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KEMIK SISTEMi VE MAFSAL TUBERKULOZU

Akciger dis1 organ tiiberkiilozunun ve (mixte - karisik) tiiberkilozun en
sik rastlanan seklidir. Tiiberkiiloz biitiin iskeleti hasta edebilir. Bu meyanda
daha ziyade el ve ayaklann biiyiik mafsallarin1 ve vertebralan afetzede eder.
Bunlar icinde en mutat lokalizasyonu (Mal de Pott) dir. Bu zaman abseler,
deformasyon ve sinir bozukluklari bulunur. Kemik ve mafsal tiiberkiilozuna ak-
ciger tiiberkiilozu ile beraber 70 3 - 6 nisbetinde rastlanir. Cocuklarda oldugu
kadar kahilde de olur. Bu vakalarda akcigerdeki lezyon cok defa apeksde bir
kac sikatrisiyel lezyondan baska bir sey degildir. Rontgen filmlerinde goriilen
kireclenmis mihraklar teshise yardim eder. Fransiz miiellifleri akciger tiiber-
kiilozu ile beraber kemik, mafsal, lenfa bezi, iirojenital...... tiberkiiloz bu-
lundugu zaman bu gibi vakalara (Mixte - karisik) tiiberkiiloz demislerdir. Ak-
cigerde goriilen kireclenmis mihraklar ile miiterafik olursa bunlar hakikatta
mikst lezyon degildirler. Eger akcigerdeki lezyon evoliitif bir karakter goste-
rirse o zaman mikst tiiberkiiloz ismine layiktirlar. Su halde bir gizli mahdut
enfiltra ile prognozu tamamiyle degisik olan iilseroz veya kazeoz, fibroz yay-
gin lezyonlar1 ayirt etmek lazimdir.

Gizli seyreden lezyonlar, tedaviden sonra geriliyebilirler. Ulserokazesz
evoliitif sekiller daha vahimdirler. [ki lokalizasyon mihraki (1-Akciger, 2-Iske-
let ve mafsal) ayni tarzda paralel olarak fenalasabilir. Irinlesme mihraklarimmn
birden fazla olmasi veyahut ciddi bir tiiberkiiloz artritin bulunmasi vehamete
delalet eder. Cocuklarda biiyiik mafsallardan birinde lokalize olan tiiberkii-
loz bermutat fistiil teskil ederek agir seyreder. Siiratle genel durumu bozar.
Miitaaddit mihrakli sekiller bir miliyer tiiberkiiloz veya bir menenjit tehlikesi
teskil ederler. Bir kisim vakalarda gerek akciger gerekse kemiklerdeki mih-
raklar beraberce iyilesebilirler. Kahilde mikst lezyonlar, evvela akcigerde son-
ra iskelet sisteminde tiiberkiiloz olabilecegi gibi daha sik olarak heniiz bas-
langicta kemik ve akcigerde beraber olabilir ve hastalik daha agir seyreder.
Biyiik bir mafsala nazaran ufak bir mafsalin hastalig1 daha az vahimdir. Mikst
tiberkiiloz vak'alarinin tedavisi daha nazik bir durum arz eder. Cok defa has-
talar1 daha ziyade akcigerdeki lezyon icin hususi miiesseselere (sanatoryum,
hestane) gondermek icabeder.

Akciger dis1 tiiberkiiloz lokalizasyon bermutat (Ranke) nin ikinci dev-
resi sonu olarak kabul edilmektedir. Fakat miinferit organ tiiberkiilozu iiciin-
cii devreye aittir. lkinci ¢ocukluk seyrinde primer enfeksiyonun baslamasindan

1 -4 sene sonra goziikiir. Bazen kronik bir akciger tiiberkiiloz hastasinda da--
ha ge¢c zamanda husule gelebilir.
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MAL DE POTT

Kemik ve mafsal tiiberkiillozunun en fazla rastlanan seklini, tiiberkiiloz

basilinin vertebralarda lokalizasyonu teskil eder.

Spondilit tiiberkiiloz ilk olarak, 1779 ve 1783 arasinda Percival Pott
tarafindan tarif edilmis; jibozite, abse ve ndrolojik drazdan miitesekkil klinik
tablonun, vertebra hizasinda husule gelen bir harabiyete bagli oldugu ileri

stirtilmiistiir.

Mal de Pott’a her yasta rastlanabilir, fakat cocukta daha sk olarak
gorulir. Kahilde ise en cok bulundugu devre 20 ila 30 yas arasinda-

dir (Girdlestone ve Somervilie) .

Kahilde rastlanan spondilit tiiberkiiloz, goriiniis itibar1 ile primer bir
lezyon intibaini birakirsa da, Richard’a gore, vakalarin 3/4 iinde, hastanin
evvelce plevra veya akcigere ait bir tiiberkiiloz gecirmis oldugu tesbit edile-
bilir. Gene ayn miiellife nazaran dorsal veya dorso - lomber lokalizasyon g6s-
teren hastalarin son 18 ayhk gecmisinde, ¢ 35 nispetinde bir plérezi tesbit
etmek kabildir. Bu suretle, plevra alti ve Juxta - vertebral lenfatik sistemin,

hastaligin yayilmasinda rol oynayabilecegi de diisiiniilebilir.

Bu hastalikta, kolumna vertebralis'in her hangi bir yeri musap olabile-

cegi halde, dorso - lomber lokalizasyon en sik goriilenidir.

Patolojik Anatomi : Spondilit tiiberkiilozun en tipik seklini hudutlanmis
lezyonlar teskil eder. Bu halde, ya vertebra korpusu icinde veya, iist yahut
alt epifiz cizgisi yakininda ( bilhassa cocuklarda) ve entervertebral disk ci-
varinda, bir erozyon veya kavern tesbit etmek miimkiindiir. Lezyon hicbir za-
man tek bir vertebraya miinhasir kalmaz. Hibbs'e nazaran, diger iist ve alt
vertebralarda kiiciik kemik mihraklari mevcuttur ki, bu da, ilk enfeksiyon
aninda, ayn1 zamanda bircok arteriel basil ambolilerinin vuku bulduguna dela-
let eder. Hastaligin erken devirlerinde bu kiiciitk mihraklar: tesbit etmek veya
kesin olarak kac vertebranin musap oldugunu tayin etmek imkansizdir, fakat
hastaligin yaygin oldugunu hatirda tutmanm pratik bakimdan biiyiik ehem-

miyeti mevcuttur.

Bu tip lezyonlarda, entervertebral disk erken olarak hastaliga istirak
eder ve vertebralarin arasindaki mesafe daralir. Aym1 zamanda, kemik icin-
de bulunan harabiyet dolayisiyle de vertebralar bilhassa on kisimlarinda
ezilmege maruz kalarak kayik (cunéiforme) seklini alirlar. Bunun neticesi ola-
rak vertebra, arkaya dogru itilir ve lilksasyona ugrayarak jibozite meydana

getirir.

Bu lezycnlar mal de Pott'da en fazla rastlanan sekildir. Bundan bas-

ka nadiren, korpuslarin 6n kisminda, anterior ligaman’in altinda sub - pe-
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riostal {ilserasyonlara da rastlanabilir. Ay sekilde, korpus ile posterior
ligaman arasinda da tiiberkiiloz mikraklari meydana gelebilir. Bu lezyonlar
umumivetle radyografi ile tesbit edilememekle beraber ileri devrelerde

parapleji husule getirebilirler.

Hastaligin yaygin seklini temsil eden bu hal sathi ve lokal olarak kalir.
Korpuslarin ezilmesi ile jibozite tesekkiiliine sebep olmaz. Aktif tiiberkiiloz

mihraklarinda osteojenez mevcut degildir.

Ne tipte olursa olsun, vertebrada tiiberkiiloz lezyonlari muayyen bir
seyir takip ederler. Kemikte husule gelen tahribat ve daimi tazyik tesiri ile
posterior mafsallarda tesekkiil eden iilserasyon neticesi lilksasyon, ergec kor-
pusun ezilmesine yol acar. Gene bu devrede abseler ve norolojik sendrom
husule gelir. Bundan sonra harabiyet devresi nihayete erer ve ezilmis olan
vertebralarin saglam kalmis kisimlarn aralarinda kaynayarak, saglam sayila-
bilecek sikatrisiyel bir doku meydana getirirler. Demek ki, arada bir komp-
likasyon husule gelmedigi takdirde, mal de Pott'un evoliisyonunu iic devreye

ayirabiliriz :
| — Baslangic devresi : 1k sene (kari, iilserasyon).
2 — llerleme devresi : lkinci ve iiciincii sene (abse, jibozite).
3 — Tamir devresi : Doérdiincii sene (kalsifikasyon).

Sematik olan bu seyir sekline cocukta rastlanabilirse de, hemen ilave
etmek lazimdir ki, kahilde tibbi tedavi ile iyilik saglamak, bilhassa ilerlemis
devrelerde imkansizdir; bunlarda mutlak surette, kemik grefi ve ortopedik
tedaviye ihtiyac vardir.

Mal de Pott'un seyri esnasinda soguk abselerin husule gelmesi, hastali-
gin bir komplikasyonundan ziyade, daima rastlanan bir arazimi teskil eder.
Harabiyet umumiyetle vertebralarin 6n kisminda daha fazla oldugu icin, ab-

seler buradan menseini alir. Iclerinde gri, hemorajik bir cerahat mevcuttur.
Soguk abseler bulunduklar: nahiyelere gére bazi hususiyetler gosterirler.

Ust servikal nahiyedeki abseler retro-farenjial olup bogazin arka cida-
rinda yumusak bir sislik halinde tesbit edilebilir. Asagi servikal vertebralara
ait abseler ise boyundahi fasya araliklarini takip ederek one dogru yayilir ve
fistiil husule getirmege temayiil gosterirler.

Diger taraftan, dorsal nahiyeye ait paravertebral abseler, daha ziyade lo-
kal olarak kalirlar. Abse mayiinin artmas: neticesi kiirre seklini alirlar ve ver-
tebralarin korpusu iizerine tazyik ederk, bunlari asindirmak suretiyle extra -
dural mesafeye kadar niifuz edebilirler. Bu da, paraplejilerin en sik rastlanan
sebeplerinden biridir. Nadir hallerde ise, dorsal abseler, spinal sinirlerin on
ve arka dallarinin yollarini takip edebilirler veya, plevra, brons, 6zofagus
vahut aortanin icine acilabilirler.
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Dorso - lomber ve lomber nahiye abseleri en degismez seyir takip eden-
lerdir. Bunlar umumiyetle, psoas adalesinin kihifin1 takip ederek Poupart
baginin altina, Scarpa iicgeni nahiyesine kadar inerler ve burada fistiil hu-
sule getirirler. Cok nadir olarak da, spinal bir siniri takip ederek gliiteal na-

hiyeye acilabilirler.

Mal de Pott abselerinin radyolojik manzaralari, hastaligin seyri hakkin-
da kiymetli malimat verebilir. Kiirre seklinde bir abse hastaligin en faal dev-
rine isaret edebilecegi gibi kenarlarmin gayri muntazam olmas:1 regresyona,
ve kalsifikasyon da sikatrizasyona delalet eder. Fakat bu bakimdan en gi-

venilebilir metod, cerahat icinde tiiberkiiloz basilinin bulunmasidir.

Mal de Pott’'un iictincii hususiyetini teskil eden norolojik araza gelince,
bunlar vakalarm 7% 10 unda goriilebilir Bilhassa dorsal nahiye lezyonlarina
bagli olan paraplejiler muhtelif sebeplerden husule gelir. Bunlan kisaca su
sekilde hiilasa edebiliriz :

I — Odem : Hastaligin erken devirlerinde, kompresyon vuku bulma-
dan, lezyon civarindaki sahanin deveran bozuklugundan dolay: husule gelen
bu tip parapleji hastaligin ayn1 zamanda en aktif devresine isabet eder. Geci-
cidir ve immobilizasyon sayesinde siir atle tedavi edilebilir.

II — Kompresyon : Spinal sinirlerin kokleri iizerine, sempatik elyafa

ve omurilige tazyik muhtelif mekanizmalar neticesi husule gelir :

A — Kemik yolu ile :
I — Vertebralarin ezilmesi ile meydana gelen dislokasyon ve jibozite,

omuriligin kesilmesine yol acabilir.

2 — Korpustaki lezyon neticesi bir kemik parcasi sekestrasyona ugrar
ve iistiindeki vertebralarin tazyiki ile arkaya dogru itilerek omuriligi 6nden
sikistirilir.

3 — lleri derecede kifozis, omuriligin cekilmesine ve arkaya dogru

itilerek arkuslara dayanmasina sebep olabilir. Tedavi esnasinda laminektomi

yapilmak istenildigi zaman bu hususun nazan itibara alinmasi gerekir.

B — Abse yolu ile :

I — Dorsal nahiyede tansiyon altinda bulunan abselerin, vertebra kor-
puslarini tahrip edip, extra - dural mesafeye gecerek kompresyon husule ge-
tirmeleri en sik rastlanan sebepler arasindadir.

2 — Vertebranin arka yiiziinde husule gelen bir iilserasyon ve bundan
menseini alan bir abse, uzun zaman, posterior ligaman sayesinde lokal olarak
kalir. Bu halde tazyik, mediillanin on yiiziindedir. Fakat, posterior ligaman’in
ilsere oldugu hallerde, abse, ligaman'in altindan epidiiral mesafeye intikal
ederek, omuriligin yan ve hattd arka kisimlarma kadar yayilabilir.

(Sorrel - Déjerine) .
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C — Pakimenenjit yolu ile :

Bilhassa Charcot zamanindan beri, dura mater'in kemik lezyonu ile mii-
masebette bulundugu noktalarda reaksiyon gostererek, graniilom  (Butler)
veya skleroz epidurit (Petit - Dutaillis) tesekkiilii, paraplejilerin sik rastlanan
bir sebebi olarak gdsterilmisse de, son arastirmalar bu mekanizmanin nadir
-oldugunu ortaya koymustur.

Goriildiigii gibi omurilik lezyonlarinin sebepleri muhteliftir. Bunlarin
bazilar1 tamamen mekanik tesirlere baglanabilirse de (kemik lezyonlarinda
oldugu gibi), bilhassa abselerin tesiri altinda husule gelen paraplejilerin patoje-
nisi cok kansiktir, Bazi hallerde, ponksiyon sureti ile absenin bosaltilmasi neti-
cesi, norolojik arazin da diizeldigi miisahede edilebilir. Tabiatiyle, bu haller,
abselerin mekanik tesirlerinin hakim oldugu zaman miimkiindiir. Fakat, gene
abselerin, lezyon sahasinin disinda, deveran sistemi iizerine icra ettigi tesir
sebebi ile de, omurilikte lokal olarak bir 6dem tesekkiili imkan dahilindedir.
Bu zaman, erken tedavi ve immobilizasyon sayesinde tam bir sifa elde etmek
mimkiindiir, fakat 6dem uzun siirer ve mediillada bir skleroz meydana ge-
tirirse, parapleji tedavisi imkansiz bir hal alir.

Miyelit tiiberkiilloz cok nadir rastlanan bir lezyondur.
Klirik : Mal de Pott, husule getirdigi araz ve seyir bakimindan hastanin

vasina ve lokalizasyonuna gore degisik bir tablo gosterir. Bu bakimdan, has-
taligin klinik belirtilerini tetkik ederken, cocukta mal de Pott'u misal olarak
almak bu meyanda muhtelif lokalizasyonlar1 tetkik etmek; sonunda da

kahilde ve ihtiyarlarda goriilen farklan kisaca tebariiz ettirmek faydali
olur.

