeksiyon gibi) müdahaleler düşünülür. Bununla be­

raber hiç bir zaman cerrahi müdahale gecik tirilmemelidir. Aşağıdaki tedavi 

şeması müellifler tarafından tavsiye edilen en iyi bir tedavi şeklidir. 

1 
Aylar ı --- ----

1 1 2 1 3 

INH + SM 

1 4 1 5 1 6 1 

1 INH + PAS 1 

ilöç veya veya 
1 

INH + Cycloserin e , 

Cerrahi müdahale PNO 

__2 1 8 1 

INH + SM 

Reze ksiyon 

Pnö moliz 

·> ı ~ o / _ 11 1 12 

INH + PAS 

1 vey a 
INH + Conteben 

'forokopla sti 

Domagh, tüberküloz tedavisinde antitüberküloz ilaç lara karşı mukave­

metin bir tehlike teşkil et ti ğini , bilhassa INH rezistansından mümkün mertebe 

kaçınmak lazım geldiğini bildirmektedir. Bu sebeple ağızdan veya şırınga 

s uretiyle thiosemicarbazone ile INH' ın müşterek olarak tatbikini tavsiye et­

mektedir. Bu iki ilaçla hazı rl anmış müstahzar vardır (Nicoteben). INH mu­

kavim su şlara (Benzoxazinon, 5 229 A . Bayer ve 1 314 Theraplix) deriveleri 

ile müessir olunabilir. 

Antitüberküloz ilaç l a rın tesiriyle tüberkülozdan ölüm nisbetinde Önemli 

bir a zalma husule gelmiştir . Gelecek yıllarda yeni şimik ilaçlarla daha iyi ne­

ticeler alınacağı muhakkaktır. 

Cycloserine : A. O. Zorini, 88 akciğer tüberkülozu hastasında günde 1-1 , 5 

gr. tek başına cysloserine ve INH - cycloserine, PAS - cysloserine, streptomy­

ıcine - cycloserine ile tedavi neticelerinde; klinik iyilik, genel durumda düzel­

:me, radyolojik iyileşme, ( 7o 6 7) , bakteriolojik iyilik kaydetmektedir. Klinik 

:şekiller olarak, taze eksüdatif proçesler, evolütif pusseler, bilhassa kronik tü­

berküloz lezyonlara n azaran tedaviden daha çok fayda görmüşlerdir. Kronik 

ıniliyer tüberkülozda aşikar ve kati iyilik elde edilmiştir. Bu vakalarda strep­

tomycine - INH tedavisine rağmen bir netice alınamamış idi . Cycloserine te­

davisinden sonra miliyer odaklar süratle rezolüsyon göstermiş, birlikte bulu­

nan ğırtlak tüberkülozu iyileşmiştir . 
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Cycloserine' in kolla ter al menfi neticeleri olarak, tansiyon düşüklüğü, 

'ürt iker, baş ağrı s ı, adinami, uyuklama, ruh i d epresyon, şizoit fenomen ler gö­

TÜlmüştür. 

Labora tuvar muayenelerinde, çökerti len iod bandı, kolesterol ve ester­

leri , T hoı-n testi, ve diğer tah liller yapılarak neticede; cycloserine ile tedavi 

·edilen ha s t aların 2 / 3 ünde aşikar k linik iyilik sağl anmış, ',k 3 6 nisbetinde 

radyolojik iy ilik ( eksüdatif ve miliyer lezyonlarda gerileme, kavite kapan­

ma : ı) elde edilmiştir. Tedaviden evvel basil müsbet olan vakaların '/o 40'ın 

.da tedavi rnnunda direkt ve kültür muayenelerinde basil menfi olmuştur . 

Cycloserine insan tüberkülozu üzerine tesiri olan bir ilaç tır. Erken ve taze 

-vakalard a aşikar tesiri vardır. Diğer tüberkülostatik ilaçlara rezistan olan va­

kalarda re~i stans üzerine (SM) müessirdir . 

A. Rnviııa , M . Pestel senelerdenberi klasik tüberkülostatik ilaçlarla tedavi 

.edi le n üh:erokazeöz kavi ter kronik 85 tüberküloz hastada cysloserine' in te­

sirini mü t a laa etmiş l erd ir . Bunlard a % 60 nisbe tind e klinik ve radyolojik iy i­

lik te : bit etmişlerdir. Bu tesir devamlı olmaktadır. Umumi olarak günde 250 

ml g. lık ba ş l a ngıçta h a fif doz olarak 2 - 3 table t verilir te dri ci olarak 1 - 1, 5 

gr. kadar yükseltili r. 

Pyrazinarnide : A. O. Zorini'nin Forlmıini e nstitüsünde pyrazinamide'in 

akciğer tüberkülozunda te sirine ait 4 - 6 aylık bir tedaviy i ikma l eden ve bazı 

biolojik testl er tatbik edilen otuz hastada elde e ttiği neticeler şayanı dikkattir . 

Onbeş i erkek, onbeşi k a dın olan bu hastalarda akciğer tüberkülozunun çe­

ş itl i şekill eri bulunmaktadır. Bu hastaların hepsi evvelce tüberkülostatiklerle 

tedavi edilmiş INH, PAS, SM ' e karş ı az çok mukavemet kazanmış vakalardır. 

Tedaviden Önce akciğer fonk siyon testlerinin normal olmasına bilhassa dik­

kat ed i l m i ştir. İl acın günlük dozu beş müsavi kısma bölümüş olarak verilmiş ­

tir. Miktar tedıicen arttırılmak üzere dördüncü gün, g ünlük doz 2 - 5 g rama 

yükseltilmiş tir. Bu ilacın tatbikatında ilaca tahammül iyi bir şekilde görülmüş, 

adele, mafsal ağrıları , kortikosürrenal hipofonksiyonman, hipotansiyon, dis· 

pepsi, jeneralize hiperpigmantasyon, idrarda 1 7 ketosteroit'lerde azalma, se­

rum elektrolitlerde bilhassa tuzla rda tegayyür görülmüştür. Sarıl ık , muvakkat 

ödem , ürtiker, kadın hastalarda ı ş ığa maruz deride pigmantasyon, PP vita­

mi n i metabolismasında bozukluk görü lmüştür . 

Biolojik araştırma neticeleri olarak iod çökme bandı , tedavinin 33 üncü gunune ka­
<lar yükselmiş tir. Bu yükselm e erkekte kadınlara nazaran daha yüksek olmuştur . 43 
üncü gün hafif bir düşme göstermiş, bundan sonra erkeklerde tekrar yükselme, kadın­

larda ise azalma görülmüştür . 

Serum kolesterol'ü ve kolesterol esterleri , ilk hafta zarfında ufak tefek dalgalanma 
e:österdik ten sonra tekrar başlangı ç seviyeye gelmiştir. 
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Serum proteinleri 1,5 ay normal seviyede kalmış sonra düşmüştü r. Albümin 43 üncü 
güne kadar artma istidadı göstermiş, bundan sonr a total proteinde aşikar bir azalma 
olmuştur. Total globülin tedavinin 73 üncü gününe k adar azalma göstermiştir A / G nis­
beti 43 üncü güne kadar yükselerek ( 1) e baliğ olmuş bundan sonra tekrar düşmeye 

meyil göstermişt i r. 

Globülin fraksiyonları: Alfa (1), Alfa (2) ve gamına globülinde azalma, Beta globü­
lin ise artma istidadı göstermiştir. P lasma fibrinojen inde 23 üncü güne kadar pek az. 
değişrnış, sonra süratle artmı ştır. Bu şekilde protein zamanı, idrarda 17 ketosteroitler ,. 
muhiti kan sayımı, plasmanın lipaz k udreti, idrarda spesifik müdafaa proteaz' ları 

lVI:ıl.ctell>rook - lJubos reaksiyonu, karaciğer fonksiyonları tetkik edilm iştir. Neticede, pi­
razinamid tedavisi hastaların büyük kısmında, tedavinin ilk 40 - 50 gününde subjektif 
iyilik husule getirmiştir . Klinik iyilğe uyan bir radyolojik iyilik ekserya müşahede ediL­
memıştir. 

Pirazinamid , akciğer tüb erkülozunda ancak diğer antitüberküloz ilaç­

larla tatbik edilmeli ve tedavi müddeti uzun olmamalıdır (40 - SU gtin). · ıa­

ze eksüdatif ve yen i vak a larda l H ile birlikte kısa bir zaman i çın verilebilir , 

hiç bir zaman aktif postprimer tüberkülozun başlıca tedavisini teşki l eden 

I N H + SM. kombine tedavisinin yeri ni tutamaz. 

Akciğer tüberkülozu tedavisinde pyrazinamide ve cycloserine : Başlıca 

antitüberküloz ilaçlardan en az ikisine mukavim çok il erlem iş JU akciger tü­

berkülozundan 1 3 Ü pyrazinamide ile 1 7 si pyraz inamide ve Cycloserine ile 

tedavi edilmiştir. Her iki g rupta tedavi süresi ortalama 3 aydır. Kavernler 

tamamen kaybolmamış ve ancak birkaç vakada basil negatif o lmuştur. Elde 

edilen netice lezyon tipi ile alak al ıdı r. Yakaların h epsinde uzun muddetten 

beri yaygın lezyonlarb beraber kavern ve geniş fibrö z değişmele r vardır. Bu 

şekiller rezista n basil olmasa bile tıbbi tedaviye pek cevap vermezler. 

Pyrazinamide ve Pyrazinamid e - Cycloserine tedavisinden alınan n etice­

leri mukayese e tmek doğru değildir. Zira h er iki g rupda p ek az vaka vardır . 

Bununla beraber balgam m uayenesi ve radyolojik bulg ular P yrazinamide az 

miktarda cycloserine ile birlikte kullanıldığında , ya lnız başına kullanıldığ ı za­

mana nazaran d a h a iyi netice verdiğini düşü ndürmektedir. 

Bu ilaçların toksik te ~irleri reversibldir ve esas antibak terie ll e rl e teşr ik 

edilerek de kullanılabilirler. Pyrazinamide' İn SM veya INH ile teşriki, üç esas 

antibakteriellerden ikisinin teşriki ile mukayese ed il ebi lr. 

E-=as üç an tiba kterield e n hiç birinin kullanılamadığ ı ha ll erde ( rezistan 

veya ilaç tahammülsüzlüğü) , p yrazinamide h a fif doz Cysloserine ile denen­

melidir. Bu sure tle hastayı cerrahi tedaviye hazırlamak da kabildir, fakat ma­

alesef başl-ıca a ntibakteri e llere mukavim vakaların büyük bir kısmında cer­

rahi müdahaleye sevk ed ilmiyecek kadar akciğer fonksiyon kifayetsizli ğ i bu­

lunmaktad ı r. 
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Bir taraflı eski kaviler bir vakada mukabil tarafta yeni yayılma olmuş­

sa ve esas antibakteriellere rezistans mevcut İse bu kabil vakalarda· hastayı 
Pyrazinamide - Cycloserine ufak dozlarla cerrahi tedaviye hazırlamak endi­

kasyonu. vardır. 

Butazolidine : Col ve Ravina Butazolidine ve İrgapyrine ' in ateşli tüber- · 

küloz hastalarda ateş düşürücü tesirini tetkik etmişler, bilhassa eksüdatif ak­

ciğer tüberkülozunda Butazolidine'in tesirinin daha üstün olduğunu tesbit et­

mişlerdir. Bu meyanda bir kısım müellifler, pnömotoraks eksüdalarının im­

tisasının Butazolid ine ile daha süratle husule geld iğini bildirmişlerdir. Buta­

zolidine' İn taze ve eksüdatif lezyonlar üzerine müsait tesiri varsa da bu ilaç­

la beraber muhakkak antitüberküloz ilaçların verilmesi şarttır. Butazolidine'in 

ateş düşürücü tesiri üçüncü vantrikül cidarında merkezi bir tesir ile olmak- · 

tadır. Buna mukabil antiflojistik tesiri İse periferiktir ve anzimatik höcre pro­

çeslerine tesirle olur (V Rechenburg). Butazolidine'in ayrıca hipofiz - sürrenal 

sistemi üzerine hafif münebbih tesiri bulunmamaktadır. Bundan başka tireos­

tatik h afif bir tesiri görülmüşse de bunun antiflojistik tesir i ile ne derecede 

ve ne şekilde bir alakas ı olduğu belli değildir. 

Yapılan tedavi neticelerine göre eksüdat if akciğer tüberkülozu vakaların­

da kemoterapiye Butazolidine ilave e tme kle iyi t esirler elde ed ilmektedir . 

Bilhassa ateş düşürücü tesir pek aşikar görülmüştür. 2 - 8 hafta müddetle 

kombine antib iotik aldıkları halde ateşi düşmiyen hastalara Butazolidine ver­

mekle çok defa a teş düşmektedir ( E. G. Ewert). Butazolidine'in tes irsiz kal­

dığı vakalar çok d efa SM + INH 'a rezistan vakalardır. 

Endikasyon : 

1 ) 2 - 4 hafta müddetle kuvvetli şimik tedaviye tabi tutulduğu halde 

ateşi düşmiyen akut ateşli eksüdatif kavernli akciğer tüberkülozunda. 

2) 6 - 1 O hafta müddetle kuvvetli şimik tedaviye rağmen ilerleme gös- ­

teren veya s tasyoner kalan akciğer tüberkülozunda. 

3) Uzun devam eden kuvvetli antitüberküloz tedaviye rağmen aşikar · 

bir iyilik elde edilemiyen ve cerrahi müdahaleye karar verilen vakalarda Bu­

tazolidine i ştirak ettirmekle müessir bir netice almak mümkün olmaktadır. 
Hastalar umumiyetl e Butazolidine' e iyi tahammül etmektedirler. Bununla 

beraber baş dönmesi, tokluk, iştahasızlık, öfori hali olabilirse de tedavinin ke­

silmesine hacet kalmaz. Kronik nükslü vakalar, kalb - akciğer yetmezliği, ast­

matik bronşit bir veya bir kaç antibiotike rezistan kronik vakalar, bazı pro­

düktif fi bröz lezyonlarda Butazolidine tesir etmeyebilir. Butazolidine yeni bir 

antitüberküloz ilaç değildir. Daha ziyade yaygın eksüdatif, toksik reaksiyon­

lar bulunan vakalarda kemoterapiye destek olacak bir ilaçtır. Bazan bu vaka­

larda müessir bir kemoterapi yerine geçerek hayat kurtarıcı bir rol oynaya-­
bilir (E.G.Ewert). 
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Butazolidine ile kortisonun tüberkülozda endikasyon sahasının ve hatta 

alınan n e ticeler arasında bir benzerlik bulunmaktadır . Alınan neticeler kor­

tisonun Butazolidine nisb e ten daha üstün bir tesiri olduğu görülmüştür. Hatta 

50 miligram Butazolidine 1, 25 miligram Prednisolon' dan ibaret haplar y a­

pılmış ve bu maksatla kullanılmaktadır. 