Cocukta mal de Poti : Hastalik umumiyetle her zaman yorgunluk, hafif
sancilar ve hareket esnasinda bel kemiginde belirsiz bir sertlikle baslar. Bazi
hallerde ise, umumi ahvalin yavas yavas bozulmasi, istahsizlik, zayiflama ve
subfebril bir ates ilk arazi teskil edebilir. Bu devre icinde, hastalarin cogu
hekime miiracaat ettiklerinden, cocuklarda jibozite ve abse tesekkiil etmeden
tedavi imkani, kahillere nazaran daha fazladir.

Dorso - lomber ve lomber mal de Pott: en sik gériilen lokalizasyon
Di. ile Lo arasidir. Sancilar bazi zaman miiphem ve lomber nahiyeye miin-
hasirdir; diger hallerde ise, kusak tarzinda ve nevraliji karakterindedir. Ayak-

ta durmak, yorgunluk ve hareketle fazlalasir; istirahat ve sirt iistii yatmakla
azalir.

Bu esnada yapilan klinik muayene ile teshis miimkiindiir. Cocugun hasta
olan nahiyesinde bel kemigi sertlesmis olup hareket kabiliyeti azalmistir. Has-
taya yerden bir esya toplamasi sdylendigi zaman, dizlerini biikerek egilir ve
ancak elini bacagina destek yaparak dogrulabilir. Ayni sekilde, pasif olarak
«da ekstansiyon, fleksiyon ve yana dogru egilme hareketleri tahdit edilmistir.
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Hasta nahiyenin palpasyonu esnasinda, bel kemiginin her iki tarafindaki
paravertebral adelelerin kontraktiir halinde oldugu ve sert bir kitle meydana
getirdigi tesbit edilebilir.

Bazi hallerde ise lokal olarak perkiisyonla veya aksiyal tazyik ile lezyon

hizasinda sanci husule getirmek miimkiinddr.

Elde edilen bu belirtilerle hastada mal de Pott ihtimali diisiiniiliirse, has-

taligin tic biiyilk Arazimi aramak icabeder.

Bu devrede jibozite tesekkiil etmis degildir, fakat vertebralarin arka
apofizleri sira ile palpe edilirse, bir noktada, bir tanesinin digerlerinden daha

miitebariz oldugu ve bir merdiven teskil ettigi miisahede edilebilir,

Abse tesekkiilt icin, hastalik her nekadar erken devrinde ise de fossa
iliakalarin palpasyonu ile, bazi hallerde gizli kalmis bir psoitis halini tesbit
etmek miimkiin olabilir. Bu zaman, bu nahiyede sanci ve bacagin hipereks-
tansiyon hareketinin tahdit edilmis oldugu goriiliir.

Nihayet, norolojik muayenede reflekslerin artmis olabilecegi ve bunun
da medulla kompresyonunun ilk arazi olabilecegi unutulmamalidir. Muayene-

ye umumi ahvalin ve akcigerlerin kontrolii ile nihayet verilir.

Radyolojik muayene : Cok erken olarak kiymetli malimat elde etmek
miimkiindiir. Onden arkaya yapilan radyografilerde bir veya iki vertebranmn
dekalsifiye oldugu ve kenarlarinin gayri muntazam bir sekil aldigi tesbit
edilir. Bilhassa entervertebral disk mesafesi azalmis ve disk ezilmis bulunur.
Bu hal profil radyografilerde daha bariz olarak goriiliir. Ayni zamanda, ver-
tebranin 6n kisminda bir ezilme husule gelerek korpus kaidesi arkada bulu-
nan bir iicgen seklini alir.

Hastahigin ikinci senesine tekabiil eden daha ileri devrede, klinik tablo:
tamamlanir. Jibozite meydana cikar. Ilk zamanlarda sadece arka tarafa dog-
ru bir angiilasyondan ibaret olan bu defromasyona, daha sonra yana dogru
da bir cikiklik ilave olunur. Bu zaman, lezyon sahasindan uzakta da bazi de-
formasyonlar husule gelir. Mesela, bilhassa dorsal nahiyede siklikla goriilen
ileri derecede jiboziteyi takiben lomber vertebralarda lordosun fazlalasmas:
ve pelvis aksinin 6ne dogru yiikselmesi gibi.

Bu esnada yapilan radyografilerle lezyonun tam olarak tesbiti miimkiin-
diir. Yan radyografilerde, entervertebral disklerin kayboldugu, korpuslarin
bilhassa 6n kisimlarinda ezilmeye maruz kalarak iicgen seklini aldiklan, arka
apofizlerinin yelpaze seklinde acildiklar1 ve bu sekilde, teleskop gibi biribir-
leri icine girerek arkaya dogru bir angiilasyon meydana getirdikleri goriiliir.
On radyografilerde ise, ayni halin tesbitine ilaveten, vertebralarin yana dogru
da kaymis olduklarini ve mevcutsa, bir abse golgesini bulmak miimkiindiir.

Komplikasyonlar : Abse tesekkiilii ve ndrolojik bozukluklar gibi komp-
likasyonlar bu devrede husule gelir.
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Soguk abse, umumiyetle sistematik bir muayene neticesi meydana ¢ikar-
labilir. Ilk zamanlarda, bacagin hiper ekstansiyon hareketinde tahdit ve fossa
iliakalarin palpasyonunda plastik kivamda bir kitlenin ele gelmesi gibi araz-
dan miitesekkil, psoitis hali, hastalik ilerledikce, bir abse tesekkiiliine yol acar.
Bu abse umumiyetle, psoas adalesinin kilifi altindan ilerleyerek, bacakta Scar-
pa ilicgenine vasil olur ve bu hizada cilde acilir. Daha nadir olarak da, periton
altindan pelvise yayilmasi ve ischio - rectal mesafeden gecerek gliiteal nahi-
veye acilmasi miimkiindiir. Lomber nahiyede, /. L. Peiit iicgeni hizasinda fis-

tiil tesekkiilii ise, cocuklarda istisnaidir.

Norolojik komplikasyonlar, lomber nahiyede sik gériilmez (¢ 4). Nadir
olarak parapleji husule gelir ¢iinkii anatomik olarak, omurilik L. hizasinda
nihayet bulur. Buna mukabil radikiiler araza siklikla rastlanmir : Siyatik ve
kriiral nevraljiler, asil ve patella reflekslerinin kaybolmas: gibi.

Aymma teshis : Bilhassa cocuklarda,® bircok baska kemik hastaliklarina
rastlanabileceginden, mal de Pott teshisine kesin olarak karar verebilmek icin

bunlarin diisiiniilmesi icabeder.

Osteochondrosis (Calvé hastaligr) : Epifiz bozukluklar ve aseptik nek-
rozlar gurubuna dahil olan bu hastalik en fazla 6 ila 12 yas arasinda goriiliir.
Amboli veya tromboz sebebi ile, vertebra korpusunun mihverini besleyen da-
marlarin titkanmasi neticesi, bu sahada husule gelen aseptik bir nekroza bag-
hdir. Grafilerde, vertebranin heyeti umumiyesi ile daralmis ve yassilasmis ol-

dugu, entervertebral diskin ise salim bulundugu goriiliir.

Schuermann hastaligi : 6 ila 14 yas arasi goriiliir. Bircok vertebray:
igine alan ve angiiler olmaktan ziyade yuvarlak kifozis husule getiren bir has-
taliktir. Epifiz cizgilerinde skleroz ve korpus hudutlarinin gayri muntazam
bir sekil aldigi tesbit edilir. Sancinin nispeten az olmasi ve umumi ahvale
ait arazin bulunmamasi ile tefrik edilebilir.

Biylime bozukluklarina bagl vertebra fiizyonu : Miiracaat eden hasta
umumiyetle angiiler bir kifozisten sikayetcidir. Muayenede baska hicbir araz
tesbit edilemez, fakat radyografiler iki vertebranin, parsiyel veya tam olarak
biribirleri ile yapisik olduklarini meydana koyar. Bu hastalik cocukta rahat-
sizhk vermemekle beraber, ileri yaslarda mekanik tesirlerle hastay1 taciz ede-
bilir.

Rheumatoide spondilitis : Biilug cagindaki cocuklarda ve kahillerde g20-
riiliir. Yuvarlak bir kifozis husule getirir. Yan radyografilerde ,entervertebral
disklerin gayrimuntazam sekilde daralmis olduklar ve vertebralarin ise, eroz-
yon gostermeden dekalsifikasyona ugradiklari tesbit edilir. Kolumna verteb-
ralisin biitiin dorsal ve lomber nahiyelerde musap bulunmasi ,bu hastaligi mal
de Pott'dan ayirmaya yardim eder.
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Piyojen hastaliklar : Nadirdir. Primer veya baska piyojen bir enfeksiyo-
na bagli olarak bulunabilir. Tiiberkiilozdan fark:i vertebralarm her kisminin,
yani epindz progesler, laminalar, vs..., aym sikhkla musap olabilmesidir. En
fazla goriildiigii nahiye asagi lomber ve sakro-iliak mafsal sahalandir. Had
ve kronik olarak iki klinik tablo gosterebilir.

Spondylolisthesis : En sik goriildiigii devre 8 ila 18 yas arasidir. Hastalik
besinci lomber vertebranin sakrum iizerinde kaymasindan ibarettir. Iki se-
bepten husule gelebilir. Birincisi korpus ile yan mafsallar arasindaki arkusun
tesekkiil etmemesi ki bu hal, yan mafsallarin yerinde kalarak korpusun ileri
dogru kaymasma sebep olur. Ikincisi ise yan mafsallardaki bir defekte bag-

lidar.

Kummell hastaligi : Bu hastalik ezik vertebra civarinda sanci ile miite-
rafik, vertebralarin ezilme klrlklarm.m gec goriilen bir seklidir. Kirtk husulu
esnasinda bir deformitenin meydana gelmemesi ile o zaman icin teshis edil-
memesi, hastanin gereken dikkati gostermemesine yol acar ki bu da, ilerde,
evvelce mevcut olan ve teshisten kacmis bulunan ufak bir catlagin, biiyiiyerek,
vertebranin ezilmesine sebep olur. Entervertebral disklerin salim olmasi ve
hastanin hikayesinde bir travmanin bulunmasi, mal de Pott'dan ayirt edilme-

sini kolaylastirir.

Diferansiyel teshis bakimindan yukarda kisaca gozden gecirmis oldugu-
muz hastaliklar sadece cocuklarda gériilebilenlerdir. Bunlarin arasinda spondy-
lolisthesis gibi sadece lomber vertebraya mahsus olan hastaliklar oldugu gibi,

vertebranin diger nahiyelerinde de goriilebilen hastaliklar mevcuttur.

Evoliisyen : Vakalarin az bir kisminda evoliisyonun fenaya dogru git-
tigi goriilebilir. Bu hallerde, fistiilize olmus bir absenin siirenfeksiyonu netice-
si amiloz, kaseksi, veya paraplejinin sebep oldugu idrar yollar1 enfeksiyonlar:
ve eskarlar, yahut, graniili ve menenjit gibi tiiberkiilozun jeneralize olmasi
miisahede edilebilir. Bunlarda netice fataldir.

Diger taraftan, vakalarin ekserisi, iyilige dogru giderek, 3 ila 5 sene
icinde lezyonlarin sikatrizasyona vasil olduklar: miisahede edilir. lyilik, hasta
olan vertebralarin biribirleri ile kaynayarak, rekalsifiye olmasi ile elde edilir.
Bunun neticesi, vertebranin evvelce hasta olan nahiyesinde, lokal bir ankiloz
husule gelir ki, bel kemigi hareketlerini muayyen bir hudut dahilinde tahdit
eden bu sertlik, vertebranin baska nahiyelerindeki kavislerinin artmas1 veya
eksilmesi ile kompanse edilebilir.

Dorsal mal de Pott : Klinik bakimdan dorsal mal de Pott ile dorso - lom-
ber lokalizasyonu arasinda miihim bir fark mevcut degildir.

Sancilar burada umumiyetle kemer tarzindadir. Normal halde dorsal
vertebralarin hareketleri zaten mahdut oldugundan, hastalik halinde burada

segmanter rijiditeyi tesbit etmek cok zordur.
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Diger taraftan, bu nahiyede jibozite tesekkiilii cok erken olarak meydana
gelir ve kisa zamanda biiyiir. Bununla birlikte, toraksta da miihim deformas-

yonlar husule gelebilir.

Abse tesekkiilii umumiyetle sessiz olarak seyreder ve ancak yapilan rad-
yografiler iizerinde, bilhassa 6nden arkaya olanlarda, vertebralarin civarinda,
yuvarlak veya fiiziform sekilde, hudutlari belli ve homojen golgelerin tesbit
edilmesi ile mevcudiyeti ortaya konulabilir. Yukar1 dorsal nahiyelerde ise
skapulalarin golgelerinin de cikmasi sebebi ile teshiste miiskiilat cekilebilirse
de, burada tomografilerin yardimi cok biiyiiktiir.

Norolojik araz, dorsal mal de Pott'un en miihim hususiyetini teskil eder.
Sorrel’e gore 9 18 nispetinde rastlanilan paraplejilerin baslangic  sekilleri,
pronostik tayini bakimindan ¢ok 6nemlidir. ilk devreleri degisik olan parap-
lejiler umumiyetle, ya cok cabuk olarak husule gelir veya yerlesmesi ve tam

bir malidliyet meydana getirmesi icin aylarin gecmesi icabeder.

Klinik bakimdan en sik goriilen parapleji sekli ekstansiyon halinde spaz-
modik olan tipidir. Radikiiler tarzda sancilar, reflekslerin artmasi, ayak ve
patella klonusu ve Babinski arazi ile miiterafiktir. Bu tipte sfenkter bozuk-
luklar: fazla yoktur. Fleksiyon halinde paraplejide ise farkli olarak sadece me-
diiller otomatizme ait Araz mevcuttur.

Daha az olarak goriilen flask parablejiler, sfenkter bozukluklar ve es-
karlarla miiterafik oldugundan ¢ok daha vahimdir. Adalelerde hipotoni ve
tandon reflekslerinde azalma oldugu halde Babinski arazinin kuvvetle mevcut
bulundugu miisahede edilir.

Paraplejilerin klinik tablosundan daha ehemmiyetli olan, baslangic se-
killeri ve evoliisyonlaridir. Sorrel - Déjerine bunu ii¢ gurupta toplamislardir :

| — Gecici paraplejiler - [lk mal de Pott araz ile birlikte erken olarak
ve bazi hallerde aniden husule gelir. 4 il 6 ay icinde tamamen iyileserek hic-
bir sekel birakmaz. Lezyon civarindaki dolasim bozuklugu neticesi husule
gelen 6deme bagl oldugu kabul edilmektedir.

2 — Tedavi edilebilen paraplejiler - En fazla gériilen sekildir. Ik alt:
ay icinde, oldukca cabuk sekilde husule gelir. 6 ila 8 ay miiddetle tam olarak
devam eder. Bu miiddet sonunda yavas yavas geriler ve cok az sekel biraka-
rak bir bucuk ile iki sene icinde iyilesir. Buna ragmen vakalarin % 20 sinde
evoliisyon fena olabilir (Butier). Bu bakimdan spazmodik bir paraplejinin
flask hale gelmesi pronostik bakimmdan cok fenadir. Bu tip paraplejilerin
abseler tarafindan meydana getirildikleri ileri siiriilmiistiir.

3 — Geg husule gelen paraplejiler - Yerlesmesi yvavas ve sinsidir. Hic-
bir zaman tam degildir, fakat mevcut olan araz irreversibldir. Sebep olarak
pakimenenjitler gosteriliyorsa da bazi hallerde abselere veya kemik kompres-

yonlarina bagli bulunabilir ki bu zaman hasta laminektomiden faydalanabilir.
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Ayiricl teshis : Lomber mal ve Pott bahsinin ayni béliimiinde gozden
geciymis oldugumuz hastahklarin hemen hemen hepsi dorsal nahiyede de
goriilebilir. Burada, sadece, bilhassa dorsal vertebralarda lokalize olan ve mal

de Pott ile ayirdedilmesi lazim gelen birkac hastaligi gozden gecirecegiz.

Schmorl hastaligi : En fazla 12 ile 24 yas arasinda goriiliir. Enterver-
tebral diskuslarla korpuslar arasindaki miinasebet bozukluklarindan ileri gel-
mektedir korpuslarin alt veya st biyiime tabakalarinda bir defekt
husule gelir ve diskusun nukleus pulpozum kismi bu nahiyede kemik
icine dogru bir fink meydana getirir. Hastalar umumiyetle kusak tarzinda
r;]ahiyetini tarif edemedikleri sancilardan sikayet ederler. Radyografi ile
kontrol sayesinde mal de Pott'dan ayirmak cok kolaydir. Tedavisi kisa bir
miiddet icin ekstansiyon halinde istirahatten ibarettir.

Rasitizme bagh kifozis : 1 ila 10 yas arasi rastlanir. Baz1 cocuklar, diger
sistemlerinde rasitizme ait araz gostermeden, dorsal nahiyede yuvarlak bir
kifozisin mevcudiyeti ile hekime bas vurabilirler. Bu deformite sancisiz ve
yumusaktir. Hastanin hikayesi ve yan radyografiler tiiberkiilozdan ayrilma-

sni saglar.

Servikal mal de Pott : Bu nahiyenin fizyolojik bazi hususiyetleri, tiiber-
kiilozunda da kendine mahsus bazi araz tesekkiiliine sebep olur.

Umumiyetle iki tarafli olan sancilar omuzlara dogru intisar eder ve bas

en az sanci husule getirecek vaziyette fikse edilmis olarak bulunur.

Kemik deformasyonu olarak, servikal nahiyede normal halde mevcut
buluman lordosun diizelmis oldugu tesbit edilir. Kemik lezyonlari, grafilerin
cok net ve kolay olarak elde edilebilmesinden dolayi, bariz olarak tesbit edi-
]eblll1

Abseler, boyun adalelerinin yollarin1 takip ederek klavikula isti me-

safey: kadar inerler ve burada sislik meydana getirirler.

Norolojik araz muhtelif sekillerde olabilir. Bunlarin arasinda radikiiler
paralziler, Claude Bernard-Horner sendromu paraplejilerin karakterlerini ta-
siyan kadriiplejiler mevcuttur. Hasta olan kemiklerin, diger nahiyelere nispet-
le dzha kiiciik olmasindan, buradaki lezyonlarin evoliisyonu daha cabuk sey-
rede.. Hastaligin biitiin devrelerinin tamamlanmasi iki bucuk sene icinde vu-
ku balur. Iyilesme vertebralarin biribirleri ile kaynamasi neticesi olur, fakat
be mhiyede vertebralarin cok hareketli olmasi dolayisiyle, mal de Pott ne-
ticesi husule gelen rijiditeler hastay: fazla rahatsiz etmez. Salim kalan kisim-
la:la boyun hareketlerini miikemmelen kompanse edebilir.

Sous - occipital mal de Pott : Bu isim altina, oksipital kemigin kondille-
rini, atlas ve axis kemiklerini ve bunlar1 birlestiren mafsallar icine alan tii-
berkiloz lezyonlar girer. Bu lokalizasyon cok nadir olmakla beraber, hayati
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merkezlere yakinhg dolayisiyle komplikasyonlan ciddi ve mortel olabilir.
Buna mukabil, bu nahiyede eger tiiberkiiloz erken olarak teshis edilebiliyse,.
tedavisi ve iyilesmesi diger lokalizasyonlara nazaran cok daha seri olabilir.
En sik olarak, biiyitk cocuklarda ve genc kahillerde goriiliir.

Patolojik anatomi : Daima bircok mihraktan miitesekkil olan lezyonlar,
oksipital - atlas ve atlas - axis araliklar1 olmak iizere her iki mafsala da yay,]-

mis bir sekilde bulunur.

Yukar: aralikta, kompresyon ve iilserasyon neticesi oksipital kemik, at-
las iizerinde 6ne dogru kayar. Bu kayma lezyonlarin daha ileri halde olduk]a-
n tarafta daha fazla husule gelir. Su sekilde ki, oksipital kemik daha salim
olan kondili mihver tutmak sartiyle donmiis olur. Bu sekilde, oksipital ve

atlas delikleri ayn1 hizada kalmayarak, icinden gecen omuriligi sikistirir.
Asag1 aralikta ise, lezyonlar, atlas - axis mafsalinin atlas tarafinca ay-
kada, axis tarafinda ise ondedir. Bu sebeple husule gelen deplasman iic
seklin birini gosterebilir :
1 — Yukardan asagi dogru bir ezilme olur. Bu halde apofiz odentoid
bulbusu sikistirabilir.

2 — Atlas, axis'in iizerinde ileri dogru kayarak kafay1 da beraber g&ij-
riir. Bu hareket transvers ligamanlarin kopmasi ile daha kolaylasir. Cekmece
hareketine benzeyen bu kayma neticesi, omurilik, apofiz odontoidin ucu je
oksipital deligin arka kenar arasinda kalarak ezilebilir.

3 — Apofiz odontoidin kaidesinde bir harabiyet mevcutsa, atlasin ayjs

izerinde kaymas1 esnasinda, o da ileri dogru siiriiklenir ki bu halde omuriljk
arka arkuslar arasinda sikismis olur.

Sematik olarak hiilasa edilmis olan bu komplikasyonlar nadir clarak
goriiliir ve bazi hallerde, vertebral kanalin bu nahiyede cok genis olmas do-
layisiyle norolojik araz vermezler. Diger taraftan, mekanik olan bu lezyo:larp
yaninda, 6dem, pakimennjit gibi diger faktorler de rol oynar.

Kliniki : Hastaligin baslangicini sancilar teskil eder. Bunlar baz1 halerde
oksipital nevraljileri andirabilir. Oksipital nahiyeye, mastoidlere, omuzlsya
dogru intisar eder. Basin hareketleri ile artar, istirahat ile azalir.

Kontraktiir klinik manzaranin esash bir arazini teskil eder. Hasta kasp,
daima ayni vaziyette, hareket ettirmeden tutmaga gayret eder. Bu hal blhys-
sa, hastaya yana bakmasi soylendigi zaman belli olur. Durus bir tortilol yj
andirabilir.

Muayenede, boyunun arkasinda bulunan cukurun kaybolmus oldugu e
mastoid alti1 mesafelerin ise dolmus bulundugu tesbit edilir. Palpasyonla o1ta
hatta ve axisin lateral apofizleri hizasinda sanci husule getirilebilir. Ag,,
icinden farenks palpe edildigi takdirde, arka duvarinin, atlasin  6n akusy
tarafindan itilerek bir sislik meydana getirdigi hissedilebilir.
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Elde edilen bu maliimatin hemen akabinde hasta, norolojik bakimdan
muayene edilmelidir. Kollardaki refleksler kontrol edilir, dilin hareketlerine

bakilir ve yutma bozuklugunun mevcut olup olmadig tesbit edilir.

Radyolojik muayene ise yandan elde edilen radyografilerde, normal ha-
linde biribirine paralel olan atlasin arka arkusu ile aksisin spinozasinin, arkaya
dogru acik bir zaviye meydana getirdiklerini gosterir. Bazi hallerde, farenks
arka cidarinin bir abse tarafindan ileri dogru itilmis oldugunu da tesbit etmek
miimkiin olabilir. Onden arkaya cekilmis olan radyografilerde ise, her iki

vertebral araligin ezilmis oldugu goriiliir.

Hastaligin daha ileri devrelerinde, baslangicta mevcut olan biitiin araz
artar. Bas hareketleri tamamen imkansizlasir. En ufak bir hareket icin hasta-
nin elleri ile yardim etmesi gerekir. Bas 6ne dogru kayar, cene gogiis cidarina
vaklasir. Bu esnada absenin mevcut olup olmadig: kat'i olarak tayin edilmeli-
dir. Abse, vertebral kanalin disinda oldugu zaman boynun arka kismini isgal
ederek, ense cukurunu doldurur veya sterno - cleido - mastoid adalenin arka-
sinda bulunur. Bu abselerin fistiil yapmaga karsi cok istidatlari mevcuttur.
Farenks arkasinda bulunduklari zaman disfoni, disfaji ve dispne husule geti-
rirler.

Bu nahiyede en tehlikeli olan komplikasyonlar nsrolojik olanlardir. Bun-
lar, bulbus tazyiki neticesi kardio - respiratuar bozukluklarla ani 6lim veya
stiratle yerlesen kadriipleji seklinde kendini gosterebilir isede nadirdir.

Daha sik olarak rastlananlar ise tedricen meydana gelen flask tipte kad-

riipleji ve plexus brachialis hizasinda radikiiler tipte sancilardan ibarettir.

Pronognoz, nérolojik komplikasyonlar olmadigi takdirde iyidir. Sikat-
rizasyon bir buguk sene ile iki sene arasinda husule gelir.

Ayiricr teshis bakimindan servikal liiksasyonlar ve iltihabi artritler g0z
o6niinde bulundurulmalidur.

Kahilde mal de Pott : Cocuk mal de Pott’undan bazi noktalarda ayrilir.
Kahilde vertebra harabiyeti hichbir zaman cocuktaki kadar fazla degildir. Bu-
nun neticesi olarak da husule gelen ezilmeler nadiren cocuklardaki kadar
masif olur. Jibozite ise daha azdir. Kahilde en sik goriilen lokalizasyon lomber
nahiyedir. Klinik olarak baslangic arazi daha belirsizdir. Sancilar miiphem

olup kolaylikla bir romatizmay1 diisiindiirebilir. {1k dikkati ceken araz olarak
absenin tesbiti miimkiindiir.

Radyolojik muayenede hastaligin daha lokal kaldigi ve umumiyetle sa-
dece iki vertebraya inhisar ettigi tesbit edilir. Kemik harabiyeti ¢cok azdir ve

cocuklarda gériilen derecede vertebra ezilmelerine ratlanmaz.

Kahillerde pronostigi fenalastiran bir komplikasyon da ayni anda ak-
-cigerlerde de aktif bir tiiberkiiloza sikhikla rastlanmasidir.
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Cocuklarla kahiller arasindaki en miihim fark muhakkak ki hastaligm
evoliisyonundaki degisikliktir. lyi sartlar altinda, kendi haline terkedilen co-
cuk mal de Pott'u, evvelce gormiis oldugumuz gibi, muayyen bir zaman igin-
de iyilige dogru ilerler ve sonunda sikatrizasyona ulasir. Halbuki, eriskin yasta
insanlarda goriilen mal de Fott hicbir zaman spontan olarak iyilesme goster-

mez, bunlarda cerrahi miidahele sarttir.

Ihtiyarlarda mal de Pott : Klinik tablo ve hastaligin evoliisyonu baki-
mindan kahilde gériilen tiptedir. Yalniz ileri yas sebebi ile husule gelmis olan
osteoporoz neticesi vertebralarn, cocuklardaki kadar sik ezilmeye maruz ka-
labilecegi g6z oniinde tutulmalidir. Prognoz iyi degildir.

Ayiricr teshis : Kahilde ve ihtiyarlarda goriilen bazi hastaliklar, bilhassa
radyolojik goriiniis bakimindan mal Pott intibain1 verebilir. Teshise varilma-
dan evvel bu ihtimallerin de g6z 6niinde tutulmasi gerekir. Bunlarin arasinda
en fazla rastlananlar sunlardir : Bechterew hastaligi, osteoartritis, karsinoma

metastazlari, sarkom, hemanjiom, miyelom ve Paget hastahgidir.

Tedavi : Son seneler zarfinda tiiberkiiloz tedavisi sahasina yeni antibi-
yotiklerin girmesi ile tedavi prensiplerinin en fazla degistigi hastaliklar arasin-
da muhakkak ki kemik tiiberkiilozu ve bu arada mal de Pott bulunmaktadir.

Bundan daha on sene evveline kadar cerrahlarn ihtiyat ve c¢ekingenlige
siiriikleyen soguk abse veya fistiillerin, yeni antibiyotikler sayesinde dokunul-
mazliklar1 kalkmis ve basit miidahalelerle kolaylikla tedavi edilebilen ihtilat-
lar arasina girmistir.

Klasiklerin, hastalar1 yas ve devirlerine gore tasnif ederek koymus ol-
duklari, her biri icin ayr1 olan tedavi prensiplerini, bugiin kritik bir gézle tek-
rar inceleyerek degistirmek zorundayiz.

Zamanimizda mal de Pott tedavisi iki miithim esasa dayanmaktadir: Bun-
lardan birincisi, antibiyotiklerle tibbi tedavi, ikincisi ise, miimkiin oldugu ka-
dar direkt metodlarla cerrahi miidahale. Demek ki, umumi olarak tedavi,
antibiyotiklerin kontrolu altinda cerrahi wusullerden ibarettir. Bu sayede
hastalarin senelerce immobilize edilerek vakit kaybetmelerinin oniine gecil-
mis olunmaktadir.

Streptomycine, INH ve PAS, tiiberkiiloz tedavisinde tatbik edilmeden
evvel, yani, her hangi direkt bir miidahalenin, hastaligin yayilmasina ve te-
davisi zor ve miiz'i¢ fistiillerin husule gelmesine sebep oldugu devirde, mal’
de Pott tedavisi hastanin yasina ve lokalizasyonuna gore degismekteydi. Pren-
sip, vertebralar arasinda kaynama ve nedbelesmeyi kolaylastirmak iizere uzun
miiddet immobilizasyondan ibaretti. Bu sekilde iyilik, uzun bir tedavi miid-
detine ihtiya¢ gosterir ve lokal bir rijidite pahasina elde edilebilirdi. Bugiin:
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-dahi, eskiye nazaran daha az olmakla beraber, iyilesme neticesi columna ver-
tebralis'te, muhakkak ki muayyen bir sertlik kalmaktadir, fakat diger taraftan
tedavi miiddeti 6nemli surette kisaltilmistir.

(Sekil 1) Jibozite tesekkiil etmis olarak mal de Pott.