Y e ni bir tüberküloz ilacı olan 1 314 Th. veya T hioamide de l'acid e alpha­
ethyl - isoııico tiııique veyahut 1314 T be. T biomad e de l'acide isoııicotiııique ( 3264 

T h.).' in şi mik sentezi ve tecrübeleri yapılmıştır . Bu madde 19 5 1 d e Lee t a ­

rafınd an sente tize edilmişti r. Bilhassa T. Gardııer tarafından ilk ön ce klinik 

t etkiklerinde günd e b ir g ra m verilmekle belli başlı b ir tesiri olmadığı ve ciddi 

b ir şekilde hazım bozukluğu yaptığ ı bildirilmiş t ir. F a kat 195 2 d en itibaren 

N. Rist bu il acın in v itro lNH rezista n suşlar üzerine normal suşlardan ziy ade 

bakterisit kudre tine bağlı ola rak müessir olduğunu müşahed e etmiştir . Buna 

ilave o larak b u _madd enin in v ivo ( 1 mlg. far e d ozunda) mühim bir tesire 

mal ik olduğu bild i ril mi ş t ir. Bu grup ilaçlar arasında N . Rist, Mm e. F. Grumbach, 
M . Liebermann bilhassa 1 3 1 4 - Thia mide d e l' acide a lpha e thyl isonico tinque­

İn tesi rinin ço k kuvve tli olduğunu bildirmişl erdi r . T hia mad e şekli , Thia mid e' -

·e nazaran in v itrn 32 defa , İn v ivo d ört d efa dah a a ktifdi r. Bu mad d eler izo­

n iazid suş l a r üzerine tesirlid irler. Ağızdan 250 m lg. komprime h a linde veril­

mek su retiyle k a bild e günl ük mikta r 750 - 10 0 0 m lg. kullanılmaktadır . Bu 

müellifl er (7 8) i akc iğ er tüb erkülozu o lmak üzere ( 1O2) h astada kullanmış­

l ard ı r . 13 1 4 T h .' a ekseriya iyi tah a mmül edil em em ektedir. Bulantı , kusm ak , 

.mid e ağ rı s ı , zayıflama meyd a n a gelmektedi r. Karac i ğer, d a la k, h emop oie tik 

organlara toksi k tesiri yoktur. INH veya cyclocerine il e b erab er verilirse, bu 

i l açl arın nörotok sik tesirlerinin p otansiyelini temin e tmek mümkün olacağı d ü­

şünülmekted ir. Bu ye ni il açların akc iğer tüberkülozunun klinik arazla rı , r a d ­

y olojik ve b akte riolojik b elirtileri üzerine tesiri gayri kabili münakaşadır. 

'Bilhassa bakteriolojik tesirleri aşikardır. R ezista n tipler üze rine tesir ed er. 

1 3 1 4 ile tedavi edile n yeni taze vak a larda üç ay zarfında b asil ste rilizasyonu 

görülmüştür. lNH rezista n b asil bulunan bir çok vakalarda iy ilik görülmüş­

tür. Bu esna d a suşlar h assas duruma gi rmiştir . Bu sebeple 1 3 1 4 Th. yalnız 

başına kulla nıl abileceğ i gibi INH ile müşterek ola rak da verilebilir. 1 314 Th .­

INH veya INH - SM olarak karışık tedaviden alınan neticeler şayanı dikkat­

tir. Bunla ra ilave ola rak ağ ır v e ciddi şekilde eski akciğer tüberkülozu vaka· 

!arının tedavisinde cyclocerine, viomycine 1 314 Th. faydalı birer ilaçdırlar. 

Bu ilaçlarla müşterek olarak yapılan bir tedavide bilhassa bu zamana kadar 

bir çok defalar ilaç almı ş INH ve SM' e tamamiyle rezistans teessüs etmiş has­

·talarda iy i neticeler alınmıştır. 

1 3 1 4 Th. , INH' ın bir derivesi değildir. Fakat daha yüksek bir konsan­

trasyonla bu ilaçla kabili mukayese bir bakterisit hassasına maliktir. T oksi­

·setesi az , tüberküloz kaviteler üzerine müessirdir . iN Hrezistan basiller üze-
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rıne tesirli olduğu gibi, aynı şekilde 1 3 1 4 Th.' a mukavim olan basillere de 

INH tesir etmektedir. Keza bu tesir SM, PAS, viomycine, cyclocerine için 

dahi bulunmaktadır. 

Şu halde : Thioamid e a-ethyl-isonicotinique veya 1 31 4 Th. normal tü­

berküloz basili erine tesir ettiği gibi İ son i azid e' e mukavim basillere de tesir 

etmektedir. İzoniazide mukavim vakalarda bu suretle thionamide ile tedavi­

ye devam etmek imkanı vardır. Bundan başka bu antibakteri el izoniazid ile 

birlikte kullanılabilir. 1 314 Th. in vivo ve in vitro izoniazide benzer bir tesir 

gösterir. Ağız yolu ile kullanılır. Ekspeprimantal aktivitesi izoniazid ve Strep­

tomycine arasındadır . Binaenaleyh bu ilaçlara mukavim vakalarda tedavi 1 3 1 4 

Th. ile yer değiştirebilir. Laboratuvar araştırmalariyle; 1 31 4 Th. ya muka­

vemet, izoniazide mukavemetten d aha süratle husule geldiği anla şılmışt ır. R e­

zistans tekamülünü nazarı itibara alarak 1 3 1 4 Th . y ı asla yalnız vermemeli, 

basilin hassas olduğu bir veya iki antitüberküloz ilaçla birlikte tedavi yapıl­

malıdır. 1 3 1 4 Th. cycloserine ve viomycine ile de teşrik edilebilir. Bilhassa. 

1 3 1 4 Th . ve cycloserine daha önemli bir netice vermektedir. 

Laboratuvar titrajında basillerde diğer antibakteriellere karşı mukave­

met tesbit edilip yalnız streptomycin e ve 1 3 1 4 Th. ya hassasiyet varsa tedavi 

şemasını ihtiyatla tanzim etmelidir. Kaviteli vakaları Streptomycin e ve 1 3 1 4' 
Th. ile, yalnız diğer lezyonlar varsa (Larenjit, ilerl eyici ve tehdit edici pusse­

ler} tatbik etmelidir. Bu tedaviyi, hastay ı cerrahi müdahaleye hazırlayıcı şe­

kilde ayarlamalıdır. Bu kabil vakalard a ( 4} hafta iç ind e ve rezisyans husule 

gelmeden cerrahi müdahale yapılmalıdır. 

İn vivo ve İn vitro tecrübeler göstermiştir ki thioniamide' İn minimal te­

sır dozu, izoniazide nazaran 3 - 4 defa daha fazladır. Yani izoniazidin K gr. 

başına 5 mgr. minimal tesir dozuna mukabil thioninmide de minimal tesi r 

dozu K g. başına 1 O - 1 5 mgr. dır. insanda kullanılacak 1 314 Th. miktarı Kg. 

başına 1 O - 1 5 mgr. arasındadır. 

1 31 4 Th. lzoniazide nazaran 5 defa daha az toksiktir. Kg. başına 20 

mg. dan fazla 1 314 Th. ya tolerans güçtür. Bu miktarı geçmemelidir. Halbuki 

izoniazidde minimal tesir dozu ile tahammül edilebilen maksimil doz arasında 

çok fark vardır. 

Kanamycine : 195 7 de Japonyada H . Umazawfl ve arkadaşları tarafın­

dan Streptomyces kamyceticus den elde edien yeni bir antitüberküloz ilaçtır. 

Koch basilinden başka gram müsbet ve menfi bir çok bakteriler üzerine mü­

sait bir tesiri vardır. Japonyada tecrübe edilmesinden kısa bir müddet sonra 

birleşik Amerikada tecrübe edilmiş ve memnuniyet verici neticeler elde edil­

miştir. F ransada bir çok müellifler tarafından denenmiştir . ilacın antibakteri­

yel tesiri yanında duymak siniri ve böbrekler üzerine toksik tesiri vardır. Ka-
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namycıne azotlu bir maddedir. Açık formülü itibariyle neomycine' e benzer. 

Tedavide kullanılan şekli kristalize beyaz ve suda kolaylıkla eriyen bir toz' -

dur. Normal hareret ve PH şartlarında stabildir. Pratikte sülfat şeklinin bidis­

tillee su içerisindeki solüsyonu umumiyetle adele içinden kullanılır. 

İlaqın toksisitesi hakkında hayvanlarda yapılan tecrübelerden, günde 

kilo başına 100 mlg. olarak verilen kanamycine' in toksik bir tesir yapmadan 

uzun bir zaman kullanılabileceği anlaşılmıştır. Pratikte, İnsanlarda kullanılacak 

miktaı bu miktarın çok daha aşağısında olmalıdır. Bazı istisnai vakalarda ço­

cuklarda kilo başına 40 - 50 mlg. gibi yüksek dozlar bir hafta müddetle kul­

lanılmış ve toksik bir tesir görülmemiştir . Kaide olarak, günde kilo başına 

yirmi miligramdan fazla şırınga edilmemelidir. Daha yüksek dozda verilmesi 

icabediyorsa ancak kısa bir müddet verilmelidir. 

Metabolizması : Tavşan ve köpekte kanamycine su!fate adeleden ş ırın ­

gadan kısa bir müddet sonra (Tisch) organizme yayıldığı gösterilmiştir. Zerk­

ten yarım saat sonra kanda yüksek bir seviye elde edilmekte, bu seviye ilk üç 

saat zarfında süratle azalmakta, rnnra tedricen sekizinci saata kadar düşmek ­

tedir. ilaç bütün dokularda, safrada, likorda bulunmaktadır. İdrarla tedrici 

o la rak itrah olunur. Verilen dozun j{ 5 O - 7 5 i idrarda bulunmaktadır. Pra­

tikte 12 saate bir 10 Sm. ' Eau bidistillee içerisinde eritilmek suretiyle 0,50 

gr. şırıngalar mutat tesirli ve toksik olmayan bir dozdur. 

Tesiri : Bakteriostatik olmaktan ziyade bakterisitdir ( Gourevitch) . Ço­

ğalma e snasındaki bakteriler üzerine de müessirdir. Koch basili üzerine te­

siri aşikardır. Diğer antibiotiklerle tedavi edildikleri halde iyileşmeyen, re­

zistans teşekkül eden veya nüküs olan vakalarda kullanılmalıdır . Millilitred e 

1 - 2 mikrogramlık kom:antrasyonlarda Koch basilinin Üremesini durdurur. 

Tecrübi tüberküloz ü~erine tesiri , streptomycine' in tübe rküloz sıçanlarda ve 

kobayla rdaki tesirine benzer. S M, INH, PAS' a karşı mukavim verem mik­

ropları üzerine de tesiri vard ır. PAS ile beraber kullanılırsa kanamycine' e 

karşı mukav emet teşekkülü geçikmektedir. Japon müellifleri , ilacın haftada 

dört gramdan fazla olmamasını tavsiye etmekte ve akciğer tüberkülozunun 

erken ve taze şekillerinde ilacın tesirinin S M den bir az daha aşağı olduğunu 

eski ve yayğın lezyonlar gös teren ve antitüberküoz ilaçlara karşı mukavim 

olan vakalarda kullanılmasını bildirmişlerdir. Bununla beraber bu vakalarda 

tesirinin diğer li.iberkülostatiklerden daha az olduğunu belirtmişl erdir. Gırtlak, 

kemik, eklem, ürojenital tüberkülozda te~iri daha fazladır. 50 g r. ı geçen kür­

lerde i şitme üzerine kötü tesiri vardır. Sazan eozinofili yapabilir. Evvelce 

bôbrek hastalığ ı geçirenlerde, yaşlılarda dikkatle kullanılmalıdır. İdrarda si­

lendr, clearance bozukluğu, azotemi olabilir. Tedavi ernasında her on günde 

bir odiometrik kontroller yapılmalıdır . 
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Veremle mücadelemizi yapaprken bir çok problemler meyanında bil­

hassa bulaşma tehlikesi ve hastaların tedavisi ile etrafındakilerin korunmasını 

göz önunde tutmaktayız. Bulaşma tehlikesine karşı depistajın muhtelif şe­

killen, radyoloji kkontrollerle hastalığın mümkün mertebe erken teşhisine 

kıymet vermekteyiz. Şu halde depipstaj ile erken teşhis ve süratle antitüber­

küloz ilaç ların tatbiki çabuk bir iyilik ve neticeli bir mücadele temin edebi­

lir. Ba!:iil çıkaran tüberküloz h astalarda bu ilaçlarla tedavi neticelerini tüber­

külozdan olüme ait istatistiklerde bariz bir şekilde görmekteyiz. Bu ilaçlar 

veremden ölüm nisbetini azaltmış olmakla beraber diğer taraftan hastaların 

yekunu hala oldukç a yüksektir. İ ş te bu sebeplpe tüberkülostatiklerin koruyucu 

tesirleri tetkik edilerek INH ile koruma ortaya atılmıştır. 

Kc:.moprofi.laksi : Henüz enfekte olmamış bir organizmi simik ilaçlarla 

·e nfeksiyondan korumak ve hastalık teessüsüne mani olmaktı r. 

Prevantif kemoterapi : Enfekte olmuş bir organizmi hastalıktan ve has­

talığın ihtilatlarından korumaktır. Buna sekonder kemoprofilaksi de denir. 

Kemoprofilaksi ve prevantif kemoterapinin üç gayesi ve tatbik sahası 

gösterilmiş tir. 

1 Tüberkülin tes ti menfi olanların tüberkülozdan korunması. 

2 Tüberkülin testi müsbet olanların yani enfekte o lan ların tedavi 

ile korunmas ı . 

3 - Primer tüberküloz hastaların post-primer tüberkülozdan korun­

nıasıdır. 

Tüberkülin testi menfi olanlarda kemoprofilaksi: INH ile koruma tecrübeleri 
( H . Spess) - K obaylara entrakranyal az virülan bakteri suşundan 1/ 1000 mlg. şırınga 

edilmekle beraber aynı zamanda INH verilmiştir. Bu hayvanlar üç guruba ayrılarak 

mütalaa edilmiştir : 

Grupl : 9 h ayvan kilo başına 10 mlg. INH almış tır. 

Grup 11 : 6 hayvan kilo başına 30 mlg. INH almıştır. 

Grup 111 : 9 hayvan kontrola tabi tutulmuş ve INH verilmemiştir. INH tedavisi pazar 
günleri hariç hergün yapılmış ve a ltı ay devam edilmiştir. 

Netice : Dokuz kontrol hayvandan sekizi jen eralize tüberkülozdan ölmüşlerdir. Bi­
rinci gruptaki hayvanlardan ikisinde tüberküloz tesbit edilmeksizin ölüm olmuştur. İkin­

ci gruptan öle n ü ç hayvanda hafif tüberküloz lezyon görülmü ştür. Tedavinin sonunda, 
tedavi göı-t:n h ayvanlardan üçü öldürülmüş ve bun ların ikisinde hiç bir lezyon tesbit 
edilmemiş isede birinde akciğerde minimal mihrak görülmüştür. Hayatta kalan h ayvan­
larda tüberküin reaksiyonu menfi bulunmuştur. Şu halele enfeksiyonla aş ılanan bir INH 
tedavisi ile virülan bir tüberküloz enfeksiyonunu önlemek mümkün olmaktad ır. Ancak 
ilacuı ke :;;ilmesind en sonra geçen zaman üç ay kadar kısa bir müddet olduğu için şi­
fadan bahsedilemez. Orta derece patojen bakterilerle husule gelen b ir tüberkülozun iyi­
leşmesi mümkün olabilir. Hermann, kilo başına 10 m lg. INH ile ve on iki ay müddetle 
devamlı olarak tedavi ettiği hasta hayvanla rı bilahara a l t ı ay kontrola tabi tutmuş ve 
tüberküloz lezyonunun kati olarak anatomik , bakterioloj ik bir şifa bulduğunu bildirmiştir. 
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Palmer ve Ferebee 1224 kobay üzerinde yaptıkları deneylerde : Hayvanları enfekte et­
meden iki gün önce çeşitli h ayvan guruplarına göre kilo başına 1 - 5 - 25 mlg. INH isabet 
etmek ü zere içme sularına katarak vermişlerdir. Beş miligram üzerinden on hafta müd­
detle verilen guruptaki hayvanlar 26 h afta tüberkülozdan ölümden kurtarılmış ve süperen­
feksiyonlarda INH'ın koruma hassası aynen B C G de olduğu gibi görülmüştür. 