Klasik prensipler dahilinde, cocuklarda kemikler arasindaki kaynama
kolaylikla husule geldiginden, jiboziteyi diizeltmek maksadiyle ekstansiyon
halinde basit bir immobilizasyon kafi goriilmekte idi. D, den asagi nahiye
lezyonlarinda, lomber sahaya uyan bir tiimsek sayesinde ekstansiyon elde edi-
lerek hasta uzun miiddet sirt {istii istirahate terkedilirdi. D, den yukar olan
lezyonlarda ise, hasta gene biitiin sirt ve basi icine alan bir alc1 yatag icine
yatirihrdr. Servikal lezyonlar minerva tipi, omuzlari, basi ve alni icine alan
bir alci tatbik: ile tedavi edilirdi. Ayn1 zamanda, kalsiyum, vitamin D ve he-

lioterapi gibi yardimci vasitalardan da istifade edilirdi. Bu tedavi en az tic

sene devam eder ve ancak bundan sonra hastanin hareket etmesine miisaade

edilirdi.
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(Sekil 2) Lomber Vertebralarda mal de Pott.

Kahillerde ise, basit bir immobilizasyon tam bir kaynamaya sebep ola-
mayacag icin cerrahi miidahale tatbik edilmekteydi. Fakat yapilan ameliyat-
lar daima endirekt yollarla columna vertebralis'i istirahate sevkeden metod-
lard: - apofiz epinozleri kirarak arka arkuslar arasina yerlestirmek (Hibbs)
veya ortadan ikiye boliinen apofiz epinozlerin arasina tibia veya iliak kemi-
ginden elde edilen bir kemik grefi yerlestirmek (Albec) gibi...

Antibiyotiklerin kemik tiiberkiilozu sahasina tatbikinden sonra lezyona
direkt olarak miidahaleden husule gelen ihtilatlardan cekinme kalmamistir
(disseminasyon, fistiil, gibi...). Su halde hasta olan mihrak direkt olarak
acilabilir, tiiberkiiloz nesic tam olarak ve geride hichir bakiye birakilmadan
temizlenebilir. Husule gelen defekt, ya oldugu gibi graniilasyon dokusu ile

dolmaga birakilir veya bir kemik grefi ile kapatilir - lombo - sakral nahiyede
oldugu gibi (Sicard).
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Cerrahi miidahale ne zaman ve hangi hastalara yapilmalidir?

Cocuklarda mal de Pott umumiyetle bircok vertebray: icine aleral va-
him ezilmelere sebebiyet verdiginden erken miidahale bu komplikasycnlar:
onleyebilir. Diger taraftan, tek bir vertebraya inhisar eden fokal vakalarca ise
cerrahi usullerden kacinmak icabeder ciinkii bunlarda ortopedik tedavi ile
kisa zamanda ve daha tehlikesiz ve basit bir sekilde iyi neticeler almak mim-
kiindiir. Parapleji ile birlikte olan hastalarda ise ameliyat endikasyonu kati-

dir. Baz1 zamanlar, bunlarda sayani hayret derecede iyi neticeler elde =dile-

bilir (Féuvre).

(Sekil 3) lomber vertebralarda ileri derecede harabiyet
ile miiterafik mal de Pott.

Kahillerde ameliyat imkanlari daha genistir. Bilhassa lokalize lezyonlarin
tedavisi cerrahi metodlarla cok iyi netice vermektedir. Ancak uzun sereler
miiddetince devam etmis, bircok vertebraya yayilmis, abse ile miiterafik se-
killerde lokal olarak tam bir kiiretaj imkani bulunamaz. Buna ragmen kosto-
transversektomi yolu ile abseyi acarak drene etmek ve miimkiinse cidarim



KEMIK SISTEMI VE MAFSAL TUBERKULOZU 17

cikarmak; Albee gibi endirekt bir yol sayesinde immobilizasyonu elde etmek
cok faydahdir (Séze ve Debeyre). Ihtiyarlarda tedavi el'an ortopediktir.
Hasta ameliyata en az alt1 hafta ile iic ay arasi bir zaman miiddetince
gereken dozajda antibiyotiklerle umumi tedavi gorerek ve ortopedik usullerle
istirahate terkedilerek hazirlanmalidir. Ameliyat sonras1 devre icinde de gene,

esas, radyolojik kontroller olmak iizere, en az iic ay ayni tedaviye devam
edilmelidir.

Goriiliiyor ki, klasik tedavi metodlar1 umumiyetle terkedilmis olmakla
beraber, yardimeci olarak halen kiymetlerini muhafaza etmektedirler. Béylece,
zamanimizda, iyi tetkik ve yerinde endikasyonlarla gereken sekilde tedavi
edilen mal de Pott'lu bir hastayi, en fazla bir sene zarfinda eski aktif hayatina.
iade etmek imkan dahilindedir.
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Akciger dis1 organlarda bilhassa iskelet sisteminde tiiberkiilozun loka-
lizasyonu biiyiik bir ehemmiyet arz eder. Bir kisim organlarda tiiberkiiloza
nadir rastlanmakla beraber pratik bakimdan bunlar bilmek ve tanimak ica-
beder. Iskelet sisteminin tiiberkiilozu akciger tiiberkiilozu ile beraber bulun-
dugu zaman klinik ve tedavi bakimindan oldugu kadar sosyal ve rehabilitas-
yon noktai nazarindan da ayn bir hususiyet gdsterir. Istatistikler tetkik edile-
cek olursa kemik tiiberkiilozu, tiiberkiilozun akciger disi lokalizasyonlar:
meyaninda biiyiik bir yekén teskil ettigi goriiliir. K. J. Manrz 15 yasindan
asag1 yaslarda primer kompleks gosteren 500 vakada kemik tiiberkiilozunu
9 75, her hangi aktif akciger tiiberkiilozu seyrinde ise ¢ 57 olarak bulmus-
tur. Klinigimize miiracaat eden 1437 akciger tiiberkiilozu vakasi arasinda is-
kelet sistemine ait lokalizasyon ¢ 2.7 nispetinde goriilmiistiir. Kirk kemik
tiiberkiilozu vakasinda da akcigerlerde lezyon ¢ 82.5 nispetinde bulunmus-
tur. Buday 541 kemik tiiberkiilozu vakasi otopsisinde akcigerlerde 7 50
nispetinde bir lokalizasyon tesbit etmistir. Umumiyetle kemik tiiberkiilozu
18 - 22 yaslarinda (% 35 -40) goriiliir (Wittek). Akut jeneralize milier
tilberkiiloz vakalarinin hemen hepsinde kemikte mihraklar bulunur. Hususiyle
kaburgalar, sternum, vertebralar ve kol kemiklerinde daha sik goriiliir. Erken
tatbik edilen Str. tedavisinde kemiklerde tiiberkiiloz mihraklarina daha az te-
sadiif edilir. Kemiklerin tiiberkiilozu umumi olarak trakea brons lenfa bezle-
rinden basilin kana karisarak kemiklerde oturmas:i ile olur (Wittek). Lez-
yon cok defa evvela sinovialde sekonder olarak ta kemikte teessiis eder. Ke-
mik tiiberkiilozu primoenfeksiyonu miitaakip ii¢ sene zarfinda meydana gel-
mektedir. Hasta kissimda kemik iliginde bir graniilasyon dokusu teessiis eder,
trabekiiller nekroze olur, demarkasyon ve sekestr tesekkiilii goriilir. Demar-
kasyona karsi istidat umumidir. Kemikte miiterakki bir seyir gdsteren mih-
rak artikiilasyon icinde bir abse teskil etmek suretiyle inkisaf eder, sekonder
olarak fistiil tesekkiil eder. Bu suretle mikst enfeksiyonlar da vukua gelebilir.
Hastalik akcigerlerde oldugu gibi kemikte de bir eksiidatif ve bir de prodiik-
tif devre gosterebilir (Randerath). Bundan sonra peynirlesme ve nihayet
tamir procesi meydana gelir. Kemikteki tiiberkiiloz mihrak: dikkatle muayene
edilecek olursa bir periferik osteoskleroz mintikasinin tesekkiil ettigi yani
yeni kemik tesekkiilii goriiliir. Bu mintaka saglam kalmis kemik sahasini en-
fekte mihraktan ayirir ve enfeksiyonun yayilmasina adeta bir méania teskil
eder. Her nekadar akcigerdeki tiiberkiiloz lezyonlarinin meydana gelis sekille-
rine bir benzerlik gosterirse de akciger ve kemik dokusunun &zellikleri sebe-
biyle de oldukga degisiklikler bulunur. Kemik ve eklem tiiberkiilozu iizerine

glinesin cok miisait bir tesiri vardir (Rollier). Kemikteki mihrak iizerine
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-glinesin tesirini radiografilerle ayni miiellif gostermistir. Evvela marjinal bir
skleroz sonra mihrakin demarkasyonu meydana gelir. Striiktiir degisir, sekesr
organize olur, mihraklar yeniden kireclesir ve nihayet fonksiyonel bir readap-
tasyon teessiis eder. Adi sicak abseler, kirmizilik, agri, ates artmasi ile soguk
apselerden tefrik edilir. Vakalarin bir cogunda bu karakterler bulunmamakla
beraber bir kisim vakalarda tek olarak veya heyeti umumiyesiyle bu arazlar
bulunabilir. Boyun lenfa bezlerinden birinin tiiberkiilozunda irinin toplanmasi
ile siddetli agrilar husule gelebilir ayni zamanda ates olur. Keza fistiilize ol-
mus bir adenit retansiyon yaptig1 zaman agri ve ates yapabilir. Fistiilize olmak
iizere deri altina niifuz eden bir soguk apse deriye kirmizi morumtrak bir renk
verir. Bu arazlar bulunan bicok vakalarda (Mayer - Koch) irin hemen tamamiy-
le lenfositerdir. Proteolitik fermanlar bulunmaktadir ve umumi olarak Koch ba-
sili direkt muayene ile bulunmaz. Teshis, kemikteki mihrakin radyolojik tetkiki
ve klinik arazlarla konur. Hayvana inokiilasyon ve kiiltiir sistematik olarak
yvapilmalidir. Fistiilden cok solubl lipiodol siringa ederek apsenin genisligi
ve topografisi ile kemikteki menseini tanimak miimkiindiir. Osteoartikiiler
tiiberkiilozda soguk apseler daha sik goriiliir. En ziyade tiiberkiiloz spondilit
ve kalga tiiberkiilozunda rastlanir. Eklem Tiiberkiilozunda fistiil tesekkiilii

o7

7% 30 - 60 olarak gosterilmistir.

Tiiberkiiloz poliartrit : 19 uncu yiiz yilin sonlarinda Bonnet, Lancereaux
ve diger bir kisim miiellifler tiiberkiilozun psédoromatizmal sekillerinin mev-
cudiyetini ortaya attilar. Hususiyle Poncet'nin (1897) tiiberkiiloz romatizma
dedigi bu hastalikta klinik olarak (Oury) tiiberkiiloz hastalarda sik goriilen
hafif artraljilerle akciger tiiberkiilozunda sik goriilen (7% 20) ve basilin tok-
sininden ziyade bizzat basilin miiessir oldugu akut sekilleri ayirt etmistir. Has-
talk az veya cok fasilali olarak yekdigerini takip eden pusseler halinde gorii-
lir. Ekseriya lenfa bezleri, dalak ve amigdallerde tegayyiir gosterirler. Bir ki-
'sim vakalarda akcigerde fibrozis veya enfiltrasyon seklinde torpit bir lezyon
bulunur. Buradan basil veya toksin desarji olur, romatizmal hadiseyi meyda-
na getirir. Diz, tibiotarsien, bilek, omuz mafsallari ¢cok defa hastaliga istirak
eder. Ates gayri muntazam 38 i gecer bazen hastalik kiiciik mafsallarda tahdit
edilmis olarak bulunur (Belger). Bundan baska biitiin poliartritler gibi defor-
masyon ve ankiloz yapabilir (Bezan¢on). Hatta kalpte ihtilat tahmin edildigin-
den cok fazladir (Reitter). 3000 rumatizma vakasinin etyolojisini Vaz Bre-
men T 5-10 nispetinde tiiberkiiloz olarak gdstermistir-Salisilata mukavemet
eden ve akut mafsal romatizmasinda hastalikla muvazi olarak akcigerde evo-
lisyon gosteren lezyonlarda tiiberkiiloz diistiniilmelidir. Monoartikiiler bir
tiberkiiloz romatizmasinda radyografi, deri testi, mafsal eksiidasinin hayvana
inokiilasyonu ile teshise kolaylikla varilir. Mafsal eksiidasinda basilin mevcu-

«diyeti nadirdir. Bu sebeple kiiltiir ve inokiilasyon zaruridir.
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Chauffard - Stiil sendromunda klinik tablo : Miitterakki bir poliartrit, da-
lagin biiyiimesi, miitaaddit adenopati olarak yazilmis ve 1936 yilina kadar
etyolojisi mechul kalmistir. Bidayette iki vaka nesredilmis ve sebep olarak
tiiberkiiloz gosterilmistir. Sinsi olarak veya yiiksek atesle baslar. Kansizlik
mafsallar ve adelelerde agri, ileri derecede ankiloz nadir olarak lenfa bezle-
rinde iltihap (toraks ici boyun lenfa bezleri) bulunur. Biopsi teshise yardim

eder.

Tiiberkiiloz osteit veya [ungling hastaligr (Cystoide multiple) : El ve
ayaklarin falanj kemiklerinde radyolojik olarak berrak mesafeler (Zone claire)
ile az cok simetri gosteren bir hastaliktir. Nadir olarak apse tesekkiil eder tiiber-
kiilin testi menfidir, Agr1 yoktur, hasta falanj daki ifrazatin kobaya siringasi
(Stalmann) ile tiiberkiiloz goriilebilir. Ellys, bu hastalhigin tiiberkiiloz olamiya-
caginy, fistiil ve nekroz olmamasi ile sarkoidozise benzerligi bulundugunu bildir-
mistir. Heyden'in yazmis oldugu bir Jungling vakasinda akciger, deri dalak,
gozlerde ayni zamanda lezyon bulunmaktadir. Hakikatta bunun bir Boeck

vakasi oldugu anlasilmistir.

Weiss tarafindan yazilan Fibrokistik tiiberkiiloz ¢cok yavas olarak mii-
terakki bir sekle girer, santral bir harabiyet gosterir. Lezyon kemik iliginde
tahdit edilmis clarak bulunur. Nadir olarak mafsala niifuz eder, kemik ve
kistte radyolojik olarak bir hususiyeti yoktur. Graniilasyon doku nadir olarak
basil ihtiva eder. Uzun kemiklerin epifizlerini hasta eder, simetrik ve polikis-

tiktir. Sekestrler veyahut periyosta ait reaksiyon olur.

Kafa kemikleri tiiberkiilozu : Nadirdir, literatiirde 230 vaka tesbit edil-
mistir (Nakajima). Bilhassa 10 yasindan asagi goriilmektedir. Os frontalis,
os parietalis, os occipitalis, os temporalisde cok olur. Nadir ihtilat olarak beyin
ve menenjlerde lezyonlarda bulunur. Klinik olarak (F. Litz ve Nakajime) sinsi
baslar paroksistik ve bilhassa geceleri bas agrilar1 bulunur. Lokal olarak bas-
makla agrilar ve bazan da fliikktiiasyon verebilir. Konviilziyon, basagrisi, athét-
hose artar. Son safhasinda deride yara ve bosalmakla fistiil, skestr meydana
gelir.

Fibrozis ile iyilik tesekkiil eder, ossifikasyon olmaz. Sebep tromatizmdir.
Firengi, osteomielit, flegmon, irinlesmis kist sebase, osteoperiostal abseler li-
pom, anjiom, aktinomikoz, kist hidatik ile karistirilabilir. G6z cukuru kemigi-
nin iist kenarinda tiiberkiilom ve tiiberkiilloz (Michail-Ruggunn) olan iki vaka
kaydedilmistir Siniislerde tiiberkiilozun lokalizasyonu o kadar nadir degildir.
Baska bir mihrak bulunsa dahi bu lokalizasyon hemen zaten sekonderdir (Ger-

hart).

Alt cene kemigi, hyoide kemigi ve mastoidin tiiberkiilozuna ait literatiir-
de birkac vaka bulunmaktadir.
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Toraks duvarmin soguk apseleri : Kemiklerin lezyona istiraki bulunma-
sia ragmen enfeksiyonun menseinin sternum veya kaburga olmas: sart degil-
dir. Primer mihrak, lenfa bezlerindedir, kemik sekonder olarak hastahiga is-

tirak edebilir (Fredet).

Kaburganin osteiti yalniz basina olarak nadirdir. Umumi olarak enfek-
sivon lenfa yoliyle akciger veya miicavir lenfa bezlerinden basilin gelmesi ile
vukua gelebilir. Toraks duvar soguk apselerinin bir kisminda kemiklerde has-
talik bulunmamaktadir. Kaufman 84 vakada (¢ 10) olarak kaydetmistir.
Antitiiberkiiloz ilacalrdan once prognoz gayri miisait telakki edilmekte idi.
Kaburga ve kikirdaklarda tiiberkiiloz primer olarak sik olmamakla beraber
tesadiif edilmektedir. Bu lezyon perikondritis veyahut periyostit seklindedir.
Kaburgalarin kikirdak kisminda daha siktir. Fistiil olur. Kemik icini dolduran
bir kist halinde veya bir kaburganin alt hududunun harabiyeti seklinde, habis
bir timérde oldugu gibi bir kaburganin tam harabiyeti tarzinda lezyon
goriiliir. Tandon kiliflarinin tiiberkiillozu nadir olarak bulunmaktadir. Si-

novyal tiiberkiilozun ¢ok defa primer ve miinferit oldugu bildirilmektedir.

Adalelerde tiiberkiiloz Ickalizasyonu: Nadirdir. Makroskopik ve histolojik
olarak tiimore benzer. Tiiberkiiloz proges adele huzmesi hastalanmaksizin peri
ve enterfasiyal dokuda nesviinema bulur. Klinik olarak enfeksiyon bir findik
biiytikligiinden tiimor sekline kadar teessiis eder. Bazan sert, bazan fliiktiian-
dir. Vakaya gore nodiiler olur veya soguk apse tesekkiil ederek deriye fistiilize
olur. Adele merkezinde miistakillen tesekkiil eden saf adele tiiberkiilozu sekil-
leri de bulunur. Primer ve sekonder olarak husule gelirler. Kronik adele tiiber-
kiilozu sekline de gegebilirler. L. Sabadini, dort sekil adele tiiberkiilozu yazms-
tir.

[) Yaygin nodiiler adele tiiberkiilozudur. Adeta bir adele graniilisidir,
adele sisteminde miitaaddit nohut biiyiikliigiinde nodoziteler oturmustur. Bir-
kac ayda hic bir iz birakmadan kaybolurlar.

II) Adele soguk apsesidir.

III) Myosite sclereuse’dir. Fibroz reaksiyon vardir, teshis hemen hemen
imkansizdir.

IV) Lokal reaksiyon olmaksizin yaygin irinlesmiyen timor sekli
(Myosite Fongeuse) dir.

Uzun kemiklerin tiiberkiilozu : Her yasta goriiliir. Amerikada, Avrupa-
ya nazaran daha nadir olmakla beraber evoliisyonu daha agirdir (Carrel).
Uzun kemiklerin birkag: ile akciger ayni zamanda hasta olabilir. Kemik ve
mafsal tiiberkiilozu vakalarinin 1/3 iinii teskil eder (Peter 275 vakada 7 29).
Frengi, Brodie'nin soguk apsesi, Coccidioidosis, Jungling hastahig1 ve sarkoi-
dozis ile osteomielitten ayirt etmek lazimdir. Klinik olarak en ziyade os fe-
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moraliste hastalik goriiliir. Kronik seyreder. Periyostit ile sekestr tesekkil
eder, fistiil yapar veyahut mihrak primer olarak santral olabilir. Umumiyetle:
sekonderdir. Viicutta baska bir yerde primer mihrak bulunur.

Sternumda tiiberkiiloz daima sekonderdir ve nadirdir.

Omuz mafsali tiiberkiillozu : Magnisson 3055 kemik tiiberkiilozunda 46
vaka tesbit etmistir (¢ 1,5). Bu 46 vakadan yedisi cocuktur. Rollier bilhassa
cocuklarda bu gibi vakalarda tesbit ve giines tedavisi tavsiye etmektedir.
Kahilde ise vakaya gore rezeksiyon veyahut arthrodése tercih edilmektedir..

Klavikiiliin tiiberkiilozu ekseriya diafizde bulunur, nadirdir.

’

(Sekil 4) Skapulada tiiberkiiloz mihrak.

Skapulada tiiberkiiloz lokalizasyonu : 3750 kemik tiiberkiilozunda dokuz
vaka (Clas) ve literatiirde ise 32 vaka kaydedilmistir. Klinigimizde bir vaka:
tesbit edilmistir Sekil (4).

Trapez ve susépineuse sahasinda, bilekte uzun miiddet gizli kalan agrn
ile miiterafik soguk apseler husule gelebilir.
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Dirsek mafsalinin tiiberkiilozu : Agn, sislik, hareketin tahdit edilmesi
seklinde baslar. Koltuk alti lenfa bezi cok defa biiyiir, radyografide kireclen-
me, kemik ve mafsalda lezyon bulunur. Yalniz sinovyal tegayyiir gosteren
sekiller bilhassa cocuklarda antitiiberkiiloz ilaclarla siiratle iyi olurlar, fistiil
tesekkiil etmis apseli sekillerde miidahale diisiiniilebilir. Cok defa diger ke-

miklerin tiiberkiilozu ile beraber bulunur.

Bilek ve elin tiiberkiilozu (Tiiberkiiloz tandovajirit) : Falanjlarin tiiber-
kiilozu cocuklarda kahile nazaran daha siktir (Cocuklarda ¢¢ 19,8 kahilde
¢ 3,49 - Riennan) Avuc ici kemiklerinde ise bu nispet her yasta hemen hemen
aymdir. Klinik araz olarak sislik, agr, erken teessiis eden adele atrofisi ve
harkette mahdudiyet bulunur. Daha ziyade kasaplarda goriillen parmaklarin
tiiberkiiloz tandovajenitinde bovinus tipi tiiberkiiloz basili tesbit edilmistir.
(Moure - Saenz).

Falanj ve metakarplerin tiiberkiiloz osteiti (Spina vantosa), diafiz-
lerin tiiberkiilozu olup sekestr husule gelir, kiiretaj, kemik trepanasyonu
ile umumi tedavi yapilir.

Pubis tiiberkiilozu biitiin kemik tiiberkiiloz vakalarmm ¢¢ 0,1 -
0,4 tint teskil eder. Prognozu cok miisaittir, hastalik piibisin yukan
kismini tercihe der. Havsala ve Ischion tiiberkiilozu literatiirde ender kay-
dedilmistir. Bu vakalar ancak apse ve fistiil tesekkiil ettikten sonra ancak
bariz klinik arazlar gosterirler. Ischion’un iist ve alt kisimlarinda mihraklar hu-
sule gelir, miithim olarak hasta tarafin ayak hareketlerinde bilhassa bir sikayet

hernen hemen bulunmaz.

Sakroilyak tiiberkiiloz : Klinikte oldukca 6nemli bir tablo gosterir. Siyatik,
Jumbago, sirtin alt kisimlarinda agridan sikdyet edenlerin sistematik olarak :
1) Sirtin alt kismin1 parmakla basmak. 2) Her iki kalcaya avug uglar1 kona-
rak tazyik etmek, 3) Hasta ayakta bir yere yaslanmis vaziyette ve biitiin vii-
cut agirhgr bir bacaga verilmek suretiyle muayenesi yapilmalidir. Bu vaziyet-
lerde agrn ve hareket mehdudiyeti ile radyografi, rektal muayene teshisi ko-

laylastinir. Eger apse tesekkiil ederse ischiorectal sahaya dogru ilerler.

Kalca mafsali tiiberkiilozu (Coxalgie) : Topallama ve diz agrisi en sabit
arazlar: teskil eder, miihim olarak abortif koksit sekillerinde cocuklarda to-
pallama, diz agrisi abdiiksiyon halinde agnlar olur. Bermutat birkac hafta
sonra bu arazlar kaybolur ve bu sikayetler nesviinema hadiseleri olarak yan-
lis bir sekilde tefsir olunur. Fistiil tesekkiilii nadirdir. Tuiberkiiloz mihrakin mev-
kii ve seyri cok degisiklik gosterir. Colum, ischion da olabilecegi gibi baz1 vaka-
larda abse yerini tayin etmek miimkiin olamaz. Radyolojik muayene ve klinik
arazlar teshise yardim eder. Trohanter ve keselerinde tiiberkiiloz lokalizasyonu
cok nadirdir.
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Diz ve patella tiiberkiilozu : Iskelet sisteminde kalcadan sonra en sik
goriilen tiiberkiilozdur. Daha ziyade 10 - 20 yas arasinda goriiliir (Zanoli).
Klinik olarak vakalarin ekserisi akciger tiiberkiilozu ile beraberdir. Erken tes-
his ve gonokok enfeksiyonu ile karstirilmamasi lazimdir. Cul de sac icine
hava vererek cekilen direkt ve profil radyografiler ve sok rotiilien teshise yar-

dim eder.

Winzel tic sekil diz mafsali tiiberkiilozu tarif etmistir. 1) Hidrops hali,
2) Fungus genu, 3) Irinli kazesz sekildir. Klasikler ise sinovya ve osteartrit
sekiller diye ayirmislardir. Muray: 1) Sinovyal sekil (% 30), 2) Mafsal disi
kemik mihraki (90 7), 3) Artikiiler mihrak (¢¢ 63) olarak pratik iic sekil

ayirmistir.

Tedavisinde ii¢c devre yazilmistir, Kocher ve Kénig zamaninda tamamiyle
cerrahi olmustur. Rollier, Bier ve Bernhard zamani ise tamamiyle muhafaza
kar bir devredir, bugiin ise her iki diisiinceyi birlestiren bir diisiince hakimdir.
Hastaligin erken teshisi ile seyrine gore antitiiberkiiloz ilaclarla miidahelekar
tedaviyi tatbik etmekten ibarettir. Patella tiiberkiilozunun teshisi oldukca giic-
tir. Burada lezyonun seyri ii¢ safha gosterir. 1) Dokunmakla veya spontan
olarak agr safhasi. 2) Agrilar gecer, apse ve fistiil tesekkiil eder. 3) Artrit
safhasidir. Tedavi olarak kiirtaj tavsiye edilmektedir. (lyilik ¢/ 45 Patel -

Marion), Patellanin ¢ikarilmasi ile beraber synovectomie tavsiye edilmektedir.

Ayak mafsal tiiberkiillozu : Tiiberkiilozun bu lokalizasyonunun nispeti
muhtelif memleketler ve cesitli miiellifler tarafindan cok degisik gosterilmistir.
Cocuklarda kahile nazaran hastalik daha miisait seyreder, baslangicta teshis
cok giictiir zira romatizma, gonokok artriti, tabes, frengi, osteomielit ve trav-
matik lezyonlarla karnstirlir. Ayagin yalniz bir kemiginde olabilecegi gibi
birka¢ kemikte birden lezyon olabilir. Cocuklarda bilhassa gériilen kalkane-
umun tipik lokalizasyonu ayr1 bir hususiyet gosterir. Bu meyanda kiiciik kemik-
ler de hastalanabilir. Falanj ve metatarslardaki lezyon elde oldugu gibi (Spina

ventosa) y1 meydana getirirler. Nihayet mutad olarak tumeur blanche tibiotar-
sienne yazildig1 gibi ayagin osteoartritik sekilleri, astragal altinda osteoartrit

tiberkiiloz (Mathey) yazilmistir.

Kemik ve mafsal tiiberkiilozunun tedavisi : Biinyenin takviyesi, akciger-
de lezyon bulunmadig: takdirde giines tedavisi acik hava ve istirahat kiirii, acik
ekstansiyonlar (mafsali ankiloza karsi koruma), antitiiberkiiloz ilaclar (Str.
INH. PAS...) den ibarettir. Antitiiberkiiloz ilaclar tesiriyle genel durum
siiratle diizelir ve arazlar kaybolur. Fistiil mevcut ise umumi olarak 3 - 7 haf-
tada kapanir, soguk apseler iizerine bu ilaclarin tesiri azdir. Harabiyet ne

kadar yeni ise iyilik o nispette siiratli olur. Str. nin tedavi sahasina girmesin-
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den beri kemik ve mafsal tiiberkiilozunun tedavisi ve neticeleri oldukca degis-
mistir. Bu ilaclarin tesiri altinda primer enfeksiyon kisa bir zamanda iyiles-
mekte ve kemik lokalizasyonu da daha nadir ve gec vukua gelmektedir. Ke-
mik ve mafsal tiiberkiilozu iki - alti yasindaki cocuklardan ziyade 20 yasindan
yukari sahislarda vukua gelmektedir. Bermutat tiiberkiiloz virajindan bir ila
dort sene sonra goziikiir. Vertebralarda tiiberkiiloz kemigin periferinde bas-
lar, hemen daima apse bulunur. Taraflarda ise kemik, periartikiiler doku ve
sinovya istilaya ugrar. Irindeki basil tizerine Str. az aktiftir. Graniilasyon tii-
berkiiloz nodiild, perifokal reaksiyon, eksiidalar iizerine ise tesir ederek lezyonu
stiratle tahdit eder, ekseriya inkisafin1 durdurur ve yalniz basina iyilestirir. Cer-
rahi miidahaleyi kontrol ile hastaligin iyilesmesini temin eder. Baslangicta rad-
yografi, tomografi sinovya biopsisi (Str. kontrolu altinda) ile teshis kolaydir.
Tedavide tiiberkiiloz mihrak acildiktan ve Str. ile temasa getirildikten sonra
uzun miiddet antitiiberkiiloz ilaglarin verilmesi lazimdir. Soguk apsenin tedavisi,
apsenin mevkiine, kemikteki mihraka gore degisir. Miimkiin mertebe ponk-
siyondan cekinmek, kapali bir tiiberkiilozu acik bir sekle getirmekten kacin-
mak lazimdir. Zira fistiil tesekkiilii ile karnsik enfeksiyonlu bir apsenin mey-

dana gelmesine sebep olur.
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Tiiberkiiloz basilinin beyin zarlarinda husule getirdigi bir iltihaptir. En
cok 6 ayliktan | - 5 yasma kadar olan gocuklarda gériiliir. 3 yasindan 10 ya-
sina kadar hastaliga yakalanma nispeti gittikce azalir. Eriskinlerde en ziyade
20 - 25 yaslar arasinda olur. 30 - 40 yaslarinda hatta ihtiyarlarda bile rast-
lanabilir. Tiiberkiilozdan 6len ¢ocuklarin tahminen % 60 inda tiiberkiiloz
menenjit bulunmaktadir. Erkeklerde kadinlara nazaran daha fazladir.
L. Brown biitiin klinik tiiberkiiloz vakalarinin % 8 inde tiiberkiiloz menenjit
tesbit etmistir. Courtville on bes bin otopsi vakasinda 7¢ 2,9 tiiberkiiloz me-
nenjit bulmustur. Jaffe, Schultz yedi bin otopside % 3,6 nispetinde tiberkiiloz
menenjite rastlamiglardir. Klinikte goriilen biitiin menenjit sekilleri iginde tii-
berkiiloz menenjit en cok rastlananidir .Ilk 10 yasta goriilen menenjit vaka-
larinin 95 40 1 tiiberkiiloz tabiathdir.