Diğer gruplard an alınan neticelere göre : Her gün kilo başına üç miligram, haftada 
iiç gün kilo başına 5 mlg. veya haftada iki gün günde 10 mlg. ile aynı n eticeler alınmış­

tır. Bununla beraber her gün az dozda vermekten ise aralıklı daha yüksek dozda veril­

mekle daha iyi neticeler alınacağı zannedilmektedir. 

İnsanlar üzerinde INH korunma deneyleri pek mahd uttur. Prevantif K emoterapi için, 
enfek1e edilmiş kobaylar 21 gün sonra prevantif kemoterapiye tabi tutulmu ş ve dör t ay 
müdetle tedavi yapılmıştır. Bu tecrübede hayvanlar dört grupa ayrılmıştır : 

Grup 1 : Kilo başına 10 mlg. INH ile adele içinden tedavi ed ilen 13 hayvandan ü çünde· 

tüberküloz görülmüştür. 

Grup II : Kilo başına 10 rnlg. INH-kilo başına 30 mlg. SM ile ad ale içinden tedavi 

edilen on ü ç h ayvandan üçünde tüberküloz görülmüştür. 

Grup III : Kilo başına 10 m lg. INH - kilo başına 30 mlg . SM - kilo başına 300 mlg. 
PAS - kilo başına iki m lg. solvoteben adele içinden verilen 13 hayvandan üçünde tüber­
küloz görümüştür. 

Grup IV : Kontrol hayvanlandır. On ü ç h ayvandan hepsi jeneralize tüberk ülozdan 
ölmüşlerdir . 

Enfekte insanlarda prevantif kemoterapi hususunda geniş ma te riyel henüz m evcut 
değildi r. Fra nsada Debre, bu mevzuu ele almış ve u fak materyelden (gruplardan ) a l d ığr 

neticelere göre kemoterapiye ta bi tutulmuş çocuklarda tü berküloz jen erilizasyon, k on t­
rol çocuklarına nazar an daha az görülmüştür. Debre kilo başına 10 - 20 mlg. INH, kilo 
başına 0,3 gr. PAS müşterek olarak kullanmış tır. Ferebee 2750 çocuk üzerinde yaptığı 
(Sekonder k emoprofilaksi ) prevantif kemotera pi tecrübesinde o/o 80 muvaffak olduğunu 

bildirmiş ve prirner enfeksiyon için a ltı ay, jeneralize tüberküloz için 12 ay INH tedavisi 
tavsiye etmiştir. Kilo başına lOmlg. doz en uygun doz kabul edilmektedir. 

Hülasa ; ğünde kilo başına 10 mlg. INH il e korunma ile tüberküloz en­

feksiyonu bastırılmış veya hiç olmazsa lokalize edileceğ i ileri sürülmüştür. 

İnsanlarda enfeksiyon menbaı ile devamlı temas halinde bulunanla rda k e­

moprofilaksi şayanı tavsiye isede bu profilaksinin geniş halk kitlelerine tat­

bikine ait yeter derecede henüz bir bilgi bulunmamaktadır . 

Hasta muhitinde enfekte olmamış şahıslara üç ihtimal dahilinde tavsiye 
yapılmaktadır. 

a) Temasta bulunanlara evvela enfeksiyon menbaı uzaklaştırılıncaya 

kadar INH profilaksisi yapılır. Bilahara test menfi olduğu takdirde BCG ya­
pılır . 

b) Çanetti'nin teklif ettiği INH rezistan B C G yapılır ve aynı zamanda 

sekiz haftalık INH profilaksisi tatbik edilir. 
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c) Adi BCG ile aşılanan ve altı hafta sonra tüberkülin testi menfi ofan­

lar tekrar aşılanır ve bütün bu müddet zarfında INH profilaksisine tabi tuııu­
lur. Enfekte olmuş yeni doğan bir çocukta üç ay müddetle kilo başına 6 - 1 O 

mlg. INH veriEr. Bu müddetin sonunda tüberkülin testi menfi İse B C G yw­

pılır. Tüberküloz tesbit edilen çocuklar en az altı ay kilo başına 6 - 1 O mlg__ 

ile tedaviye devam edilmelidir. Şu halde, 1 ) INH ile kemoprofilaksi, a - Tü­

b e rküloz enfeksiyonuna muvakkat bir zaman için maruz kalan enfekte ol­

mamış şahıslar, b - Temasta bulunan sağlam süt çocuğu ve küçük çocuklara. 

prevantif kemoterapi ise, altı ay zarfında enfeksiyona maruz kalmış her yaş­

taki şahıslara üç yaşından küçük olan ve enfekte olmuş bütün çocuklara tav­

siye edilmektedir. Tüberküloz menba ile temasta olan şahıslara INH korun­

ması ile birlikte B C G müŞterek olarak tatbik edilebilir. INH'ın koruyucu te­

siri tecrübelerle gösterilmiştir. Bununla beraber INH ile koruma ve husule ge­

tirdiği muafiyet ve kemoterapiye karşı hu;Sule gelen rezistans henüz mu.­

nak:ışalıdır. 

INH ile kemoprofilaksi, bütün tedavi boyu.nca istikbaldeki süperenfek­

siyonlarda bir rezistans husule getirmek için lazım olan immünoallerjik bir 

kompleksi organize etmeye gereken zamana ihtiyaç gösteren çocukları evle­

rinde massif enfeksiyonlardan korur. INH ile kemoterapi, kemoprofilaksiye 

tercih edilmelidir. Diğer taraftan şu fikir ileri sürülmektedir : Allerji husule: 

geldikten sonra koruyucu bir tedaviye başlamakla çocukları süperenfeksiyon-­

lardan koruyan ayrı bir İmmünite verilebilir. Kemoprofilaksi antitüberküloz: 

tedavi bırakılır bırakılmaz organizmi süperenfeksiyonlara karşı müdafaasız 

bırakmaktadır. Bunun için devamlı bir tüberkülin anerjisi elde edilir edilmez. 

INH ile tedavi edilmelidir. 

Erken teşhis ve yeni tüberkülostatiklerin sayesinde verem mücadelesin~ 

de büyük ink işaflar olmuştur. Verem ölüm nisbetini azaltmakla beraber diğer. 

taraftan ha s talıkta mühim değişikliker olmuştur. Çalışan halk tabakasının % 
70' i şehird (! işlerine mani olmadan evlerinde tedavi edilebilmektedir. Bu su:­

retle evlerde hastalık menbaiyle temas daha büyük nisbette olmaktadır. Bu 

da kemoterapiyi zaruri kılmaktadır. 

Kemoprofilaksinin B C G aşısının verecegı ımmunıteye tesiri yoktur. 

(H. Bloch). Buna mukabil allerjiyi az da olsa azaltır. Tüberküloz immünitenin 

teessüsünde, a) Hümoral, b) Sellüler olmak üzere iki faktörü ayırt etmek 

lazımdır. Hümoral bakımdan geniş bir bilgi yoktur. Bugüne kadar tüberküloz: 

hastanın serumu ile koruyucu tesiri müşahede edilmemiştir. Buna rağmen 

bazı müellifler muafiyetin nakil edilebileceğini iddia etmişlerdir. Sellüler re­

aksiyon İn vivo veya İn vitro basil, höcre ile tem~sa gelince basil süratle höc­
reye nüfuz eder. Basil ya çoğalır höcre parçalanır serbest kalan basiller yeni! 

höcrelere girerek yeniden höcre harabiyetine sebebiyet verir ve taksin tesiı::-
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leri görülür. Veyahut basil Üremesi durur ve bir nevı parazit haline geçer 

( tiiberkülostaz) . Veya basil tamamiyle parçalanır (tabii tiiberkiilosit) dir. Höcre 

ile basil arasında cereyan eden bu hadisede rol oynayan faktörler bakımın­

dan bünyenin tabii mukavemeti ve mikroorganizma bakımından bakteri virü­

lansı ve miktarı bulunmaktadır. İmmünite bünyenin yaptığı tüberkülostazın 

düzenlenmesinden ibarettir. Höcre ve bakteri arasındaki münasebet, bünye 

ve hastalık münasebetidir. 

Tüberki.ilozda immünite mevcut değildir, ancak kazanılmış bir muafiyet 

mevcuttur (Freeksen). Allerji ile mukavemet arasında sıkı bir paralelizm 

m .evcut değildir. Her nekadar B C G ile deri reaksiyonları d a beraberce de­

ğişi;yo.rsada tüberkülin ·reaksiyonunun genişliği )ile hazanılan mukavemetin 

a;ynı derecede olması lazım değildir. Tüberküloz enfeksiyonunu alma ile has­

talığın teessüsünü ayırmak lazımdır. Hemen hemen herkes enfeksiyon almış 

durumdadır. Hayvan tecrübeleri ve B C G tatbikatından sonra, tüberkülin 

reaksiyon l arının müsbet bir netice vermesi için canlı tüberküloz basillerinin 

mevcut olması lazım olduğunu bilmekteyiz. Tamamiyle ölü basil zerkleriyle 

konversiyon elde edilemez. Ancak kitle halinde ölü basil zerkedilecek olursa 

tüberkülin reabiyonu değişebilir. Enfeksiyon ile hastalık arasında kati bir 

hudut çizmek imkanı yoktur. Tüberkülin alierjisi böyle bir tefriki yapmaya 

muktedir değildir. Menfi neticeler hiç bir zaman tatminkar olamaz. 

Tüberkülozda antikorlar bulunmamıştır. Fakat bugünkü bilgimizle bunları red­

etmek doğru değildir. Sellüler mekanizmaya gelince; şüphesiz bazı höcreler 

basilin üremesine mani olmaktadır. Bu hassa bilhassa mukavemeti daha fazla 

olan hayvanlarda daha aşikardır. İn vitro cereyan eden hadisenin uzviyette 

de aynı şeki ld e olduğunu kabul etmek doğru olamaz. Tüberküloz mukaveme­

tini n,on spesifik bir hadise kabul eden müellifler (Freeksen) olmakla beraber 

bunu teyit etmek lazımdır. Görülüyorki gerek kemoterapi gerekse kemopro­

filabi,de bir çok problemlerin halledilmesi lazımdır. 

·INH ile tek olarak kemoprofilaksi : Son senelerde çocuk mütehassısları 

miliyer tüberküloz ve tüberküloz menenjitde kilo başına 20 - 30 hatta 40 

mlg. INH vermekle elde edilen neticeleri göz önünde tutarak, _INH' ın böyle 

yühek dozlarda çocuklar tarafından kolaylıkla tahammül edildiği ve hakiki 

bir bakteriosit tesiri olduğuna inanılmıştır. Bu müşahedelerden faydalanılarak 
bu tedavi- metodunu (deri tüberkülin testi müsbet) şahıslara aynı zamanda 

enfekte olan organizmi sterilize etmek ve kahil yaşta tüberkülozun klinik ola­

rak evolüsyonuna mani olmak düşünülmüş, hatta tüberküloz mücadelesinde 

nihai bir safhaya vasıl olunduğu kanaatı ortaya atılmıştır. Bu meyanda çocuk­

larda B C G aşİsının yerine profilaktik olarak bir tedavi metodu koymak 

suretiyle p-rimer tüberküloz enfeksiyonlarında enfeksiyon şiddetli olmazsa 

bile yüksek dozda INH verilebileceği kabul edilmiştir. 
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Besta, Pana, V alenti hayvanlara INH vererek yaptıkları deneylerde, orta 

virülansda ve 1/ 1 O mlg. deri altına basil vermekle kobaylarda görülen tüber­

külozun , kilo başına 1 O mlg. INH verilerek yapılan tedavinin SM den daha 

.iyi bir tesiri olduğunu göstermişlerdir. INH ' ın bu tesiri bilhassa akciğerlerde 
hariz olarak görülmektedir. Bu tedavi neticesinde akciğerlerde spesifik lez­

yonlar bulunmadığı gibi diğer antitüberküloz illaçlara nazaran INH ile spe­

sifik fibröz reaksiyonun daha iyi teşekkül ettiği görülmüştür. İyileşmenin ana­

tomik bir delili olan bu: fibrozis insanlarda da aynı şekilde görülmektedir. 

Palmer ve Cerebee'nin deneyleri : 1) Kilo başına 5 mlg. olarak içme suları ile IN~ 
verilen aynı zamanda perituvan içine yüksek virülansda tüberküloz basili şırınga edilen 
kobayların tüberkülozdan ölmedikleri hatta neşvünemalarının değişmediği görülmüştür. 
2) Bu hayvanlarda ilacın iyi tesiri uzun müddet devam etmiştir. Çünkü ilaç bırakıldıktan 
sonra 16 hafm içinde tüberkülozdan ölüm olmamıştır. 3) INH ile koruma esnasında husule 
.getirilen primer enfeksiyon hayvanlarda aynı dozla ve ilaç bırakıldıktan sonra husule 
.getirilen sekonder enfeksi yona karş ı yüksek rezistans meydana gelmiştir. Bu rezistans 
kobaylarda BCG ile elde edilen rezistansla mukayese edilebilir. Veteriner tababette de 
bu neticelere uyan araştırmalar bildirilmektedir. 

Noretti ve Pedini, 60 gün müddetle sekiz dana üzerinde deneyler yapmışlardır . Bu 

.8 dananın dördü kilo başına 10 mlg. INH ile tedavi edilmiş, dördü hiç tedavi görmemiş­

t ir. 60 gün sonra bu hayvanların otopsilerinde tedavi gören danalarda hiç tüberküloz 

lezyon görülmed iği halde INH almamış olan kontrol hayvanlarında lenfa bezlerinde ve 

akciğerlerinde karakteristik eksüdatif ve kazeöz mihraklar bulunmuştur. İkisinde INH 

vererek diğer ikisinde verilmeyerek ikinci defa olarak diğer dört danada aynı neticeler 

.a lınmıştır. Tedavi görmüş hayvanların mezanter, bronş, mediyastinum lenfa bezlerinden 

hazırl anan emülsüyonlar kobaylara şırınga edildiği halde tüberküloz husule gelmemiştir. 

Neticede bu tecrübelerin INH ile korunmanın tesirli olacağı kanaatını vermiştir. 