Kis sonlarinda ve ilk bahara dogru hastaliga yakalanma nispeti yiiksektir.
Sebep, kisin bilhassa cocuklarin kapali odalarda basil cikaran yasli kimselerle
daha sik temasta kalmalar, kizamik, bogmaca gibi anerjizan hastaliklarin bu
aylarda daha cok goriilmesi, kisin yeter derecede vitamin almamalan ve acik
havaya cikmamalaridir. Bununla beraber hastalik senenin her ayinda goriile-
bilir.

Etyoloji : Hastalik Koch basilleri tarafindan husule getirilmektedir. Va-
kalarin biiyiik bir kismi humanus, digerleri ise bovinus tipi basillerle husule
gelmektedir. Kizamik, bogmaca gibi anerjizan hastaliklar hastaligin husule
gelmesini kolaylastirirlar. Ciinkii bu hastaliklar esnasinda organizma tiiber-
kiiloz enfeksiyonuna karsi mukavemetsiz kalir. Esasen bu hastaliklarin seyri
esnasinda evvelce miispet olan tiiberkiilin testinin menfi olusu da bunu gos-
termektedir. Pnémoni, orta kulak iltihabi, malarya ve diger akut enfeksiyon-
lar da bir istidat yaratabilirler. Biinyevi bir istidat yoktur, yalniz hijiyen sartlarr
kotii olan fakir halk tabakasinda daha sik goriiliir. Fazla asabiyet, irsiyet,
siirmenaj gibi sebeplerin istidat verdigi kabul edilmektedir. Soguk alma, ruhi
teheyyiicler, eforlar ve bilhassa kafa travmalar hastaligin meydana cikmasint
kolaylastiran sebepler arasindadir.

Patojeni : Tiiberkiiloz menenjit daima, viicudun mubhtelif yerlerinde bu-
lunan eski tiiberkiiloz odaklardan kalkan tiiberkiiloz basillerinin kan yolu ile
menenjleri istild etmesi suretiyle ve sekonder olarak husule gelir. Miliyer ya-
yim olmayan veyahut tiiberkiilozun diger organlarda lokalizasyonu bulun-
mayan akciger tiiberkiilozu seyrinde tiiberkiiloz menenjit nadirdir. Siiratle
zayiflamay1 mucip olan bir semptomatolojisi vardir.
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Hastaligin vukuu i¢in :

| — Koch basillerinin kan yolu ile menenjlere kadar varabilmesi, yani

kan - likor seddinin acik bulunmasi.

2 — Menenjlerin Koch basillerine karsi asinn duyarlik halinde bulun-

malar lazimdir.

Cocuklarda tiiberkiiloz menenjitin sik goriilmesi kan - liker seddinin acik
olmasi ile izah edilmektedir. Eriskinlerde kapali olan bu sed anerjizan sebep-
lerle tekrar acilabilir. Cok eski zamandan beri kabul edildigine gére, tiiber-
kiilloz menenjit, viicudun muhtelif yerlerinde bulunan eski tiiberkiiloz odak-
larindan kalkan Koch basillerinin kan yolu ile beyin zarlarina gelmesi ve otur-
mast ile husule gelir veya jeneralize miliyer tiiberkiilozun kismi bir tezahuru
olarak goriiliir. Nitekim, bircok miliyer tiiberkiiloz vakalarinda tiiberkiiloz
menenjite de ratlanmaktadir. Ekseriya boyle olmakla beraber, bazi miliyer
tiiberkiiloz vakalarinda tiiberkiiloz menenjitin goriilmemesi ve miliyer tiiber-
kiiloz gostermeyen kimselerde de yalniz basina tiiberkiiloz menenjitin husule
gelmesi, hastaligin patojenisinde bagka izah tarzinin dahi arastirlmasina yol

acgmigtir,

1933 de Mc Cordock ve Rich kranium kemiklerinde, beyinde vantrikiil-
ler ve siib-araknoid mesafe civarinda bulunan eski tiiberkiiloz lezyonlarinda-
ki kaze6z bir mihrakta bulunan basillerin dogrudan dogruya menenjlere veya
sitb-araknoid araliga acilasi ile tiiberkiiloz menenjitin husule gelebilecegini
gosterdiler. Menenjitin bu sekilde husule gelmesi icin kan - likor seddinin acik
bulunmasina liizum yoktur, ancak menenjler hassas bulunmalidir. Bu sekilde
menenjit vakalarin 1/4 iinde olmaktadir.

Patolojik anatomi : Makroskopik muayenede menenjler kalinlasmis olup
konjesyonedir. Beynin sirkonvoliisyonlari ve gyrus’lar1 diizlesmistir. Stb-
araknoid aralikta jelatin kivaminda, beyaz veya yesilimtrak renkte daha ziya-
de beyin tabaninda olmak iizere bir eksiida bulunur. Hastaligin cok erken
devirlerinde bile chiasma civarinda, beyincik hemisferleri arasinda, medulla
oblongata ile beyincik arasindaki zaviyede bilhassa eksiida bol miktardadir.
Hasta erken 6lmezse biitiin beyin kaidesine hemisferlerin yan yiizlerine, hatta
konveks kisimlarina ve medulla spinalis etrafina yayilir. Eksiida ekseriya
dordiincti vantrikiilin drenajini temin eden Magendie ve Lushka deliklerini
tikar ve bdylece hidrosefalus internus’a sebep olur. Hastalik ilerledikce van-
trikiiller genisler. Cocuklarda kranyal siitiirler acilir. Vantrikiillerin i¢ yiiziini
orten epandim zar kalinlasir. Bazan masif kanamalar ve trombozlar gériiliir.
Parankimadan perivaskiiler enfiltrasyon,ufak ansefalomalasi odaklari, hemor-
rajik mikraklar bulunur. Kiiciik, orta ve biiyiik damarlarda andoflebit ve
andartrit hali bulunabilir. Arterlerin tikanmasi neticesi siibstratumda spesifik
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olmayan bir yumusama olur. Eksiidada, histiositlerin hakim olmasi, andofle-
bitin ve andarteritik damar bozukluklarinin bulunmasi, tiiberkiiloz menenjitin
hipersansibilite reaksiyonu oldugunu gosterir. Hassasiyet ne kadar fazla ise,
eksiida o kadar coktur. Graniilasyon mihraklar1 yani miliyer tiiberkiiller 6n
planda bulunuyorsa, menenjlerin basillere karsi daha az hassas oldugu kabul
edilir. Serebral hemisferlerin yan yiizlerinde, arteria cerebri media’lar boyun-
ca veya beyin tabaninda beyaz tiiberkiiller serpilmis olarak bulunur. Beyin
kesilirse, icerisinde en cogu korteksde, bir kismi korteks altinda olmak iizere
tiiberkiillere rastlanir. Bu meyanda plexus choroidensde nadiren medulla
spinalis icerisinde de tiiberkiillere tesadiif edilir. Dikkatli bir arastirma ile
plexus choroideus veya vantrikiillerden birine acilan peynirlesmis bir mikrak
meydana cikarilabilir. Eksiida icerisinde hastalik baslangicinda her iltihaph
eksiidada oldugu gibi ser6z bir mayi icerisinde pek cok polimorf cekirdekli
Iokositler bulunur. Hastalik ilerledikge biiyiik, protoplazmadan zengin histio-
sitler 6n plana gecer ve hastaligin tam teessiis ettigi bir devrede eksiida iger-
sinde epiteloit histiositler, lenfositler, polimorf lokositler, fibroblastlar ve dev
hocreler bulunur. Yer yer karakteristik nekroz mihraklan gériiliir. Eksiidada
tiiberkiiloz basillerinin bulunmasi, Ziehl - Nelson boya usulii ile meydana ci-
kanlabilir. Otopside trakeobronsik ve diger organlarda bilhassa akcigerlerde

lenfa bezlerinin tiiberkiiloz lezyonlar1 bulunur.

Antitiiberkiiloz ilaglarla hayatlar1 uzatilan veya iyi edilen vakalarda pa-
tolojik degisiklikler daha fazla olabilir. Vantrikiiller ve sisternalarda ileri de-
recede genislemek goriilebilir. Icerleri kikirdak kadar sert bir eksiida ile dolu
bulunur. Histolojik muayenede eksiida icersinde basil ihtiva eden kazeoz
maddelere rastlanir.

Semptomatoloji : Hastalik ekseriya sinsi olarak baslar. Klinik belirtileri-
ne gore hastaligi dort devreye ayirmak miimkiindiir.

— Prodromal devre.

— ‘Iritasyon devresi.
— Hidrosefalik devre.

— Paralitik devre.

HoLoN —

Prodromal devre; bir hafta veya daha uzun, bazen aylarca siirer. Has-
talik birdenbire ani olarak baslar ve yanlis olarak ¢ok defa serebral apoplek-
siyi diistindiiriir. Bu devrede istahsizlik, oldukca siiratli ve gittikce artan bir
zayiflama, kansizlik, kisa siiren ates yiikselmeleri, tasikardi, apati, ekseriya mu-
annit kabiz, bazen ishal vardir. Huzursuzluk, bulanti, kusma, sirt agrilari, fo-
tofobi, hiperestezi ve vazomotdr bozukluguna bagh dermografizm oldukca
erken goriilen belirtileridir. Bazen deliryum goriiliir. Hafiza kaybi, oriantosyon
kaybi, sagma sapan konusma vardir. Suur kapalidir. Karakter degismesi, cok
mithim ve karakteristik bir belirtidir. Uyku kabuslarla bozulur. Sik sik gelen
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izah edilemeyen bag agrilar olur. Bu zamanda menenjitte mevcut bulunmas:
beklenen hipertonik reaksiyona mukabil, bilakis hastalarin adalelerinde ve
mafsallarinda ileri derecede gevseklik vardir.

Likor temamiyle tabii vasiftadir. Belki seker ve kloriir miktarlan ciizi
miktarda azalmistir. Iginde Koch basili ekseriya bulunmaz. Baz1 vakalarda
ilk araz olarak hemipleji, monopleji, kuadripleji, anestezi goriilebilir. An-
sefalomalasiye bagli olan fokal belirtiler meydana gikar. Goz kapaginda
ptozis, bir tarafli yiiz felci gibi arazlar sinsi seyreden beyin urlarim akla ge-
tirir. Menenjit arazlar sonradan meydana gelir. Bazi vakalarda menenjitle
beraber beyin tiiberkiillomalar1 da mevcut bulunur.

Iritasyon devresi; en erken belirti bas agrisidir. Onceleri frontal kisim-
dadir. Zamanla jeneralize olur. Ense agrisi bulunur. Bas agnisi hareket, gii-
riiltii ve 1sikla artar. Bazan bilhassa geceleri hastayr haykirmaya mecbur
edecek kadar siddetlidir (crie meningé). Cocuklarda epilepsi tarzinda kon-
viilziyonlar goriiliir. Jaksoniyen tipte veya jeneralize olabilir. Hastanin ti-
fek tetigi durumunda yatmasi karakteristiktir. Hasta yana yatar halde, ba-
caklar biikiilmiis ve oyluklar karina dogru cekilmistir. Bu devrede objektif
bulgu olarak ense sertligi, Kernig, Brudjensky delilleri ve kontrlateral araz
mevcuttur.

Kernig arazi : Hasta yataginda oturtulursa dizlerini biiker, dizlerini
bitkmesine mani olunursa siddetli agr1 duyar.

Brudjensky arazi : Hasta sirt iistii, bacaklart uzanmis bir halde yatarken,
basi, genesi gogsiine dokunacak sekilde, miimkin oldugu kadar ve siiratle
egilirse her iki bacagin otomatik olarak dizler hizasinda biikiildiigii goriildr.

Kontrlateral arazi : Hastanin bir oylugu siddetle karini iizerine biikiiliir-
se oteki oylukda da ayri sekilde biikiilme hareketi goriliir.

Bu arazlar cocuklarda daha asikardir. Baz1 vakalarda menen;j iritasyo-
nuna ait olan bu arazlar cok ge¢c meydana cikarlar ve ancak oliimden 1 -2
glin evvel goriiniirler. Bazan hic bulunmayabilirler.

Hidrosefalik devre : Hydrocephalus internus husulii ile kafa ici basincin
artmasina ait arazlar meydana cikar. Mevcut bas agris1 artar ve devamli bir
hal alir. Bas donmesi bulanti, kusma uyuklama hali, epileptiform nobetler
goriiliir. Kranyal sinirlerin paralizisi olur. Pupillalarda (anisocoria) ve inti-

zamsizlik, istk ve mesafeye karsi reaksiyon bozuklugu, cift gorme, sasilik,
nystagmus, blefaroptozis olur.

Oftalmoskopik muayenede g6z dibinde ekseriya papilla 6demi, gor-
me siniri atrofisi goriiliir. Miliyer tiiberkiilozla birlikte olan vakalarda korio-
ideada tiiberkiiller bulunabilir. Kulak ugultusu, yiiz felci olabilir. Piramidal
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yolun hastaliga istirakine ait olmak iizere tandon reflekslerinde siddetlenme,
alt taraflarin spastik sertligi vardir. Babinsky ve clonus miisbettir. Bazen ileri
derecede bir adale zafi olur. Karin ve kremaster refleksleri bulunmayabilir.
Kafa ici basincin artmasina bagh olarak ekseriya bradikardi bulunabilir.

Paralitik devre : Mevcut suur bulaniklig1 gittikce artar. Hasta ¢ok zayif-
lar. Yavas yavas komaya girer, refleksler alinamaz, sfenkterler gevser. Rektum
ve mesane paralizisi olur. Decubitus iilserleri durumu biisbiitiin kotiilestirir.
Teneffiis adedi artar ve sathi olur. Basil toksinlerinin solunum merkezine te-
siri neticesi bazan Cheyne - Stockes veya Biot tipi teneffiis goriiliir. Ates yiik-
selir, nabiz hizlanir ve diizensiz bir hal alir. Hastanin elleri, ayaklan ve vii-

cudu sogumaya baslar. Bu belirtiler 6liimiin yaklastigin1 gosterir.

Str. tedavisiyle tiiberkiilloz menenjitlerin semptomatolojisi oldukca de-
gismistir. Hususiyle I. N. H. in da tedavi sahasina girmesiyle bir cok menen-
jitli hastalarin tedavisine imkan hasil olmustur. Klasik menenjit arazlar ara-
sinda ansefalin hastaliga istirakine gore diansefalik, daha dogrusu hipotalamik
ve hipofize ait arazlar goriilmektedir. Anatomik bulgulara gére hipotalamus,
diansefalin alt kismini gostermektedir. Binaenaleyh chiasma, infundibulum,
hipofiz, corpus mamillaris, optopedonkiiler mesafe bulunur. Ust kismi iiciin-
cti vantrikiiliin cidariyle (epandim ortiisiyle) alt kismi ansefalin kaidesini
orten leptomenenj ile hudutlandrlmistir. Infundibulum, nérévejetatifin his-
tolojik niivelerinden tesekkiil etmistir. Klinik olarak gozde ambiliopi, daha
sik olarak diplopi, hareki felcler, norovejetatife ait uyku bozukluklari (uy-
kusuzluk veya fazla uyku) giiniin muhtelif zamanlarinda degisen hipertermi,
anoreksi, beslenme bozukluklar1 (Simmond hastaligin1 andiracak sekilde zayf-
lama), bazen ise miihim derecede sismanlama goriiliir. Miielliflerin miihim
bir kism1 (S. Mattei ve H. Payon) hakiki bir sekersiz diabet arazi miisahade
edilmedigini kaydetmektedirler.

Klinikteki vakalarimizdan birinde (11 yasinda bir kiz hastada) tedavi esnasinda tg
ayda 17 kilo alarak bir sismanlik husule geldigi gibi, 13 yasinda bir cocukta sagirhik, gor-
mek hissinin kaybolmas: ve sekersiz diabet (diabéte insipide) husule gelmistir. Bu hasta
1-VI-1952 de 39.5 derece ates ile hastalanmis, 10 giin sonra bas agrisi kusmak ve zayif-
lamakla hastaligi artmus, tifo teshisi ile tedavi gormiis, ii¢c hafta sonra tiiberkiiloz menenjit
teshisi konarak bir ay miiddetle her giin adale icine 1 gm. Str., ayni zamanda da likordan
Str. yapilmis, giinde 8 gr. PAS verilmis, 4 cii aya kadar 90 gm. Str. ve 600 gm. PAS almus,
11-X-1952 de kulaklarinin isitmemesi ve her iki goziinde gorme hassasinin birdenbire
kaybolmas1 sebebiple tedavi bir hafta birakilmistir. 30 - X - 52 de giinde 5 litre su icmek
ve bol idrar cikarmak suretiyle sekersiz diabet baglamis, tekrar hastaneye yatirilarak giin-
de 1 gr. adaleden Str. ile tedaviye baslanmistir. Hastada klinik olarak menenjite dair bii-
tin arazlar bulunmakla beraber, likorum muayenesinde tazyik 20, Pandy ve Nonne
miispet, seker 24 mg. albimin 0.90, hocre 18. Gz dibi muayenesinde papilla her iki tarafta
beyaz, hududu gayri muntazam, géz sinirinde atrofi goriilmiistiir. Piipillalar muvdriasis
halinde, 15tk ve mesafeye karsi reaksiyon yok. Akcigerler ve sella turcica radyografileri
normal. Deri ve tandon reflekslerinde artma mevecut, patolojik refleks vok., Meneniial
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reaksiyonlara ait arazlar kaybolmustur. Sol kulakta isitme pek az, sagda tamamiyle kay-
bolmustur (isitme sinirinde dejeneresans). 20 giin sonra, yapilan tedaviye ilave olarak,
giinde 450 mg. neoteben, B - kompleks vitamini ve giinde iki tablet vasculat, enfiye sek-
linde physormon verilmeye baslandi. Kanda total protein 6.90, albiimin 3.90, serumda
NaCl 632 mg., plasma kloriirii 3.81, K 21.4, Ca 8.9, kan sekeri 0.90, {ire 19 mg. 1.5 ay sonra,
giinde 12 gr. olmak {izere bir ay miiddetle PAS peprfiisyon halinde olarak I. N. H. ile be-
raber Str. verilmeksizin devam edildi. 20 - I - 1953 de hasta biiyiik bir iyilikle klinikten
cikti. Bir sene miiddetle ayakta kontrol altinda olarak yiiksek dozda I. N. H. tedavisine
devam etti. Kendisini sevk edebilecek kadar gormesinde hafif bir iyilik elde edilmis ol-
makla beraber, sekersiz diabet ve kulaklarda isitmemezlik bir sekel olarak kalmis bu-
lunmaktadir.

Beyin kaidesindeki lezyonlarda iki miihim araz goriiliir : 1. Optik atro-
fi, papiller degisiklik. 2. Elektroansefalik arazlardir.

Patojenik miitalaa :

Infundibulumun muhtelif hiicrelerinin fizyolojik roliinii meydana cikar-
mak iizere bircok tecriibi calismalar yapilmis, klinik, anatomopatolojik mii-
sahedelerle bu bulgular kiymetlendirilmistir. Ansefal kaidesinin lezyonu van-
trikiiler degisikliklerle beraber oldugu zaman bilhassa sabit patolojik eleman-
lar goriilmektedir (Mattei - menenjitten Slen hastalarin 15/20 sinde). Infun-
dibulumun lezyonu cok defa endirekt ve sekonder olur. Menenjler, miicavir
epandim, bazal pasimenenjit lezyonlari, iiclincii vantrikiil hizasinda epandi-
mit ve hidroansefali meydana cikabilir. Infundibulum direkt olarak da afet-
zede olabilir. Perivaskiiler kiliflar boyunca parankima icine ¢ok defa
iltihabin niifuz ettigi goriiliir. Nitekim leptomenenj mihraklar civarinda re-
aksiyon olarak (gliose) arazlari goriiliir. Bazi miiellifler infundubulumun muh-
telif niivelerinin lezyonunu yazmislardir. Lezyonlarin bu lokalizasyonu ve go-
riilen tesevviisler hastalarda bir hipererjiyi ve ekseriya kitle halinde basil tok-
sinlerinin imtisasin diisiindiirmektedir. Su halde infundibulum hizasinda iritatif
ve destriiktif hadiseler olmaktadir. Cok defa leptomenenj arazlariyle beraber
bazal ve vantrikiiler olarak her iki lezyon arasindaki niivelerin bir reaksiyonu
goriiliir. Bu lezyon direkt olarak teessiis edebilir. Saf taharrus hadiseleri hastali-
gin gidisi esnasinda klinik tablonun iyilige dogru gerilemesiyle tayin edile-
bilir.

Antitiiberkiiloz ilaglarin tedavi tesirleri hakkinda anatomik olarak sek-
siyonda genis tetkikler yapilmistir. Beyin kaidesinin (Pie mére) biiyiik damar-
larinda, plexus choroide ve epandimde (lesions méningo ependymo-choroidi-
enne) mikroskopik muayenede beynin konveks kismi temiz goriilmekte-
dir. Nadir olarak tek tiik tiiberkiiloz graniilasyon bulunur. Tipik ve sabit ola-
rak lezyonlar beyin kaidesinde goriilmektedir. Burada, damar ve sinirleri icine
alan, senfiz seklinde 2 sm. kalinligina kadar varan arachnoitide, bazan vas-

kiiler tromboz gbze carpar, kaidenin biiyiik sisternalarini icine alan kazedz
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kitleler, beyinde tiiberkiilom, spinal pasimenenjit, vantrikiiller hizasinda gra-
niléz epandimit bulunur. Bu meyanda paransimada lezyonlarla wvaskiiler
tegayyiirler, akut menengo ansefalit ve hemorajik hidroansefali, glial reaksiyon

da goriiliir.

Str. e ait baz ruhi bozukluklar (psychique ve psychopatique) ve toksik
arazlar yazilmistir. Klinigimizde 1952 -59 yilina kadar 29 tiiberkiiloz me-
nenjit vakasinda 80 - 162 gm. total olarak giinde | Gr. veya giin asir1 adale
icinden Str. tatbik edildigi halde bu ilaca ait her hangi bir ruhi tesevviis mii-
sahede edilmemistir. Yalmz dort vakada denge bozuklugu, iki vakada isit-

mede azalma goriilmiistiir.

L. Cornil - H. Jastaut Str. ile tedavi edilen tiiberkiiloz menenjitlerin me-
nengoansefalit lezyonlarini, «muhtelif aktif tiiberkiiloz mihraklandir. Imtisas
eden basil toksinlerinin veya heterojen maddelerin birdenbire sirkiilasyona

girmesi» olarak izah etmektedirler.

Klinik tablo ve anatomik sekiller : Klinik tablo cok cesitli olabilir. Has-
tanin cocuk, genc, orta yasli ve yasl olmasina gore degisiklikler gosterir. Has
taligin baslangici ve seyri akut, siibakut veya kronik olabilir. Anatomik ba-
kimdan hastaligin iki sekli tefrik edilebilir :

| — Yaygin tiiberkiiloz menenjit,

2 — Mahdut tiiberkiilloz menenjit,

Yaygin seklin de akut ve siibakut sekilleri vardir. Akut olan1 hemen da-
ima graniili ile birlikte bulunur. Siibakut sekil, genclerde ve eriskinlerde gor-
diigiimiiz klasik tiiberkiiloz menenjittir. Yalniz basina klinik bakimdan :

— Siit cocugunda goriilen sekil,
— Genglerde goriilen tipik sekil (Siibakut seyir gosterir).
Eriskinlerde goriilen sekil,

— Miliyer tiiberkiiloz ve menenjit sekli,

(S N U S

— Kendiliginden iyilesen menenjit sekilleri.
olarak ayirt edilmektedir.

Siit cocugunda menenjit : Bas agrisi, kusma ve kafa ici basing belirtileri
yoktur. Cocukta mutlak bir istahsizlik, kilo alamamak ve siiratle zayiflama
vardir. Konviilziiyonlar sahneye hakimdir. Ense sertligi, Kernig, Brudjensky
belirtileri ekseriya vardir. Tetani goriilebilir.

Eriskinlerde hastalik siibakut seyreder. Kahillerdeki klinik tablo gencler-
de goriilene benzer, yalniz ruhi belirtiler 6n plandadir. Mantal konfiizyon,
depresyon ve demans goriilebilir.
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Miliyer tiiberkiilozun seyri esnasinda menenjitte konfiizyon, eksitasyon,
siddetli ajitasyon goriilebilir. Bilhassa N. Abducens'i ilgilendiren g6z belirtileri

vardir. Kusmalar ve pareziler olur. Hasta kisa zamanda komaya girer .

Sifa bulan menenjit sekilleri literatiirde nadir olmakla beraber klinik
ve bakteriyel olarak sifa bulabilen ve iyilesdikten sonra iki sene miiddetle ta-
kip edilen vakalar bulunmaktadir.

Teshis : Streptomycine ve diger antitiiberkiiloz ilaglarin kullanilmasin-
dan once, hastaligin erken teshisi bugiinkii kadar miihim degildi. Halen eli-
mizde cok tesirli ilaclar bulundugundan, hastaligin miimkiin mertebe erken
teshis edilmesi ve derhal tedaviye baslanmasi sifanin elde edilebilmesi icin
elzemdir.

Veremli bir aile muhitinde bulunan bir cocukta personalite degismesi,
artan iritabilite veya letarji hali menenjit siiphesini uyandirmalidir. Keza tii-
berkiiloz oldugu bilinen veya iirojenital tiiberkiilozdan veyahut iskelet sistemi
tiiberkiilozdan ameliyat edilen bir kahilde veya eriskin bir kimsede hastaligin
teshisi zor degildir. Karakter degismesi, analjeziklerle tedaviye cevap verme-
yen bas agrisi, ates yiikselmesi menenjit siiphesini uyandirir. Pratikte tiiber-
kiilloz menenjit siiphe edilen bir vakada daima iirojenital sistemi muayene et-
meli ve burada mihrak aramay: adet edilmelidir. Béyle bir mihrakin bulun-
mas1 menenjit teshisini kolaylastirir. Akcigerlerde ve akcigerler disinda diger
tiiberkiiloz mihraklar1 da aranmalidir.

Hastaligin devresine gore hastada arazlar degisir. Hastaligin kati teshisi
klinik arazlardan ziyade likorda tiiberkiiloz basilinin bulunmasiyle olur. Rad-
yografi ve oftalmoskopik olarak miliyer tiiberkiiloz lezyonlarinin tesbiti me-
nenjit teshisini kolaylastirir.

Tiiberkiilin testi vakalarin cogunda miispettir. Ham tiiberkiilinin 1/1000
sulandirilmasiyle yapilan Mantoux testi ekseriya miispet bulunur. Bazen 1/10
kesafette tiiberkiilinle yapilan test bile menfi bulunabilir. Béylece teshis ko-
namaz. Kanda hafif bir lokositoz vardir. Ortalama lskosit sayist 15 - 20 bin
kadardir. Polimorf lokositler 7% 70 - 80 dir. Sedimantasyon siiratlidir.

Serebrospinal likidin muayenesinde basinc artar. Manometre basinct
200 - 600 mm. su siitununun basmcina denktir. Mayi ekseriya berrak (Eax
de roche), bazen hafif bulaniktir. Hafif opalesan veya buzlu cam manzarasm-
da olabilir. Nadir. olarak ksantokromi gésterir. Bir tiip icerisinde birkac saat-
ten 24 saate kadar oda hararetinde birakilirsa icerisinde ve sathinda Sriimcek
agma benzeyen bir zar tesekkiil eder. Bu zar Ziehl - Neelson usulii ile boyanirsa
ekseriya Koch basiline rastlanilabilir. Likorda hafif veya orta derecede ak-
yuvar artmasi (pleocytosis) bulunur. Akyuvar sayisi umumi olarak mm. kii-

biinde 500 - 1000 arasindadir. Fakat birkac bini de bulabilir. Lenfositlerin faz-

la olmas1 kaidedir.
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Bazi vakalarda polimorf lokositler sahneye hakimdir. Likorda seker ve
klortir'iin azalmasi karakteristiktir. Seker umumi olarak 100 cc. de 45 mlg.
altinda kloriir ekseriya 100 cc. de 500 - 700 mlg. dir. Protein miktar1 ¢¢ 45
mlg. dan fazladir. Baz1 vakalarda birkac yiiz mlg.’a kadar cikabilir. Globii-
lin artmis olarak bulunur. Likorda bunu gosteren Nounne - Apelt ve Pandy ve-
aksiyonlari miispettir. Lazge'nin kolloidal altin reaksiyonu degisiklik gosterir.
Ekseriya orta mintakada reaksiyon vardir. Weichbrodt presipitasyon teamiilii,

hastaligin baslangicinda miispettir. Levenson, testi de teshise yardim eder.

Likorun bakteriolojik muayenesi : Tiiberkiiloz menenjit vakalarinin ¢
90 ninda iyi bir boyama teknigiyle serebrospinal likorda basil mevcudiyeti
meydana cikarilabilir. Basiller tercihan likor icinde tesekkiil eden oriimeek
aginda aranilmalidir. Bir defa basil bulunmazsa miiteakip ponksiyonlarda ali-
nan mayide tekrar aramak lazimdir.

Teshis etfriki : Salgin menengoksik menenjitle, akut poliomiyelit anteri-
orda ve ansefalit letarjikte goriilen menenjitlerle, irinli menenjitlerle, tifo,
paratifo, kabakulak gibi enfeksiyonlarin seyrinde gériilen menenjitlerle, er-
ken ve gec menenjitler, beyin absesi, beyin ve mediilla urlar, kanser, sistiserk
menenjitleri ile, selim lenfositer menenjitle, mantar hastaliklarinin yaptigi me-
menjitlerle teshis tefriki yapilmalidir.