INH ile kemoprofilaksiye bağlı diğer bir problem de, INH rezistan tüberkü­

loz basil cinsi ile aşılamada basil virü lansının azalmasıdır. Barnett ve diğer müel­

lifler son zamanlarda INH rezistan tiplerin ionizasyon kudreti ile, BCG arasın­

da mukayese yapmak maksadiyle bir seri tecrübeler yapmışlardır, elde ettikleri 

neticeler hülasa edilecek olursa: INH rezistan tüberküloz basili kobaylarda e k s­

perimantal tüberküloza karş ı BCG ile elde edilen muafiyet ile mukayese edi­

lebilir derecede immünizasyon husule getirm e ktedir. F orlanini enstitüsünde 

Pana ve arkadaşları INH rezis tan tiplerin aşılama kudreti üzerinde geniş araştır­

malar yapmışlar ve bu tiplerle enfeksiyon neticesi laboratuvar hayvanlarında 

nisbi bir ;nuafiyet hmu.le gelebileceği neticesine varmışlardır. Bu aşılama, 

·orta virülansda tiplerle enfe k siyon neticesi yeni 5:pesifik lezyonların husule 

g elmesine mani olmamakla beraber patolojik reaksiyonu geniş ölçüde önle­

mektedir. J aponyada son yıllarda PAS ile kemoprofilaksi tecrübeleri yapıl­

maktadır. Deri tüberkülin testi müsbet olan 800 şah ı sda günde 5 - 1 O gram 

PAS vererek ve bazılarına haftada iki gün, günde 200 mlg. INH ilave edilerek 

tetkikler yapılmıştır. Günde on gram PAS verilen 90 kişide '.fc 2,2 nisbetinde 
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tüberküloz görüldüğü halde aynı bulaşma imkanlarına sahip kontrol grubunda 

tüberküloz '/u 1 1, 1 bulunmuştur. 

A. O. Zorini 1956 danberi Forlanini enstitüsünde bu maksadla yaptığı incelemelerde : 

1) Bir şahsa kilo başına 20 mlg. gibi yüksek dozda INH verilirse iyi tahammül edildi­

ğini ve tedavinin müessir olduğunu. 

2) INH'ın tecrübe hayvanlarında virülan enfeksiyonlara karşı koruyucu tesirini. 

3) Enfeksiyona duçar olmuş deri tüberkülin testi müsbet veya menfi çocuklarda bu 
korunmanın pratik olarak tatbik edilebilmesini göstermek istemiştir. Birinci ve ikinci 
hususlarda kanaatlarını açıklamıştır. A. O. Zorini'nin deneyleri, Palmer'in kobaylar üze­
rinde yaptığı deneylerin aynıdır. Ortalama 400 gram ağırlığında olan 320 kobyda aşağı­

daki şekilde araştırmalar yapılrruşiır : 

1 - 160 kobay deri altından virülan bir tip tüberküloz basili ile 1/ 100 mlg. dozun biı· 
mililitre Dubos vasatı sü spansiyonu ile enfekte edilmiştir. Bu hayvanlardan 120 sinde 
hemen günde deri altından kilo başına 7 mlg. INH verilerek 75 gün tedavi edilmiş, 4Q 

tanesi tedavi edilm~miştir. 

2 - 80 hayvana aynı müddet zarfında aynı dozda INH verilmiş, fakat enfekte edil­
memiştir. Bu grup kontrol olarak kullanılmış ve kilo alma şekli , ölüm ve ilaca karş ı ta­
hammül tetkik edilmiştir. 

3 - 80 hayvan enfekte edilmediği gibi tedavi de edilmem.iş, fakat evvelki hayvan­
larla aynı yerde ve temasta bırakılarak muhafaza edilmiştir. Bunlar kontrol olarak kul ­
lanılmıştır . Bütün hayvanlarda ölüm başka hastalıklardan olmuş, sadece enfekte edilip. 
tedavi edilmemiş hayvanlar ilk aydan itibren faal ve yayğın tüberkülozdan ölmüşlerdir. 
İlk tecrübenin nihayetinde yaşayan hayvanlar aşağıdaki tecrübelere tabi tutulmuşlardır. 

1 - Enfek te edilip INH ile tedavi görmüş olan 48 hayvan : a) (24) ü aynı tip basil 
ile 1/ 1000 mgr. dozla reenfekte edilmiştir (primer enfeksiyonun aşı kudretini kontrol için ). 
b) 24 hayvan hiç bir tedavi görmemiş (primer enfeksiyonun nüksetmesi ihtimalin i, 
kontrol). 

2 - Enfekte edilmeyerek INH ile tedavi görmüş 32 hayvanda: a) (16) sı 1/ 1000< 
mlg. dozda aynı tip basille deri altındaıı enfekte edilmiş (i lk grupun reenfeksiyon halini 
kontrol maksadiyle). b) (16) sı enfekte edilerek INH ile tedavi edilmiştir (INH ile ko­
runma tedavisi görmüş hayvanlarda primer enfeksiyon için ). 

3 - 50 sağlam hayvanda : a) 25 şi aynı doz ve basil tipi ile enfekte edilerek tedavi 
görmemiş. b) 25 şi enfekte edilerek INH ile tedavi edilmiş. Bu son grup tecrübenin umumi 
kontrol grubudur. Bu tecrübenin ilk kısmının neticeleri gözden geçirilirse : 

INH ile korunma esnasında virülan bir tip ile enfekte edilen hayvanların çoğunda 
tüberküloz lezyonlar husule gelmemiş yahut enfeksiyon yeri etrafında hiperplastik tip­
de sadece bir adenopati meydana gelmiştir . Virülan enfeksiyondan 45 gün sonra ölen on 
hayvanın orğan kültürleri steril bulunmuş ve 75 inci günde ölmemiş bulunan 34 hayvan­
da tüberkülin testi menfi veya şüpheli olarak bulunmuştur. Hayvanların yaşama müd­
deti, husule gelen başka hastalıklar sebebiyle değişiktir. Buna rağmen denilebilir ki tec­
rübenin başlangıcından 75 gün sonra enfekte edilerek INH tedavisi gören 120 hayvan 
ın 46 sı (% 40) yaşam ıştır. Diğer taraftan enfekte edilerek tedavi edilmeyen kontrol gru­
bundan ancak dört hayvan ( % 10) yaşamıştır. Bu neticeler Palıner'in inekler üzerinde 
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yaptığı deneylere uymaktadır . İnsan patolojisine yakınlaşabilmek için bu tecrübeleri da­
ha az virülan tip ve daha az doz basil ile tekrar etmek lazımdır. 

A. O. Zorini 4 - 11 yaşlar arasında 600 çocukda INH ile korunma deneyi yapmıştır. 
Bunların çoğunda deri testi müsbet fakat aktif tüberküloza ait klinik ve radyolojik 
.arazlar bulunmamakta ve tüberküloz ailelerden olan çocuklardır. Bu çocuklarda kilo 
başına 20 mlg. olarak a l tı ay müddetle verilen ilaca karşı toleransı ölçmek, tüberkülin 
testi ile takip etmek ve profilaktik INH tedavisinin aşılama kudretini ölçmek maksadiyle 
yapılmış tır. 

Netice olarak : Tüberkülin testi müsbet veya menfi spesifik aktif akciğer 

lezyonu göstermeyen şahıslarda yüksek doz INH il e profilaktik bir tedavi 

yapmanın hiç bir tehlikesi mevcut değildir. Profilaksi bakımından enfeeksiyo­

na maruz kalmış evlerde yaşayan deri testi müsbet veya menfi çocukları INH 

il e korunmaya bırakıldıkten sonra takip etmek ve a lınacak neticelere göre hü­

küm vermek icabetmektedir. 

Massiv bulaşma veya virülan basil ile inokülasyona maruz hayvanda gere­

ken dozda ve devamlı surette verilen INH , ilacın veri ldi ği müdd e t zarfında 

yayğın tüberküloz enfeksiyonun hu sulüne mani olmaktadır. İl aç primer mih­

rakta basilin Üremesini önler gözükmektedir. Yüksek dozlarda verilen ilacın 

bakteriosit bir tesiri o lmakla beraber bakteriolojik ve hi stolojik muayenelerle 

tüberküloz mihraklarını tamamiyle ortadan kaldırıldığı gösteri lmemiş tir. 

Bun a rağman neşredilen müşahedel erden anlaşıldığına göre lenfa bezlerinde, 

dalak ve diğer organlarda tedaviden sonra dahi kalan basil virülansının mü­

him bir kısmını kaybetmektedir. Bu şekilde ilaç kesildikten so nra da andojen 

bir reenfeksiyon husule getirememektedir. INH tedavisinin yeni bir eksojen 

-e nfeksiyona karşı organizmin rez istansını arttırdığ ı düşünülmektedir. Netekim 

P<1hner, Ferebee'nin kobay tecrübeleri tedavi bırakıldıktan sonra dahi lNH' ın 

·orğdn rezistansını arttırdığını göstermektedir. Diğer müelliflerin aynı mah i­

yetteki tecrübeleri d e, INH rezi~tan tiplerin virülan enfeksiyona karşı BCG 

gibi , aş ı l ama kudretini teyit etmektedir. 

INH'ın toksik tesiri : Kobaylarda kilo başına 2 5 mlg. danalarda ise 1 O 

mlg. veri lm ekle ilacın hiç bir toksik tesiri görülmemiştir. Baclioli, INH ile tedavi 

-edilen danalarda kilo kaybın ı ilacın toksik tesirine bağlamıştır. Çocuklarda 

kilo başına 20 rnlg. INH' ın toksisitesinin sıf ır olduğu kanaatını vermiştir. Bu­

güne kadar elde edi len teorik ve eksperimantal müşahedeler insan ve hayvan ­

da geni ş g ruplar üzerind e INH ile kemoprofilaksi yapılmasına yo l açmıştır. 

Halen INH ile bir kemoprofilaksi yapılıp yaplmaması münakaşa edil­

mektedir. Amerika, Danimarka, İ sveç, Kanada gibi bazı memleketlerde ço­

c uk tüberkülozu sosyal bir tehlike teşkil etmemekte ve primer tüberküloz en­

feksiyonu az görülmektedir. Bu memleketlerde geniş ölçüde antitüberküloz 

aş ıya veya kemoprofilaksiye ihtiyaç gösterilmemektedir. Buna rağmen W alt-
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green; (Büluğ çağından evvel veya ilk üç yaş esnasında husule gelen aktif 

tüberkülozlarda tedaviye erken başlamak lazımdır. İtalya, Fransa, Almanya 

ve İngilterede vaziyet bahsedilen memleketler gibi değildir. Bunun için bugün 

tüberküloza karşı bilinen bütün spesifik ve nonspesifik metodların tatbiki 

l<izımdır) demektedir. Mesela, ltalyada çocuklarda ve bebeklerde primer 

tüberküloz ve miliyer tüberküloz grafikleri çok yüksek rakamlar göstermekte­

dir . Bolonya ve T rieste gibi şehirlerde 7o 30 gibi bir nisbet göstermektedir 

(A . O. Zorini). Bu sebeple primer tüberküloz enfeksiyon nisbeti hakikatte 

tahmin edilenden daha yüksek olarak telakki ed ilmelidir. 

Clemente ve arkadaşları, 3000 denizcide Petragnani'nin antitüberkülinini 

kullanarak yaptıkları deri testlerinde '/o 4 7, 7 müsbet netice elde etmişlerdir. 

Bu sebeple İtalyan halkının kahilde 7o 50 sinin tüberküloz basili ile bulaşmış 

olduğu düşünülmektedir. INH tatbiki neticesi bütün memleketlerde tüberkü­

lozdan ölüm az olmasına rağmen ilaçla tedavi korunması lüzumlu gö rülmek-­

tedir (A. O. Zorini). 

Bir çok tüberküloz hastalar evde aynı şekilde tedavi edilebileceklerine 

inandıklarından geç olarak hastanelere sevkedilmektedirler. Evde yapılan te­

davi gayri muntazam, gayri tam bir kemoterapi olmaktadır. Bu sebeple eğer­

diğer memleketlerdeki iyi neticelere ulaşılmak İstenirse bir nesil boyunca 

aşılama veya kemoterapi yapılması lazımdır ( A. O. Zorini) . 

Antitüberküloz aşılamamı, yoksa kemoprofilaksimi veya h er ikisi mi? 

Canetti, aşı ile INH kemoprofilaksiyi birleştirmeyi tavsiye etmektedir. Hatta 

bu sebeple aşılarda INH rezistan BCG tipini kullanmayı ileri sürmüştür. BCG 

aşısı ancak muayyen bir zamandan sonra tüberküloza karşı spesifik bir mu­

kavemet husule getirir. Bu zaman umumi olarak antiallerjik devreden daha 

uzundu:r. 2 - 3 ay arasında değişir. Bu müddet zarfında çocuk eğer hemen 

enfeksiyon menbaından tecrit edilemezse şiddetli bir tüberküloz enfeksiyo­

nuna m~rnz kalabilir. Bu devrede çocuğa aşı yapıldıktan 3 - 4 ay sonraya 

kadar INH tatbiki düşünülebilir. Bu halde çocuklar enfeksiyon menbaından 

tecrit edilmeyebilir. Canetti'ye göre; bütün canlı fakat tesiri hafifletilmiş aşılar 

gibi BCG nin aşılama kudreti de inoküle edilen basilin organizmde husule 

getireceği immünolojik reaksiyon kabiliyetine bağlıdır. BCG ölü tüberküloz 

basili aşılamasından daha yüksek spesifik bir rezistans husule getirmesini sağ­

lar. Yeni aşılanmış bir kimseye INH verilirse, INH tesirine hassas olan BCG 

basilinin çoğalmasına mani olunacaktır. Bu sebeple aşıdan sonra elde edil­

mesi gereken maksimum spesifik rezistans husule gelmiyecektir. Bunu göz 

önünde bulundurarak çocukları INH, rezistan BCG ile aşılamak icabeder, 

Bakteriolojik mahiyette olan Canetti'nin ikinci düşüncesi de şayanı dikkattir. 

Buda, BCG tipi, INH rezistan ve katalaz menfi hale gelince BCG, yayılan or­

ganizmda çoğalma kudretini kaybetmiş olur. Buna rağmen böyle vaziyetler-
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de basilin attenüe şekli devamlı olarak kalacak mı, yok sa yeniden bir virülan 

şeklinin hüsulü mümkünmüdür? Virülansın meydana geld iğini , Canetti, BCG 

kültürlerinde göstermiştir. Bu şekilde INH rezistan fakat katalaz müsbet tipte 

bir çok virülan basil nevileri mevcut olabildiği F orlanini enstitüsünda göste­

rilmiş tir. Tamamen stabilize ve devamlı olarak tesiri düşürülmüş bir aşı yap­

manın teknik bakımdan çok güç olması karşısında Canetti'nin düşüncelerini 

teyit e~memektedir ( A . O . Zorini ). Esasen içinde zaten bazı virülan tipler 

kalmaktadır. Her şeye rağmen kemoprofilaksi ile antitüberküloz aşıyı birleş­

tiren bir profilaksi metoduna yer verilmelidir. 

Brezilyalılar d eri tüberkülin testi müsbet veya menfi bütün şahıslara aşı 

yapılmasını tavsiye etmektedirler. Canlı ve tesiri azaltılmış veya ö lü basil 

inoküla syonu yeni eksojen b ir bulaşmaya maruz kalma, deri müsbet şahıs­

larda immünolojik bir iyilik rnğlayamaz. Primer enfeksiyon mihraklarını tü­

berkülin zerketmekle tenbih etmekten ve reaktive e tmekten çekinmek lazım­

dır. BUıgünkü kanaat, mevcut klinik ve sosyal şartlar altında tedavi profilak­

s isi mevcut tüberküloz mihraklar üzerinde tedavi tesiri İcra edeceğine ve diğer 

taraftan da lNH rezistan s husul e getirmek mekanizmi ile veyahut başka bir 

m ekanizma ile andojen veya eksojen reenfeksiyona karşı daha yüksek bir 

rezis tans husule ge tir eceğidir . Bu şekilde tüberküloz ai leden doğmuş çocuk­

larda lNH ted:ıvisini iki ve üç yaşlarında muayyen fasılalarla tekrarlamak 

e h emmiyetl e tavsiye edilmektedir. INH ile korunan çocuklarda bu ilaca karşı 

bir rezi sta ns husule getirmek ve İstikbalde husule gelebilecek postprimer tü­

berküloz vak "l l arında bu sebepten müşkülata karş ı cyclo serine gibi yeni tü­

beı külostatiklerle müessir olunabilir. 

H . D . Reııo vaz, kobayların minimal tüberküloz enfeksiyonunda INH pro­

fil abisi esnasında yaptığı değişiklikleri tetkik etmiştir. Her bir kobaya haf­

tada iki defa kilo başına beş milig ram ve entermittan olarak INH verilmekle 

ilk iki haftada mikrop adedi her 3 - 4 günde ( 2 30) defa daha faz la artmış 

ve ondan rnnra tedrici o larak azalmıştır. Bu esnada dalak, karaciğerde devam­

lı olarak yapılan tedavi e snasında basiller bulunmuştur. Neticede, · INH de­

vamlı olarak verilen kobaylarda hakiki korunma mümkün olmuş, fasılalı ver­

mekle İ s e tam olarak husule gelmemiştir. Keza ilacın veri ldiğ i müddet içinde 

rezi :: tans nisbi olarak tedrici bir surette inkişa f etmiştir. INH'ın ilk defa tedavi 

olarak ver_ildiği zaman görülen rezistans hastalığın İstikbalinin mütalaası için 

kıymetlendirilmes i lazımdır. Keza H. D. Renovaz, ( 20 3) BCG ile aşılanmış 

v e on sene geçmiş 9 5 çocukta hakiki bir tüberküloz tesbit etmiştir. Bu vaka­

ları INH, korunmasiyle mukayese ederek neticede, BCG de ufak tefek arıza 

ve geç olarak hastalık olmasın a rağmen BCG aşılanması ön planda gelmek­

tedir. INH korunmasının BCG ye üstünlüğü olamayacağı kanaatındadır. 

Yeni araştırmalara göre, INH ile tedavi edilen hiperaller jik çocuklarda 

mükerrer tüberkülin testleri fizyopatolojik ve tedavi bakımından yeni bilgiler 
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vermektedir. INH tesın altında tüberkülin ve enfra tüberkülin reaksiyonlar 

bu çocuklarda kaybolabilir veya azalabilir veya aynı halde kalabilir. Basil­

lerin anzim sistemi üzerine olan tesiriyle INH organizmin antijen reaktiv itesini 

azaltır veya ortadan kaldırabilir. Klinikte tüberküline karş ı reaksiyonu kay­

bolmuş olarak görülen yani antijen reaksiyonları bulunmayan enfekte ve te­

davi edilmiş organizmde yeni biolojik bir h a l husule gelir (immünoa.llerji). 

Diğer taraftan enfra tüberkülinik reaksiyonun kaybolması organizmde basil­

lerin bulunmayışını gösterir (ilaçla sterilizasyon ) . Bu da h akiki anerjidir. Tü­

berküloz menbalarla temasta bulunan çocuklarda ve INH ile tedavi edilmiş 

hiperallerjik çocuklarda mükerrer tüberkülin testleri INH ile profilaktik bir 

kemoterapiye ne zaman başlanacağını ve ne zaman terk edil eceğini göstermek 

bakımından faydalıdır. 

Çocuklar yüksek dozda INH' a kolaylıkla tehammül etmektedirler. İl aç 
hakiki bir bakteriosit tesiri yapmaktadır. Korunmada deri testi müsbet olan­

larda enfekte organizmi sterilize etmek ve ka bilde tüberkülozun klinik olarak 

evolüsyonuna mani olmak düşünülmektedir. Tüberkülozla mücadelede nihai 

bir safha olarak vasıflandırıl an kemoprofilaksinin BCG aşısı il e aynı kıymet te 

<Olabilmesi için : 

1 -- İlaç yüksek dozlard a ve uzun zaman verildiği zaman toksik tesir 

yapmamalıdn. 

2 - Muayyen fasılalarla yüksek dozda ilaç alanlarda kitle halinde te­

snasdan sonra tüberküloz olmaması lazımdır . 

3 - Muayyen bir tedavi zamanından rnnra ilaç bırakılın c·a bunlarda 

tüberkülozun olmaması. 

4 - lNH ile tedavinin a ndojen veya ek rnjen enfebiyonlara karşı aza­

mı bir mukavemet sağlaması lazımdır. 

Tedavi profilaksisi için INH İtalyada çocuklarda kilo başına başl anğ ıç 

doz 1 O - 20 mlg. ve her h a fta kilo başına 5 mlg. arttırmak üzere, 4 - 6 ay 

süreli olarak kabul edilmiştir. 

Tüherkülostatik ilaçlara karşı rezistans üzerinde r ccı araştıY'ffi3 ,lar : INH 

rezistan basillerin virülan sı azalmaktadır. Her üç anti tüberkül oz ilaca karş ı 

(PAS, S M, INH) rezistans mevcudiyeti görülmektedir. Domagh, bunun kati 

-olarak mP.vcudiyetine İnanmamaktadır. Bu Eebeple tüberkülozda en müessir 

ilaç olan Neoteben ile başlamayı ve üç aylık bir tedaviden rnnra mesela 

( Neoteben - Thiosemicarbazone) 'a geçilmesini tavsiye etmektedir. Buradaki 

nisbet on kısım neotebene' e karşı 1 - 2 kısım thiosemicarbazone olmalıdır. 

1 / 1 O nisbetinde verilen bir doz il e dahi rezistans husulünün muhafazasına kaf.i 

gelmektedir. Bu suretle Domagh, tüberküloz ted av isinin ilk üç ayın ı INH 'a 

hasretmeyi uyğun bulmaktadır. Keza üçlü bir kombinasyona baş vurmak 

jcabederse (Neoteben - thiosemicarbazo ne - S M) olmalıdır demektedir . 
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Rezistans mühim olmakla beraber, rezistansın mevcudiyeti hasta için 

bir ölüm işareti değildir. Auerbach, tüberküloz tedavisinde başlangıçtan itiba­

ren kombine tedavinin tatbikini bir suç işlemiş olarak telakki etmektedir . 

Şimik tedavi ile tüberküloz tavşanları tedavi etmek mümkün olup ol­

madığı tetkik edilmiş ve tecrübi tavşan tüberkülozunun iyileşmesi iki faktöre 

bağlı olduğu bildirilmiştir : 1- Zerkedilen basiller mebzul ve çok virülan ol­

mamalı. 2) T cdaviye enfekte oldukları günden itibaren baş lamalıdır. İnsan­
dada bu h a l böyledir. Tedaviye ne kadar erken başlanırsa alınacak netice de 

o nisbette iyi olur. Tavşanlar bovinüs tipi basil ile enfekte oldukları gibi , hü­

manus tipi basillerin rezistan suşları ile de enfekte etmek kabil olmuştur. O 

halde rez is tan hümanus suşları bovinüs tipe İntikal etmektedir ( Domagh). 

Basillerin rezistansı ile tedaviden alınan neticeler arasında bir münasebet var­

dır ( iV. H. W agner ) . INH inaktif olduğunda sansibilitenin daima sebat ede­

ceğin e dair bir delil yoktur. Nüküslerin husulü rezistan suşların mevcudiyetiyle 

il g ili olup olmad ığı meselesine gelince burada üç grup .tedavinin nisbi mu­

vaffakiyetsizli ğ i uzun ve devamlı tedavi ve basilifer kalı şını kabul e tmek la­

z ı mdır. İnaktif INH ile rezistan sın husule gel eceği kabul edilmemektedir (K. 
Bartn}(lıırı). Vakaların uzun tedaviden sonra rezi stans husule geldiğine göre 

INH'ın aktif olduğunu kabul etmek l azımd ır. Hassas kalan vakalarda INH ' ın 

inaktivasyonu mevzubahis olabilir. Uzun zaman tedavi altında bulunduğu 

halde rezistans teşekkül etmeyen vakalarda INH'ın inaktif h a le gelmesi müm­

kündür. Fakat Berg' in tecrübelerine göre uzun zaman INH tedavisi altında 

bulunup tamamiyle h assas k a lmak pratik olarak mümkün değildir. Rezistan 

basilli akciğer dışı mihraklar, rezistan basilin buraya girmesi ile husule gel­

miş olabilir. Doğrudan doğruya rezistan basillerin bu mihraklara girmesi müm­

kün olduğu gibi, h assas basillerin bu nesiçde rezistan hale geçmiş olması da 

olabilir. Tüberkülostatikler yalnız bir (stase) ifa etmezler. Bunların bakteri­

osit t esiri yoktur. Bununla beraber ilacın ( tuberculostase) tesiri yanında ( tu­

berc:ı!ocide ) t esiri olduğu da evvelce bildirilmiş ve buna (Bacteriopechie ) 

denilmiştir. 

Tüberkülostatiklerden once hastalar yalnız yatak istirahati ile hemen 

öz.el hiç bir ilaç kullanılmaksızın tahminen 7o 20 - 40 nisbetinde kendiliğinden 

'iyi o lmakta idiler. Bu vakalarda şüphesiz uzviyet kendi vasıtalariyle hastalık 

amilini e limine ediyordu. Bugün elimizdeki ilaçlarla tedavi edilen hastalarda 

bu ni s l:ıeti ihmal e tmemek lazımdır. Bu gibi ilaçlarla tedavi edilmeksizin i :;- ileş ­

mış vakalarda basillerin öldüğü muhakkakdır ( G. Domagh). 

Şu halde tüberküloz basilinin rezistansı, tüberküloz tedavisindeki mu­

va ffakıyetsizliğin yeğane izah tarzı değildi r. Buraya kadar bahsedilen husus­

lar, yalnız kemoterapi altında bulunup iyiliğe gid erken hastalık seyrinin bir­

denbire durakladığı vakaları izah eder, buna mukabil tedaviye devam edildi-
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ği halde ağulaşan vakaları izah edemez. Mesela ufak bir tüberkülomun teda­

visi esnasında büyümesi, boşalması veya çoğalması tamamiyle paradoksal bir 

durumdur. Bunun müşterek bir izah tarzı düşünülmelidir. 

Bir de basillerin rezistans karakterleri dışında mesela, S M ihtiyaçları 
olduğu gösterilmiştir. S M rezistan olup aynı zamanda S M' e ihtiyacı olan ba­

sillerin bir arada bulunduğunu farzedersek , böyle bir vakaya S M verilirse ,. 

S M ihtiyac ı olan basiller çoğalacak ve şiddetli yayımlar olacaktır. Böyle va­

kalar nadir değildir. S M ile bu şekilde SM ihtiyacı olan basilleri beslemiş olu­

yoruz. Canetti gerek kavernler ve gerekse tüberkülomlardaki INH rezi sta n 

basillerin hızla Ürediklerini isbat etmiştir. 

Helleigel ve Kraus 19 5 5 de hayvan denyelerinde INH' ın umumı sitosta­

tik tesiri olduğunu ve bilhassa farelerde spermiogenese üzerine tesir ettıgını 

göstermişl erdir. Ufak çocuklarda yüksek doz INH kullanıldığı za man tübe r­

küloz lezyonun düzeldiği hald e bu tesire bağlı ( si tosta tik tesire) ölüm vaka ­

ları zikredilmiştir . 

Tek vaya kombine olarak kullanılan ilaçların rezistc;ns meıelesi : H a f­

tad a üç gün S M v e her gün INH ile rezistans takriben 7o 1 O - 1 5 nisb e tind e 

vukua gelmektedir. Buna mukabil her gün S M ve INH verilirse r ezista ns ol ­

mamakta ve tedavide n '/o 1 00 netice alınmaktadır (/. Crofton) . D e m e k ki 

rezi5l a ns bu halde tedavi muvaffakiyetsizliğinin neticesidir . /. Croft o11' a 

göre : Günlük S M - INH vermekle altı ay sonra '/r. 3 hassas. Haftada üç d e fa 

S M - INH vermekle % 1 3 rezistans. Haftada üç defa PAS - INH ile r ezist a n s 

yok. 

Brügger, tüberküloz menenjitde tek başına S M ile '/< 30, PAS perfüzyon­

S M ile % 90 iyi netice aldığını bildirmiştir. 

Kemoterapinin ve bilhassa INH'ın tedavi sahasına girmesinden sonra 

hazan direkt muayenede basiller tesbit edildiği halde kültür ve hatta hayvan 

deneylerinde basiller ürememektedirler. Bu şekilde kültürde üremeyenlerin nis­

beti 7o 20 kadardır . Bu nisbet yüksek görülmüş v e bunun doğruluğuna şüph e 

edilmiştir. Takriben üç seneden beri (TV . H ermann) vasata 7o 1 O kondanse süt 

il ave etmekle ürememek ni~betini % 8 - 1 O' a düşürmüş tür. Sütün hassas ı itrah 

olunan INH'ı vasatta tutmak ve dolayısiyle üremeye tesir etmektir. 

INH rezistansın azalması (sekonder lNH hassasiyeti ) rezistan bakterinin 

tahrip veyahut bu bakterilerin çoğalmasının gerilemesi neticesidir. Rezistan 

bakterinin itrahi ya mekanik yol ile (rezeksiy on veya balgamla tükürülerek ) 

veyahut organizmin mukavemet kudretinin yardımiyle olur. Zamanla orga­

nizmin harap olan proçesinin (lezyonun) iyileşme göstermesiyle INH rezis­

tan bakteriler sansibl olanlardan daha kolaylıkla organizmin harabiyet proçe-
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sının ( ti.ıberküloz lezyon) İyileşmesini temin ederler. Yeniden INH kürünün 

tatbikinde tekrar rezistans er veya geç olarak inkişaf eder. 

Rezistans erken olarak meydana çıkarsa bir müddet fasıladan sonra ye­

niden INH tedavisini tesirsiz bırakır. Gecikmiş olarak rezistans meydana gelir­

~e bir müdd et fasıladan sonra INH tedavisi muvaffakiyetle sona erer. 

Bu sahada yapılan deneylere göre : Hastalık tedrici bir surette iyileşme 

gösterdiği takdirde böyle devamlı INH verilmekle iyileşme proçesi artar. İlaç 
kesilirse ve iyileşme duraklarsa, hastalık faaliyet göstermezse bu. zaman bak­

terilerin rezistansı kalkmış demektir. Bu fasıladan sonra yeniden INH verilir­

se bu vakalarda bir rezistans artmasını beklemek icabeder. 

Tüberkülozda kemorezistansın klinik delaleti : Tedavinin tesiri bakımın­

dan bunu aramak lazımdır. Tedavinin tesirsiz olduğuna dair kriterya : 

İlaçla tedaviye rağmen klinik fenalaşma. 

2 Radyolojik arazların artması . 

3 Balğamda basilin müsb e t olarak artması, hastalık faaliy etinin şid­

detlenmesi . 

4 - Tüberkülostatik kombinasyon rezistansının vukuu. 

Akciğer tüberkülozunda şimik tedavinin yüzde yüz muvaffakiyetle netice­

lenmesini te min için her bir vakada tetkiki lazımdır. Mevcut şimik rezistansın 

en ufak derecesi bile klinik olarak ehemmiyetlidir. Hudutlandırılmış ve iyi 

kombine edilmiş bir tedavi kemorezistansı azaltır. Bu vakalarda 7o 1 00 bal­

gam azalır. Bununla beraber hassas basil İyi kombine bir kemoterapiye rağmen 

tedavi müdetine göre rezistans olabilir. Rezistan basilli hastalarda ölüm ve 

nüküs daha fazla nisbette görülmüştür. Kombine bir tedavide hasta tedavisi 

1 - 2 sene müdetle olmalıdır. Umumiyetle kültür ve hayvan deneylerinde tü­

berküloz basili üzerine bilumum ilaçlara nazaran INH' ın daha fazla tesir et­

tiği kabul edilmiştir . 

Uzun zaman INH tedavisine rağmen bir kısım vakalarda hastaların bal­

gamında basil bulunursa bazi zorluklar meydana gelmektedir. Bu zorluklar 

henüz daha INH' a hassas iken vey a hasasiyetin oldukça azalmış bir zamanın­

d a olabilir. Schmid, Schopphoven sekiz tüberküloz çocukta INH tedavisine rağ­

men birinde tüberküloz menenjit husule geldiğini bildirmişlerdir . Bu vaka­

larda INH 'a karş ı rezistans bulunmamakta idi . 

M eissner, akciğer rezeksiyon preparatlarında INH' a hassa s tüberküloz 

bakterilerini ihtiva eden mihrakları çok defa gördüğünü bildirmiştir. 

Hülasa edilecek olursa bilhassa şu. mühim noktaların daima göz onun­

de tutulması lazımdır : Rezistan suşların ortaya çıkması, tüberküloz tedavisi 
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başarısızlığ ının bir sebebi midir. Yoksa sebep bünyenin bir iflası olup rezıs­

tan suşların ortaya çıkması bunların kaçınılmaz bir neticesi midir? Bir tüber­

küloz hasta ne kadar uzun tedavi edilirse rezistan suşların husule gelmesi 

·o kadar kuvvetlidir. Neticesiz kala n tedavilerde yani basil devamlı olarak 

bulu.nan hastalarda rezista n s nisbeti çok yüksektir. T edavi başarısızlığında 

biribiriyle ilgili iki sebep gösterilmektedir. 1 ) İlaçların tüberkülostatik tesiri , 

2) Tüberküloz hastalı ğının seyri , bünye mukavemetidir . Tüberkülostatik tesi r 

tek başına kafi değildir . Bünye de b asil mücad elesin e yardım ed er. Bu sebepl e 

tüberk ülostatikler t ek başına tedaviden mesu•l tutulmamalıdı r. Tedavi sah a­

sında h akiki tüberkülostatik ilaç o larak başta INH , o nda n son ra S M kabul 

edilmektedir PAS, cycloserine, pyrazinamid e, viomycine talidirler. Rezistans 

tedaviye bir engel teşkil eder ve sansibilitenin az dahi olsa azalması tüber­

külostatiklerin tesirini azaltır. 

TÜBERKÜLOZDA REHABİLİTASYON 

Ço k tesirl i tüb erkülostatiklerin bulunması sayesinde tüberküloz tedavi­

sinde e ld e edilen başarı l ara rağmen tüberküloz enfeksiyonu ve hastanın d u­

rumu ile istikbali hakkında bir h üküm verirk en bi r çok problemler karşı sınd a 

bulunmaktayız . Bu ilaç ların ta tb ikiy le tüberküloz morta lit esind e bir azalma 

o lmasına m ukabi l morbidite hala yüksek nisbettedir. Bazı memleketlerde mor­

biditenin azaldığını istatistikl erde görmekle b eraber bu durum an cak bir kaç 

memlek e te aitt ir. Morbidite m eselesiyle muivazi olarak ortaya bir d e maluli ­

yet proble mi çıkmaktad ır. R ehabilitasyondan hastanın (mesleki çalı şma gü­

cünün eld e edilmesi için sarf olunan gayret ve tedbirler) anlaşılmalıdır. 

R ehabili tasyon hakkında değişik görüş ve bilgi bulunmaktadır . Bunların bazıları iyi 
hesaba dayanmakta yani ekonomik bazıları ise hastanın yalnız istikbali ile alakalıdıj. .. 
Amerikalı lar rehabilitasyon için sarfolunan paranın ü ç y ıl içinde amorti edilmesi lazım 

geldiğini ve bundan sonraki senelerin ise halk ik t isadiyatı üzerine pek karlı olduğunu 

bildirmektedirler. 

Almanyada son seneler zarfında sosyal bakımdan kabul olunmuş bazı kanunlar var­
dır. Bunlar arasında harb ölülerine ait kanun, kaza sigortası kanunu , işçilere ait gelir si ­
gortası , memurin sigoYtası ve nihayet veremlilere yardım kanunu bulunmaktad ı r. Ve­
remlilere yardım kanuna ağır sakatlara ait kanun ile ve aynı zamanda işsizlik sigortası 

ile yakinen i lgilidir. Bu kanun metinlerinde hastalara kafi gelir temin eden hafif i ş l er 

bulmak m eselesi.ni kolaylaştıran m addeler bulunmaktadır. Tatbikatta bazı aksaklıklar 

olabilirsede gaye, iş inden tüberküloz hastalığı yüzünden ayrı l an şahsın , tekrnr işine ay­
detine kadar hukukunun muhafazasıd ır. Mesleğine avdet edemiyecek olanları zevklerine 
uygun olmayan yeni bir mesleğe sevketmek doğru olamaz. Bir ferdi muayyen bir vazife­
de çalıştırmaya icbar etm2k hatalı dır . Herkes kendi meslek ve çalı şma sahasını seçmek h ak-
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kını hazidir. Bu bakımdan, hastanın tedavisi esnasında gerek hususi hekimi veya gerekse · 
t2davi müesseselerindeki hekimlere düşen büyük vazife, hasta - hekim arasındaki itimat 
bağlarını sıkıştırmak ve hastanın durumuna göre çalışabileceği şubeleri kendisine tel- · 
kin etmek ve kendilerini rehabilitasyon merkezlerine sevketmek olmalıdır. 

Tüberküloz mücadelesinde esas, yeni vakaların zuhuruna mani olmak, 

hastalananların erken tesbiti (sistematik radyolojik kontrol) , hastalık tesbit 

edilen lerin tedavisidir. Hastalığın tedavisiyle savaş bitmiş değildir. Tedavi­

den sonra bakımın en mühim kısmını rehabilitasyon teşkil etmektedir. 

Rehabilüasyon, yalnız tedav i sonrası d evreye a it bir çare olmadığı ve .. 

hastanın sağlık durumunun müsaade ettiği ve tedavi sü resi içinde bulunduğu . 

bir d evrede temin edilir. 

Tüberküloz kemoterapisinde ilaçların uzun bir müddet ve yeter miktar-· 

!arda verilmesi lazımdır. Vakaların bir çoğunda tedavi başlangıcından itiba­

ren en az 1 2 - 1 8 ay olması lazımdır. Bug ün muti.ak yatak İstirahat tedavisini· 

bir kısım ft izyoloğlar luzumsu:Z görmektedirler. Faka t, k a naatimizca hastalı­

ğın toksik belirtileri kayboluncaya kadar mutlak istirahat zaruridir. Tüber-. 

külostatilkerin tesirlerini arttırabilmek ve en iyi bir d ereceye çıkarabilmek 

iç in fizik faaliye t de l azımd ır . Fizik faaliyet tedavinin mühim bir unsurudur. 

Netekim a ntitüberküloz ilaçların hareket halind e ve çoğalmakta olan mikrop­

lar üzerine tesirleri, istirahat halinde bulunanlara nazaran üstün oluşu anti­

mikrobik ilaç larla tedavinin esas konsepsiyonlarından birini teşkil etmektedir. 

Bir çok seneler, tüberküloz h as tanelerinde tedavinin esas ı h astalığın sırf 

organik veçheden tedavi edilmesi idi. Uzun seneler hareketsiz bir tedaviden 

sonra yalnız lezy onun stabilite derecesi hakkında bir fikir ed inebilmek iç in· 

fizik eksersizler yaptırılmakta idi. Bu faaliyet çok defa müdd e tleri tedricen 

arttırılmak suretiyle yürüyüşl er yaptırılmaktan ibaret idi. Halen bu yürüyüşler­

rehabilitasyonla İştirak ettirilmektedir. Uzun bir müddet tedaviye tabi tutu­

lan tübeküloz hasta tedavi sonunda hastanın şahsi , a ile ve muhiti mesuliyet­

lerini yüklenmeye muktedir bir hale gelmesi lazımdır . Bu sebeple yapılan in­

celemeler neticesinde hastalara erken rehabilitasyon-çalışma tedavisi tatbik 

edilmektedir. 

Tüberküloz hastalar arasında bilhassa kronik akciğer tübe rkülozunda 

rehabilitasyon proğramı dikkatli bir şekilde planlanmalıdır. Proğramda gaye-. 

her hastaya uyacak şeki ld e olarak, hastayı er veya geç normal ekonomik, fizik 

ve sosyal hayat standartlarına iade etmelidir. Hasta ile ilk temasta anamneZ' 

dikkatle incelenmeli, hastanın fizik muayenesi esnasında ruhi reaksiyonlarına 

dikkat edilmelidir. R e habilitasyon mevzuunda ayrıca akciğerin fonksiyon 

testlerinin . İncelenmesi mühim bir mevki almaktadır. Vital kapasite, ekzersiz-.. 

ler, tolerans testi üzerinde önemle durulmalıdır. Fizik tedavi mütehassısı, ko . 

ğuş doktoru ve hemşiresi oküpasyon tedavisini, rehabilitasyon proğramını mü~ 
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tereken ta tbik ve takip etmelidirler. Umumi olarak tüberkülozun aktif ve n e­

kahat dev relerinde rehabilitasyon meselesi ele alınacak olursa (D. Asseev); 

hastaİığın aktif devresinde doktor bir tedavi planı hazırladığ ı zaman, teşhis 

anından itibaren hastanın aktif dmumda veya n ekahat devrinde rehabilitas­

yonuna yardım edilebilecek bütün faktörleri göz önünde bulundurması l azım­

. dı r. 

Akciğer tüberkülozunun polimorfizmi, klinik arazlarının çeşitli olması , 

seyrının devamlı ve kronik olması bizi her vakada kendisine mahsus rehabili­

tasyona yardım edici faktörleri aramaya sevketmektedir. 

Hasta insanlarda h areket eksersizinin fizyolojik olarak bünye üzerindeki 

tesirini nazarı itibara alırsak, hastaların rehabilitasyonunda hareket ve değ i şik 

fizik ekser sizin en mühim bir faktör olduğunu görürüz . Tüberkülozun akut, sü­

bakut devrelerinde tatbik edile n yatakta yatma k suretiyle istirahat genel araz ­

la rın düzelmesiy le tedrici olarak yerini iyi ayarlanmış tedbirli h arek et ve fizik 

·ek sersizlere bırakmalıdır. Bu proğram dahilinde hastalığın durumuna göre 

jimnastik , yörüyüş, ski, koşma, patinaj , basketbol... gibi oyunlar h astalara 

tavsiye edi lebilir. Eksersizin şekli , müddeti ve kesa feti, yatak İstirahatında 

old uğu gibi, hastalığın klinik seyri, devresi, hastanın yaşı, cinsi ve mesleğine 

ta bidir. Ehersizler sistematik ve d evamlı olarak tedavi eden doktorun neza­

reti altında yap ılı r. Bu e ksersizler hidroterapi veya aeroterapi il e birleştirile­

bilir. Muntazam fizik harek etl eri, teneffüs ve deveran sistemleri arasında 

a h enk yara tır. Kardiovaskü ler sistemi tenbih eder, metabo li zmayı arttırır. 

Vücudun genel durumunu geliş ti rir. Bütün bunlar da hastanın ileride eski h a­

yatına dönmesini kolaylaştırır. Bu h arek e tler nekahat devrind e bulunan veya 

iyileşmiş ha ~ talar tarafından evlerinde d evam edilmelidir. Bu sure tle vücudun 

mu,k avemeti artt ırı lır ve nüküs nisbeti azal ır . 

Fizik restorasyon : Hastaya mümkün mertebe erken o larak derin tenef­

füs harek i' tl eri yaptırmalı , diyaframın teneffüs hareketlerini tatbik ettirmeli­

dir. Ameliya tlı vakalarda donmuş omuz (Froze n shoulder) sendromunun hu­

sul e gelmesine mani o lmak için mümkün mertebe erken olarak kol ve omuz 

h areketleri yaptırılır . Tek taraflı tüberküloz vakalarında an titüberküloz ilaç­

larl a birlikte postüral drenaj (kavernlerde) faydalıdır. İki taraflı kavernler­

de, h astalarda kavernlerin ön veya arkada bulunuşuna gö re drenajı sağlamak 

için hastalara uygun vaziye tler verilmelidir. 

Cerrahi vakalarda, çok defa cerrahların hastalarla uzun boylu meşgul 

olacak vaki tl eri olmadığından her zaman hasta il e temasda buluna n yardımcı 

doktorun müdahaleden ö nce hast anın korkusunu izale etmesi, yapılacak müda­

hale hakkında kendisini ürkütmeyecek şekilde aydınlatması, ameliyattan hasta­

nın duyduğu ve kötüye yorduğu ağrılar ve şikayetlerin mahiyetini izah etmesi 
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1azımdır. Hastanın yatağında istirahat vaziyetinde bulunmasını sağlamalı, ame­

liyatlı hastayı öksürmeye teşvik etmeli, öksürüğün hava yollarını temizleyece­

gını ve akciğerlerin havalanmasını , açılmasını sağlayacağı izah edilmelidir. 

Tüberküloz hastaların rehabilitasyonu için bir kısım müellifler modern 

kemoterapi sayesinde hastaların artık uzun zaman hastanede yatırılmasına 

lüzum olmadığına kanidirler. Tüberküloz hasta, hastanede ancak al,tı hafta 

tedavi edildikten sonra çıkararak hastaların mütaakıp tedavilerine evlerinde ve 

k endilerine (tam zaman - çalışma müsadesi) verilmektedir. 

Bir kısım müesseselerde İse hastalar kemoterapötiklere ve cerrahi teda­

v iy e kafi d erecede cevap verdikten sonra günde 1 - 2 saat müessese içinde 

ve dolaşabilecek hale gelinceye kad ar alıkonmaktadır. Hastanın istikbali hak­

kında bir plan düşünülmemektedir. 

Üçüncü tip müesseselerde hastalar Röntgen flimlerinde stabilizasyon ve 

balğamalarında basil menfi oluncaya kadar tedavi koğuşunda kalırlar, bun­

dan rnnra basil menfi olan hastaların koğuşlarına nakledilirler. Bunlar artık 

basil menfi ve k avern bulıtnmayan hastalardır. Bu zamandan sonra en az, 

Röntgen filminde altmış gün b ir deği şiklik olmazsa kemoterapi ile beraber 

tedrici olarak arttırılan bir eksersiz yaptırılı r. Meşğuliyet tedavisi ( occupation) 

ha stanın h astoneye girmesinden bir k aç g ün sonra yapılır. M ektup yazılmas ı , 

radyo dinlemek ve o kunacak kitaplar sağla nır. Hasta ayakta dolaşabilecek 

bir hale gelince (Education) k endisi n e uygun i şlere alış tırılır. Nisbeten yeni bir 

tedavi metodudur. Hastanın , h astaneye, hastalığa alıştırılmas ı ve te daviden 

azami derecede fay d a lana bilmesi iç in eğitime tabi tutulmasıdır. 

R ehabilita syon , readaptasyon, oküpasyon u mumi bir tabirdir . G aye; 

tüberküloz, akıl, sinir, kemik hastalıkları, harp malull,eri, ameliyat, iş kazaları . 

g ibi şebep l erle meydana gelen malul ve sakatları müstahsil bir duruma getir­

mek üzere kurul a n çalışma ve yetişme şekill erid ir . Ted avi n eticesinde eski 

işinde çalışamıyacak kimselere, yeni bir meşgale temin etmek, yeni bir meslek 

sahib i kılmak rehabilitasyondur. Vücuıtta husule gelen kısmi veya tam vazi fe 

g örememe halinin fizik tedavi il e g iderilmesi sure tiy le yapılan iş tıbbi readap­

tasyondur . Bu hastaların çalışma ve meşğuliyete tabi tutulmas ı oküpapsyon 

tedavisidir . Readaptasyon , so sya l, p sikolojik , fi z ik ve fonksiyonel olabilir. 

Tüberkülozd a readaptasyon : 1 ) Kısa bir tedaviden sonra basili kaybol­

muş hastala r veyahut, 2) Daha mühim ola.rak uzun bir tedaviye rağmen has­

talığın stabilize olmasına mukabil basili kaybolmayan kronik hastaların rea­

dap tsyonı.ı mevzu bahisdir. İkinc i g rupta ola nlar kendilerine ve etrafındakilere 
olacak zararlar bakımından ayrıca mütalaaya değer . Bunlar iç in hastane, 

rehabilitasyon m erkezi , köy tesisleri kurulmt<ştur (İngilterede Papworth, Pres­
tonhall ). 
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Rehabilitasyon metodıları ve tipleri : Tüberkülozda hakiki iyileşmenin 

ancak hastanın tedricen normal hayat ve i ş şartlarına adaptasyonu ile elde 

edilebileceği fikri, bu hastalarda rehabilitasyonun şar t olduğunu göstermiş tir. 

Rehabilitasyon imkanları evvelce ve şimd i hakim o lan düşüncelere ve tıbbi , 

sosyal sahalardaki şartlara bağlıdır. Eskiden iyileşme natamam ve kifayetsiz 

olduğu zaman, suni bir sosyal muhit yaratmak icabediyordu (Köy kolonileri) . 

Tedav i vasıtalarının artması ve inkişaf ı ile hastanın kendi muhitinde i stidadına 

ve ihtiyaçlarına göre adaptasyonuna imkan bulundu ( endüstüride rehabili­

tasyon). modern tedavi vasıtaları sayesinde nüküs azalmıştır. İyileşmeden 

sonraki bir - iki sene içinde hastaların ancak ufak bir kısmı nüküs gösterm ek­

tedir. Bı-.ına nazaran endüstriyel rehabilitasyonun daha fazla tatbik edilmesi 

lazımdır. Şimdiki halde hususi merkezlerde rehabilitasyon hastaların ufak 

bir kısmına endikedir. Rehabilitasyon merkezleri ve (korunarak iş yapmak) 

sanatoryum larda rehabilitasyon tercih edilmelidir. Rehabilitasyon meselesin in 

medikal ve sosyal cepheleri her memlekette değişiktir . Bu mesele için müsavi 

bir hal çaresi bulunamaz. Ekonomik bakımdan az gelişmiş memleketlerde 

endüstri ilerledikçe (endüstriyel rehabilitasyon) tatbik ile bu problem bir de­

receye kadar halledilebilir. 

Memeleketimizde hale n 1 3 rehabilitasyon merkezi bulunmaktadır (Z. 

Özgen ) . Bunlardan ikisi kemik ve mafsal tüberküloz has talarına ait (Balta 

limanı hastanesi ve Eğirdir kemik sanatoryumu) dır, 28 kişilik kadrosu var­

dır. Sekizi İse akciğer tüberkülozuna ait (İstanbul, Ankara, İzmir) de bulun­

maktadır 78 kişilik bir kadro yekunu bulunmaktad ır. Umu.mi olarak 80 ka­

dın hasta 120 erkek hasta rehabilitasyona tabi tutulmaktadır (Cetvelde görü­

leceği üzere). Bu merkezler 19 54 de faaliyete geçmiş , maateessüf p ek mahdut 

bir kadroda kalarak gereken inkişaf ı göstermemiştir. 

Bunların faaliyet gayeleri, 1 ) Akciğer tüberkülozu hastalarında tıbbi v~ 

cerrahi tedaviden sonra sağlık durumlarında elde edilen iyilik derecesine gö­

re rehabilite edilenler (basili menfi olanlardır - Heybeli yatılı rehabilitasyon 

merkezi), fotoğrafçılık, daktilo, deri işleri, saat tamirciliği, mulaj, boyacılık 

kısımlarından müteşekkildir. Aynı tip hastalar için fakat gündüzlü olarak İstan­

bul , Ankara, İzmir verem savaş derneklerinin, rehabilitasyon merkezleri bu­

lunmaktadır. Bu merkezlerde dikiş, nakış ... gibi i şler verilmektedir. 

2) Kısmen kronik akciğer tüberkülozun da rehabilitasyon gayesiyle (An­

kara Atatürk Sanatoryumu, Y ediküle, Eskişehir, İzmir göğüs hastalıkları has­

tanelerinde) kurulmuş müesseselerde marangozh~k. fotoğrafçılık , boyacılık , 

deri işleri, kadınlar için çeşitli el işleri ... yapılmaktadır. 

3) Kemik ve mafsal tüberküloz hastaları için Balta Limanı ve Eğirdi r 

Kemik Veremi Hastanesinde kurulan çok ufak nisbette rehabilitasyon çalış­
malarıdır. Aynı meşgaleler yaptırılmaktadır. 
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Kuruluş 

1 

Kadrosu 
Merkezin ismi 

tarihi 
Erkek 

Kadın 
Çocuk 

Heybeli Sanatoryumu Rehabilitasyon Mer. 1954 60 &. 
Yed iku le Verem Hastanesi Rehabilitasyon Merk&zi 1954 10 Er. 20 Ka. 12 Ço. 

İstanbu l Verem Sava ş Derneği-Şiş l i Reh . 1954 16 Ka. 

l~mir Verem Savcı Derneği Rehabl . Mer . 1954 9 Ka . 

Ankara Verem Savaş Derneği Rehab l. Mer. 1954 20 Ka. 

Ankara Atatürk Sanatoryumu Rehabl. Mer. 1954 22 Er. 

Esk i şehir Göğ il s Hası . Hastanesi Rehabl. Mer . 1956 11 Er. 4 Ka. 

Ba l tal i manı Ke mik Hastalıkları Rehabl. Mer. 1956 7 Er. 11 Ka. 

Eğirdir Kemik Hastalıkları Rehabl. Mer. 1956 10 Er. 

İzmir Göğüs Hası . Hastanesi Rehabl . Mer . 1956 -- - - --
Şu halde rehabilitasyon mevzuu iki grupta mütalaa edilmelidir : 

Tedavi müesseselerinde rehabilitason. 

2 Tedavi müesseselerinin dışında rehabilitasyondur. 

Ted avi müesseselerinde rehabilitasyon : Tedavi müessesesinde bulunan 

bir hastanın rehabilitasyona sev ki ancak hastalığın stasy oner bir hale geldiğin­

de veya gerileme safhasında bulunduğu zaman mümkün olur. Aktif ve proğ­

ressif vakalar istirahata ve tedav iye tabi t·utulmalıdır . Stasyoner hale geçen 

hastalara evvela bir eğlence ve meşguliyet tedavisine baş vurulur. Eğlence 

tedav isinden gaye hastanın moral depresyonuna mani olmaktır. Sanatoryutn­

larda hazırlanan eğlence proğramlarında kendilerine bir pay verilir. 

Meşguliyet tedavisi evvelki ile sıkı bir surette münasebettardır. Hastanın 

monoton geçen hayatında bir değişiklik olur. Bu daha ziyade hastanın oturdu­

ğu veya yattığı yerde yalnız adele faaliyetlerine müsaade etmek suretiyle 

olur. 

i ş tedavisi : Evvelki safhaları geçiren hasta, hastalık durumunun müsa­

ade ettiği derecede ve tedrici olarak arttırmak suretiyle iş tedavisi bÜlümüne 

sevkedilir. Ancak bu bölüme h er hastanın geçmesi şart değildir. Finlandiyada 

rehabilitasyon komitesinin yaptığı bir hesaba göre (Patalaa) , mevcut tüber­

küloz hasta yatağı adedinin ( 7o 1 O - 20) si bu gayeye kafi gelmektedir. Bu 

sahadaki çalışma imkanları erkekler için : Ziraat, elektromontör, marangoz· 

luk, otomobilcilik kursu, kadınlar için, dokumacılık, nakış, temizlik işleri 

kursları ... mevcuttur. 

Bu kurslar 3-8 ay arasında değişir . Finlandiya ve diğer bir kısım ırtemle- · 

ketlerde meşguliyet ve İş tedavisi sahaları sanatoryumlarda hı.dunduğu gibi 

bir öğretim merkezi tarafından da idare edilmektedir. Bu merkezden ekipler 

muhtelif sanato ryumlara giderek muhtelif mevzularda kurs ve konferahslar 

tertip ederler. Mesleki derslerden mada ana dili, yabancı dil, matematik ders­

leri . . . verirler. 
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Sana toryum tedavisinden sonra rehabilitasyon : Bu şekil rehabilitasyon­

da hastanın m esleki ile hastalığın şekli ve derecesi mühimdir. Sanatoryumdan 

çıkıp rehabilitasyona geçecek hastalar pratik olara k ü ç g ruba ayrılmaktadır­

lar.. (Grup 1 ) , h a fif vakalardır. Erken bi r zamanda meydana çıkarılarak te­

davi e dil en vakalardır . Bunlarda belli başlı bir çalışma fonksiy on bozukluğu 

yoktur. (Minimal ve e nfilt ratif lezy onla r, k avern h e n üz teşekkül etmiş v eya 

etmemiş primer tübe rküloz hasta l arıdır). ( Grup il) Akciğer m a lulle ridir. Bu 

g ruptak i h astalard a, hastalık stasyo n er b ir duruma geçmiş, sala h bulmuş, fa­

kat güçlerinde az alın~ .oİ~uştu r. Akciğerlerde sik atrisiyel doku fazlad ır. H asta 

b.a sil çıkarmamaktadır. Ted avi hitamında m a lu liyet nisb et i (yani ted aviden 

sbnfa devamlı o larak kalan nedbe dokusu hiç değişmeyecek durumda ise 

maluliyettir) ilk aylarda yüksektir. Ancak kanun i olarak kati ve devaml ı ola­

rak kalan lezyonl arı malu liyet o larak nazarı dikkate almak lazımdır. F onksi­

yo n kabi liyetini n ( j{. 20 - 30) unu kaybedenle r daimi malul olarak kabu l 

olunabilir. 

G.rup ili : Kronik ve iyi l eşmeyen vakalarc!_ı r. B_ütün tedavilere rağmen 

. s tabilizasyona geçemeyen vakalardır. Basil çıkar\11 ~.l,a rı şart değildir . Bu gibi 

hastaların muntazam olarak bir i ş e devamlarına i rıkan yoktur. Bazıla rı hafif 

_ a t eşle çalışabilmektedir. Anglosakson müellifleri .~unlara (Good chronics ) 

. t abirini kullanmışl ardır. Birinci gruptaki hastalar hemen her işde ça l ışabi li r­

lersede bunlara fazla yorucu i ş tavsiye olunamamalıd ı r. İ k i nc i g ruptaki­

le r , eski meslek ve malul iyet derecelerine gö re sanat okull arına gönderilmek ­

tedir. Sanat oku llarında ik i senelik kurslard a madencilik, e lektr ikçilik , maran­

gozlu~ ... öğreti l ir. Malu ll e r muayene merkezine sevk ed ili rken tak riben bir 

hafta kad a r d evam e d en muayen ele r esnasında hastanın tıbbi , p sikoloj ik ve 

sosyal durumları incelenir. Ü çüncü g rubu, teşkil eden kron ik h astalar h e nüz 

bütü n d ünya d a zor bir proble m t eşkil e tmektedir. Bunlar ı çın d ör t husus 
-müm k ünd.Jr : 

1 - H a sta ya hayatı boyunca san a toryumd a ya tırılır . Fakat diğer has-

.. talara p sikolojik fena bir tesir yapar. 

2 - Veya hasta evine gönderilir. 

3 - Hususi bir müesseseye g ö nd erilir. Hasta burada sanatoryuma na­

zaran daha serbesttir. Ayrıca hastanın maluliyeti d aha ucuza gelir. 

4 - Nihayet bu hastalar devamlı kontrol altında bulunan i ş y erlerine 

gönderilir. 

Bu sist~m 'hıgilterede teka mül e tmiş tir ve ( Emp!oys factories ) olarak 

isi~le,ndirilm~ştir . 
l ·t,r t' 

, Hangi•.hastalarm .r.ehabilitasyona ihtiyacı vardır? : K emo terapid en önce 

akciğer tüberkülozundan iyileşen hasta l arın çoğunun sakin bir hayat sürmesi 
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üzerinde fikir birliği bulunuyordu. Bu sebeple tüberküloz hastalara yorulma­

dan hayatlarını kaznabilecek bir meslek öğretiliyordu. Son senelerde hasta­

ların eski mesleklerine dönebilmeleri için yap ıl an rehabilitasyon endikasyon­

ları için tüberküloz hastalar şu şekilde ayırt edilmişlerdir : 

le 

Tedavi edilemeyenler : 
2 Evvelce bir meslek sahibi bulunmayanlar. 

3 Eski mesleğine dönebilecek olanlar. 

4 Eski mesleğine dönemeyecek olanlar. 

a) Nüküs tehlikesi sebebiyle (yeniden bir faaliyet - reaktivasyon) . 

b) Teneffüs fonksiyonlarının kifayetsizliği sebebiyle (D. Carr). 

Rehabilitasyon ile reedükasyon biribirinden ayırt edilmelidi r. Bu sebep-

1 - Hastanın sosyal hayatta desteklenmesi için hastalığın iyi l eşmesi 

lazımdır. Bu vazife hastalığ ın tesbit edildiği andan itibaren ve tedavi müesse­

sesinde yattığı müddet zarfında baş lamalıdı r. Müesseseden çıktıktan sonra da 

devarn edi lmelidir. 

2 - Reedükasyona hazırlanma, hastanın tedavi edi ldiği zamanda baş­

l amalı ve bilhassa esas hastalık arazının zail olduğu ve proğnozun iyiliğe doğ­

ru döndüğü sırada olmalıdır. Hastanın müstakbel iş hayatına hazırlanması, 

hastalığın seyri üzerine dahi müessir olabilir. İ şe ani olarak başlamak, bedel­

siz meşgale ve distraksiyon tedavisi hasta ıçın a ncak zararlı olabilir. Bu şekil 

bir meşgale ancak iyi olmayacak hastalar için düşünülebilir. 

3 - İ şe yeniden alınmak, ancak hastalık proçesinin stabilize olduğu 

zamanda olabilir ve tedavi müessesesinden çıktığı zaman dahi kontroIIar al­

tında bulunması ve yaptığı i şin kontrol edilmesi lazımdır. Hastalar iş hayat­

larında mutazarrır olmamalı , icabında küçük faizlerle kredi temin edilmesi 

lazımdır. Bu suretle kendi basına müstakil bir ış sahası kurması imkanı temin 

edilmiş olur (D. Carr). 

Readaptosyona başlamak ıçm zamanın kıymeti büyüktür. Tıbbi ve cer­

rahi tedavi ile şifa safhasındaki hastalar readaptasyon için bilhassa seçilmeli­

dir. Klinik ve bakteriolojik, radyolojik iyilik readaptasyon için hastalar 2-3 
saatten Laşlayarak tedricen sıkı tıbbi kontrol altında günde 6- 8 saata kadar 

çalışdırı l abilir. Bu esnada çalışanların gıd a, sıhh i şartlarda yaşayışları, sağlık" 

kontrolleri yap ılır. Bazi tüberküloz vakalarda hastalık stabilize olmuş gibi 

görünür, fakat basil çıkmakta devam eder. Bu hastaların moralini düzeltmek, 

hayata karş ı bedbinliğini izale etmek gibi sebeplerle bunların rehabilitasyon 

merkezlerine gö nderilmeleri lazımd ır. Bilhassa kronik vakalarda görülen bu 

durum karşısında psikoteknik metodlariyle moraJleinin yükseltilerek resim. 
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mulaj gibi hafif çalışmalarla rehabilize edilebilirler. Readaptasyon yatılı, gün­

düzlü veyahut hastane endüstri ve köy tesisleri ne şekilde olursa olsun toplu­

luğun hususiyet ve bünyesine, muhitine uygun bir metod seçilmelidir. Sana­

toryumlarda, hastanelerde tedavi görerek iyileşen hastalar muntazam disiplin 

ve yaşama sebebiyle yatılı rehabilitasyon merkezlerinde yetiştirilirse e n iyi 

randıman temin edilir. Heybeli Sanatoryumu rehabilitasyon merkezinin İsta­

tistiklerinde rehabilitasyona ta bi tutulanlarda nüküs nisbeti % 6, Polonyada 

% 4,6 (A. Neumann) gösterilmiştir. Halbuki gündüzlü olan merkezlerde nü­

küs nisbeti çok yüksektir. Bunun güzel bir delili de Finlandiya, İngiltere, Al­

manyada olduğu gibi bu hastaların ömürlerinin sonuna kadar rehabilitasyon 

merkezeri civarında kurulmuş o lan devamlı doktor kontrolu altında bulunan 

köy evlerinde bu hasta l arın oturtulmasıdır. Bilhassa basilli hastalar, kronik 

vakalar muhakkak yatılı rehabilitasyon merkezlerinde bulundurulmalıdır. Kro­

nikler köy tesislerinde bırakılırsa randıman yüksek olacağı gibi daha ekono­

mik olmaktadır. 

Readaptasyona seçilecek h astalarda esas elemanlar olarak basilin kay­

bolması, sedimantasyonun normal olması, radyolojik olarak akciğerde lezyo­

nun normal olması, radyolojik olarak akciğerde lezyonun i yileşmesi , vital kapa­

sitenin düzelmesi, genel arazların kaybolması ve bununla beraber rehabilitas­

yona tabi tutulacak h astalarda bu şekil v a kalar idealdir. Hastanın ve h as­

talığın hususiyetleri göz önünde tutularak vakaların seçilmesi l azımdır. Mutat 

olarak hastalığın hiç olmazsa s tabilize edilmiş olması l azımdır. 

Rehabilitasyona tabi tutulan hastalar lüzumlu bilg i ve yeni işlerinde ha­

yatlarını kazanmak imkanın ı elde e ttikte n sonra ve bu devre esnasında sağ­

lık du.ırumlarında her h angi bir arıza olmadığı takdirde müesseseden çıkarıla­

bilir. Tercihan müessese civarında oturmaları daha uyg un olur. Bu müddet zar­

fında dispanser veya sanatoryumlarda muayyen zamanlarda kontrol edilirler. 

Hastaların readaptasyonunda hastalar, öğretmenler ve hekimler mesuldürler. 

Öğretmenler rehabilitasyon merkezlerinde yetişmiş hastalar arasından seçilir­

se daha randımanlı olmaktadır. Tüberküloz bir hasta veya tüberki.ilozu iyi­

leşmiş bir hastr..nın readaptasyonunda iyi neticeler alınması için : 1 ) Hasta­

lığın iyileşme derecesine göre en iyi bir d urumda readaptasyona tabi tutul­

ması. 2) Readaptasyona tabi tutulan şahsın ruhi , bedeni ve akli ka biliyetine 

ve yetiştirilmek İstenilen meslekteki istidadına göre tertip edilmelidir. 

F ransada entellektüellerin readaptasyonunda, entellektüeller de tüber­

küloz hastaların tabi bulundu.klan umumi prensiplere riayet etmek m ecbu­

riyetindedirler. F ransada üniversite talebeleri, hocalar askerler, papazlara 

sanatoryum ve rehabilitasyon merkezlerinde muayyen kolaylıklar ve vazifeler 

sağlanmıştır. Bir kısım memleketlerde talebe sanatoryumları sayesinde fizik 

istirahat ile okumaya ve tahsile devam birleştirilebilir. Entellektüel çalışmalar 

sanatoryumun sıkıcı ve sinir bozucu havasını hafifletebilir. Bu hastalarda re-



REHABILIT ASYON 197 

-habilitasyon iyi hazırlanmış çalışma proğramları sayesinde tedavinin başlan­

gıcından itibaren tatbik edilebilir. F ransada sanatoryumda entellektüellere 

okuma rehabilitasyonu şu vasıtalarla temin edilir (D. Douady) : Sanatoryum 

kütüphanesi, hasta talebelere mahsus santral kütüphane, dışarıdan getirilen 

veya sanatoryumda vazifeli hocalar ( 195 9 da 1 2 sanatoryumda 1 5 00 hasta 

için 69 vazifeli hoca mevcuttu), yakın üniversitelerden radyo vasıtasiyle has­

tanın baş UiCuna kadar getirilen d ersler, milli tahsil merkezinden mektuplaşma 

suretiyle, sanatoryum içinde ·okuma odaları ve laboratuvar gibi hususi teşek­

küller kurmak suretiyle bir program tatbik edilebilir. Ünivesite talebelerine 

mahsus rehabilitasyon merkezlerinde ise derslere devam tedrici ve programla 

olmaktadır. Gereken program tatbik edilirse h em sıhh i hem de ders bakımın· 

dan tatminkar neticeler elde edilebilir. Entellektüellerin rehabilitasyonunda 

iki mesle ehemmiyetle ele alınması tavsiye edilmektedir birincisi, bazi antibi­

otiklerin hastanın hafızası ve konsantrasyon kabiliyeti üzerine tesirleridir. İkin­

· cİsi ise bütün entellektüel hastaların bulundukları servislerde kendilerine 

mahsus arzularını kabul ettirecek ve tedavi sonunda yeni hayatlarına adaptas­

yonlarını temin edebilecek psişiatrik bir servisin kuruJmasıdır. 

Rehabilitasyonun istikbaliı : Halen bir kısım müellifler kemoterapi ile 

tedavi edilen hastaların rehabilitasyona ihtiyaçları olmadığı fikrindedirler. 

Buna sebep hastanın tedavi esnasında veya so nunda normal hayatına ve işine 

dönebilecek kabiliyette olmasıdır. Eğer buna muvaffak olunmazsa o zaman 

bir adaptasyon programı düşünülmelidir. 

Rehabilitasyon tabiri içine ( vocational training) ve korunarak çalışmada 

dahil edilirse tabiatiy le bir rehabilitasyon servisine ihtiyaç yoktur. Çünkü bazı 

hastaların iyileşdikten sonra dönecek işleri yoktur. Diğerlerinin ise hasta ol­

madan evvelki işleri tedaviden sonraki sağlık durumuna uyğun değildir. Bir 

kısmında da fizik kabiliyetleri işlerinin ihtiyaçlarına n azaran kifayetsizdir. 

Şüphesiz bu grupların rehabilitasyona ihityaçları vardır. Eğer şahıs devamlı 

-olarak veya aralıklı olarak hasta olup aynı zamanda iş yapabi lecek kabiliyet­

te ise bu. h al en zor meseleyi teşkil eder. Bu vakalara istikbalde bir çok sen eler 

rastlanacaktır ve hususi şartlara ihtiyaç görülecekti r. Bu vakalar için köylere 

yerleştirme iyi bir usul olarak kabul edilebilir. 

Hasta hayatını kazanabileceği bir yere yerleştirilmeden İyi edilmiş sayı­

lamaz. Eğer hastalık durdurulmuş veya tedavi edilmiş, fakat hasta bir malul 

olarak kalmış ise bu yarım bir muvaffakiyettir. İstikbalde bir çok hastalar 

bu kategoriye dahil olacaktır. Klinik durumlarının müsaade ettiği derecede 

:prodi.iktif bir i ş tutabilmeleri için hususi şartları h avi iş bulmak icabedecektir. 

Rehabilitasyon, vocational training ve kort.ıınarak çalışma arasındaki 

fark lar anlaşılmalıdır. Bütün bunları istikbaldeki rehabilitasyon programlarına 

sokmak l ilzımdır. Rehabilitasyon programları paraya mütevakkıftır. Fakat 
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bir rehabilitasyon servisi olmayan bir tüberküloz hastahanesi , rehabilitasyon: 

programı olana nazaran daha pahalıya mal olur. Çünkü rehabilitasyon nüküs. 

ve kronik maluliyeti önler. Prodüktif kabiliyeti arttırır. 

Rehabilitasyon milli bir dava olarak kabul edilmeli ve çalışma bakanlı­

ğının mesuliyeti altında bulunmalıdır . Maliyet programının genişliğine, mesul 

şahısların kifayet derecesine, çalışma kabiliyetlerine bağlıdır. Başlangıç ser­

mayesı tabiatıyle yüksek olmakla beraber idame masrafı fazla değildir. Nadir 

olarak rehabilitasyon servisi kendi kendini idame edebilir. Rehabilitasyon 

rogramının muvaffakiyeti endüstrinin İş birliği ve tüberküloz malulleri kul­

lanma İsteğine bağlıdır . Hastahanede rehabilitasyon merkezi ve endüstri ara ­

sında bağ vazifelerini görecek personele ihtiyaç vardır. Aynı zamanda m a­

lullerin kaydedildiği milli bir kayıt memurluğu şarttır. 

TEDAVi MUESSESESI--... 

1·11 

ŞiMDiY E KADAR 
OLAN MESLECi l 

TIBB1 BAKIM 

OY ALAMA ve MEŞGULiYET BAK.iM i. 

SOSYA L "BAKIM, 

MESLEK SEÇiMiNDE NASiHAT 

'" 
iYi OLAN 

111 

KRONiKLER CVOE 

MALÜLLERE 1$ BULM !\ 
UMUMi iŞ BULMA 

1 
UMUMi 1$ PAZAR! 

IÇJN MUESSESE 

( Prof. Dr. Pıİ t ~hl.ıı.) nin rehabil itasyon ~mıuı . 

Hastaların tedavisinde rehabilitasyonun ehemmiyeti talebe ve asistanlara 

anlatılmalıdır. Bu şekilde hastanın istikbali düşünülmeden hastalığının tedavi 

edilmesinin önüne geçilebilir (F. Heaf). 

Tüberküloz rehabilitasyo~runda yenilikler : Kemoterapi devrinde hasta­

ların rehabilitasyonunun ana hatları kalmakla beraber bazı yenilikler arz et­

mektedir. Evvelce tüberküloz pronostiğinin fena olması sebebiyle bu hastalarin 
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r eh a bilitasyonu daha ziyade merhamet hissi ile yapılan bir yardım olarak te­

lakki edilmekte idi. Şimdi İse proğnozun iyileşmesi , tüberküloz hastaların 

uzun müdde t yaşamaları, iy i çalışma kabiliy eti gösteren klinik bakımdan iyi­

leşmiş hastaların ar tması ve kronik tüberküloz vakalarının fazlalaşması seb e­

biyle m esele sosyal bi r cephe kazanmış bulunmaktadır . Bunun için bu m ese­

lenin b ir profila kt ik ceph esi (nüküse m a n i olmak )' bir de t ed avi cephesi 

(malu liyeti tedavi e tmek) o lmak üzere iki mühim ve karışık prob lemi bulun­

maktadır. Bunlara ilave olarak medik o legal baz ı meseleler vardır. Bunların 

en mühimmi sigortad a n ve maaştan istifa d e gelmek tedir. Bu meseleler o ld uk­

ca muğlaktır. Çünkü hastalığın yap tığ ı tah ribat göz önünde b ul un durulurken 

aynı zamanda hastada mevcut enfeksiyon halinin cemiyete yapacağı zararın 

da kıymetlendirilmesi ve nazarı itibara a lınması gerekir. Tüberküloza karş ı 

ıyı bir mücadeleye girişebilmek için tedavinin başından itibaren iyi bir klinik 

ve sosyal rehabilitasyon programı tatbik etmek icabeder. Bu plan hastalığın 

en az tahribat yapmasını sağlamalı, hastanın ve cemiyetin karşılıklı hak ve 

vazifelerini nazarı itibara almalı ve bunları mevcut kanuni kaideler dahilinde 

müsavileştirilnıelidir ( G . J{/coıııo). 

Tüberkülozda rehabilitasyon programında demek ki : 

1 - Hastayı sıhhate kavuşturmak. Tam stabilizasyon, yarım stabili­

zasyon. 

2 - İş vererek tedavi, kineziterapi, jimnastik ve ritmik eksersiz lerle 

hastayı effora alışt ırmak . 

3 - Hastaya ke ndisine zararı dokunmayacak ve etrafa tehlikeli o lma­

yacak bi r meslek seçtirmek. 

4 -· Vocational training sayesinde hastanın çalışma ve kazanma gücü­

nu arttırmak . 

5 - Hastanın moral ve kültü rel o larak ilerlemesini sağ lamak . Mo dern 

tedavi sahasında reh a bili tasyo nun mühim vazife lerinden b iri de nüküse m a ni 

o lmakt ır. Nüküs ni sb eti hastanın çalış tığı mühit tek i yaşama şartl arına bağ lı ­

dır. Bu ha s ta ların fi z ik k abiliye tini ölçm ek şa rtt ır. 
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