Menengokoksik menenjit, poliomiyelit ve ansefalit menenjitler epidemik
bir karakter gosterirler. Salgin menengokoksit menenjitin baslangici ¢cok giiriil-
tultidiir. Ates cok yiiksektir. Dudkata herpes bulunmasi karakteristiktir. Likor
bulaniktir. Polimorf 16kositlerde artma vardir. Likorda menengokoklarin go-
riillmesi teshisi katilestirir. Pnomokok menenjiti ve diger irinli menenjitler de
giirtiltiilii baslarlar. Ates 39 - 40 dir. Hastalik tablosu cok agirdir. Boyunda,
kulakta, siniislerde veya diger organlarda abselerin bulunmasi, mafsallarin
sis ve agrili olmasi, kanda yiiksek lokositoz, likorun bulanik ve irinli olusu,
kan kiiltiiriinde ve likorda patolojik amillerin bulunmasi, hastahigin siilfamit-
lere ve penicilline’e cevap vermesi teshise yardim eder. Bazan irinli menenjit-
ler de siibakut veya kronik bir seyir gosterirler. Bakteriolojik muayene bir ne-
tice vermeyebilir. O zaman likorda kloriir miktarimin tayini teshisde iyi bir

vasita olur. Zira bu sekillerde kloriir miktarinda bir degisiklik olmaz.

Poliomiyelitis ve ansefalit menenjitleri likorda hic veya pek az degisik-
lik yaparlar. Polio menenjiti hic bir zaman suur kaybi yapmaz. Felcler yerles-
tikten sonra teshis kolaylasir. Kabakulakta goriilen menengoansefalit, klinik
bakimdan tiiberkiiloz menenjitle karsabilir. Hastada kabakulagin klinik tab-
losu ve kan, likor muayeneleri teshise yardim eder. Tifo, paratifo, Weil has-
talig1 keza kan ve likor bulgulariyle ayrilabilirler. Erken ve gec frengiye ait
menenjit, Wassermann reaksiyonunun (vakalarin 2/3 inde kanda ve 97 90

ninda likorda) miispet olmasiyle tiiberkiiloz menenjitten ayrilir. Beyin ab-
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sesi, travma mevcudiyeti, akciger absesinin beraber bulunmasi, bronsektazi
siniisit gibi primer septik mihraklarin tesbiti, bu mihrakalarin bilhassa orta ku-
lak veya mastoitde olmasi teshisi kolaylastirir. Papilla stazi ve 6demi, kanda 15-
kesitoz, likorda polimorflarin cogalmasi, kloriir ve seker miktarinda azalma
olmamasi teshise yardim eder. Ayni zamanda absenin lokalizasyonuna gore
cesitli mihraklar bulunabilir. Kafa radyografisi, elektroansefalografi, vantri-
kiillerin tetkiki teshisde onemli rol oynarlar.

Beyin urlari, kronik tiiberkiiloz menenjitle cok kansir. Papilla stazi1 ve
odem, yiiz ifadesinde degisiklik, likorda kloriir ve sekerin azalmamasi, beyin
radyografisi, elektroansefalografi teshisi kolaylastinnr Karsinomatéz menenjit-
te viicudun diger taraflarinda bir kanser odagi vardir. Likorda tiimor hocre-
lerine rastlanilabilir. Sistiserk menenjiti, kronik bazal bir menenjittir. Likor
bulgulan tiiberkiiloz menenjiti andirir. Kanda ve likorda eozinofil hocrelerin
mevcudiyeti buna mukabil Koch basilinin bulunmamasi, g6z, deride sistiser-
kin goriinmesi bariz arazlardir. Selim lenfositer koryomenenjit ve torula me-
nengokok ansefaliti, koksidiomikozisde goriilen menenjit orta siddette arazlar
verirler. Lenfositik pleositosis ile miiterafik olmamalar, siibakut bir seyir gos-
termeleri bakimindan tiiberkiiloz menenjitten ayirt edilmeleri zordur. Liko-
run vasfi tipk: tiiberkiiloz menenjitte oldugu gibidir. Bununla beraber seker
ve kloriir azalmas1 her zaman goézitkmez ve bu azalma hic bir zaman titber-
kiiloz menenjitteki kadar olmaz. Kiiltiir ve hayvan tecriibesi ile ayirt edilebilir.
Lenfositer menenjitte, alelade bakteriolojik bulgular menfidir. Baz1 vakalar-
da hastaligin erken devrelerinde 6zel bir teknik ile likordan spesifik bir viriis
elde edilebilir. Daha sonralar1 kanda bu viriise karsi husule gelmis olan an-
tikorlar bulunabilir. Aylarca siiren ve kronik bir seyir gosteren tiiberkiiloz
menenjitin sintis trombozu, pasimenenjit hemorrajik enterni ile ve mihraki
arazlar verdigi zaman biilber paralizi, arterioskleroza ait psédobiilber para-
lizi, lepra ve losemilerin yaptigi menenjitlerle ayirt edilmesi lazimdir.

Biitiin bunlara ragmen bakteriolojik ve imiinolojik muayenelerle cesitli
etyolojiye bagli menenjitlerin ayirt edilmesi bircok noktalardan giicliikler
gostermektedir. Menenjit arazlari gosteren bir hastada likorda hocre adedinin
artmasi ve albuminin yiiksek olmasi hakiki bir menenjitten ziyade bir (Me-
ningismus 1894  Dupré, Pseudomeningitis Bouchet 1873, Meningeose Rocchi
1938, Meningoid Mai 1953) olabilir. Yani menenjial reaksiyon vardir fakat
esas patolojik bulgu heniiz yoktur. Bu suretle menenjitle menenjizm halinin
evvela tefrik edilmesi lazimdir. Son senelerde iizerinde biiyiik ¢alismalar ya-
pilan cesitli etyolojiye ait seroz akut menenjitlerin bilhassa teshis tefrikide goz
oniinde tutulmasi lazimdir. Bu sebeple asagidaki sekilde bu hususu sematize

etmek faydali olur.
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Su halde teshis tefrikide :

I — Likorun muayenesiyle teshis.

II — Klinik muayene ile hastaligin etyolojisinin tesbiti.

a) Meningitis sympatica veya collateralis (kulak, bademcik iltihab1 esnasinda
sekonder olarak).
b) Bir enfeksiyon hastaligi ile miiterafik olarak (Erythema exudativa multifor-
me gibi).
c¢) Meningitis toxica (allerjik) olabilir.
III — Likorda hastalik dmilinin bulunmas: (tiiberkiiloz menenjit ve diger bakteriyel
menenjitler).

IV — Serumda agliitinasyon, kompleman tesekkiilii ve nétralizasyon deneyleriyle anti-
korlarin tesbiti olarak imiinolojik muayene :

a) Mispet agliitinasyon :

1.

Salmonella (karin tifosu ve paratifo ¢ok defa seréz menejit seklinde teza-
hiirat yaparlar).

. Dizanteri (yaz mevsiminde goriilen Dysenterie E nin ser6z menenjiti).
. Brucella (seroz menenjit ile noritis ve encephalitis seklinde olur. Devaml

ates gosteren hataliklardan - Morbus Bang, melitensis - kan tablosu, sero-

lojik kontrollarla ayirt edilir).
. Leptospira.
. Mononuclearis infectiosa.
. Meningitis exanthematica (1947 de Zurich de Kuhn tarafindan yazilan epi-

demi olup atesli, abakteriyel lenfositer menenjittir. Su c¢icegine benzeyen.
ekzantem vardir. Dalak, karaciger, lenfa bezleri biiyiir).

. Primer virus pnomonisi (miispet soguk agliitinasyon ile ser6z menenjit

bulunur. Hocre adedi artar albiimin yiiksektir. @ hummasinda da gorii-
lebilir).

. Tilaremi (Browuet, Al) Seroz atesli menenjit gosterebilir. Ekstranoral

arazlarla karakterizedir. Bac. tularensis ile agliitinasyon ve deri testi ile
teshis konur.

b) Mispet Wassermann reaksiyonu :

9.
10.

Frengi.
Pseudo luetische pneumonie (Wassermann miispet pnomoniler).

¢) Miispet kompleman tesekkiilli, ndtralizasyon veyahut hemagliitinasyon testi:

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

Parotitis epidemica (kabakulak).

Herpes simplex, H. Zoster (kompleman ve nétralizasyon testleri ¢ok kiy-
metlidir).

Poliomyelitis epidemica (yaz ve ilk baharin poliomiyelit epidemilerinde:
kolay teshis olunabilir).

Lenfositer koriomenenjit (daha ziyade Amerikada asker ve sivil halkta
goriilen Armstrog viriisiyle meydana gelen ve Avrupada nadir gorulen bir
hastaliktir).

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

Coxackie virus (1 -4 giinliik akut bogaz enfeksiyonu olan Herpangina ile
Myalgia epidemica - Bornholme - hastaligi bulunur).

Virlise ait grip.



TUBERKULOZ MENENJIT 37

18. Arthropode’lardan intikal eden virus ansefalitleri (poliomiyelitlere  cok
benzer. Ruslarin bahar ve yaz hummalar1 ve encephalitis Japonica gibi).

19. Psitacosis, Ornithosis, Lymphogranuloma recurens.

20. Q hummasi ve diger riketsia hastaliklari.

21. Kedi tirmalamas: hastaligi (Katzenkratz krankheit: Maladie des griffes de
chat, viriise ait oldugu kati belli olmamakla beraber tipik serdz menenjit
kaydedilmistir).

22, Stomatitisle menenjit (Méningite humaine d’origine bovine-Malberet 1953.
Seréz menenjit arazlariyle psodoakut agiz iltihabidir) ve meningitis mul-
tirecurens benigna olup atesle miiterafik tekerriir eden menenjittir. Pus-
seler arasinda likorda hocre adedi 1000 den fazla olarak cok yiiksek, notro-
fili, lenfositler ve andotel hocreleri bulunur. Kolaylikla bulanir, miispet ag-
liitinasyon testi, hayvan tecriibesiyle tecrit edilebilen bir viris enfeksi-
yonudur).

‘d) Hususi testler bilhassa miispet deri testleri ile teshis edilebilen hastaliklar :

23. Toxoplasmosis.

24. Mikozlar (merkezi sisnir sisteminin mantar hastaliklarinda siibakuttan kro-
nik sekle kadar seyir gosterirler. Likor ekseriya bulaniktir. Bir beyin
sporotrichosis, moniliasis - Zimmermann, Al, aspergilosis - Nicod - coccidi-
osis Whims -).

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

Tiiberkiiloz menenjit siiphesi karsisinda bu saydigimiz sebeplerle meydana gelen se-
roz menenjitlere kadar biitiin ihtimaller dahi goz ontinde tutulmalidir.

Prognoz : Yas ne kadar kiiciik ise prognoz o kadar fenadir. Strep-
tomycine'in kesfinden evel, tiiberkiiloz menenjit hemen daima oldiiriicii bir
hastalik idi. Cramer - Bickel 1922 yilina kadar diinya tip literatiiriinde ken-
diliginden iyilesebilen ancak 54 vaka tesbit etmislerdir. Bu tarihden sonra
Str. nin kesfi tarihine kadar (1944) bir kac vaka daha nesredilmistir. lyi-
lesen vakalar biiyiik cocuklar ve eriskinlerdir. Str. hastaligin prognozunu de-
gistirdi. Ilk yillarda Str. sayesinde hastalik seyrinin uzadigi, veya durakladig
daha sonralar iyilesmeler kaydedildi. Son senelerde Str. ile P.A.S. veya
P. A. S. perfusion kombine tedavi sekli, bilhassa difiizyon kabiliyeti cok olan

[.LN.H'in tedavi sahasina girmesi prognozu cok daha miisait bir hale koy-
mustur.

Tedavi : Antitiiberkiiloz ilaclardan 6nce tiiberkiiloz menenjitin tedavisi
ancak semptomatik bir tedavi ile hastalar1 rahat ettirmekten ibaret idi.

Bugiinkii durumda ise: | — Hasta bakimi. 2 — Arazlarin tedavisi.
3 — Antitiiberkiiloz spesifik ilaclarla tedavi. 4 — Siibaraknoit mesafede ti-

kanma, spinal blokaj oldugu zaman tatbik edilen norossiriirjikal tedaviden
ibarettir.

Hasta bakimi cok 6nemlidir. Eger hastada ayni zamanda acik bir ak-
«ciger tiiberkiilozu yok ise hastanin tecrit edilmesine liizum yoktur. Cok agir,
-yutkunamayan, oksiliremeyen hastalar menenjitten baska sebeblerle 6lebilir-
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ler. Dikkat edilmezse hastanin gidalan veya kusmugu teneffiis yoluna kaca-
bilir ve hasta bir aspirasyon pnomonisinden olebilir. Yatakta hasta sik fasi-
lalarla déndiriilmezse, dogru postiiral drenaj veya aspirasyon yapilmazsa,
hipostatik pnémoniden veya akcigerin massif atelektazisi, idrar yollarinin
enfeksiyonlar1 veya enfekte dekiibitiis yaralari hastanin &liimiine sebep ola-
bilir. Sik sik yapilan lomber ponksiyonlar esnasinda vukua gelebilen sekon-
der menenj enfeksiyonlarindan hastalar 5lebilirler. Menenjit hastalarinda
idrar tutamamak olabilir ve bu hal aylarca devam edebilir. Bu hususlar has-
ta bakimini tamamiyle giiclestirmektedir. Fakat devamli iyi bir hasta baki-
mi sayesinde yapilan tedavi ile 70 50 iistiinde bir iyilik elde edilebilir. Bu
hastalari besleyebilmek cok miithimdir. Bulanti, kusmalar, dalginhk hasta-
larin beslenmesine mani olur. Bu bakimdan gidanin besleyici mayiler seklin-

de parenteral veya besleyici lavmanlar seklinde bu zamanlarda rektumdan
verilmesi icabeder.

Arazlarin tedavisi : Hastanin evvelad rahat ettirilmesi lazimdir. Bas ag-
risina karsi asprin, veramone, codeine veya diger miisekkinler verilir. Basa
bir buz kesesi konulmasi faydahdir. Hastanin huzursuzluguna karsi bol mik-
tarda barbitiirikler, paraldehit, kloral hidrate verilir. Kafa ici basincin art.
masina karst sik sik lomber ponksiyonlar yapilir, bu suretle likorun muayene-
siyle hastaligin seyri kontrol edilir. Str.’nin ilk tatbik edildigi zamanlarda,
evvela her giin sonralar1 giin asir;, daha sonralarn haftada iki defa, nihayet

haftada bir defa likor icine Str. zerkleri yapilarak hem tedavi hem de likor
kontrolu yapilmakta idi.

Tiiberkiiloz menenjitli bir hastanin tedavisi takip edilirken hastanin de-

rece egrisi, likorda albiimin miktari, sitolojik bulgu daima g6z oniinde bulun-
malidir.

Hastaligin miimkiin mertebe erken teshisi, giinliik Str. ihtiyaci yeter
miktarda adaleden ve icabederse likor icine verilir. Ilk 10 - 30 1nc1 giinlerde
enerjik bir tedavi lazimdir. Adale icine 1 - 1.5 gr. Str. ile beraber her iki giin-
de bir lombal ponksiyon ve bu esnada 0.20-0.30 likor icine Str. verilebilir. Bir
hafta miiddetle klinik ve likor bulgularinda sabit bir iyilik goriildiikten son-
ra tedavinin ikinci safhasi baslar. Bu zaman likorda (Hypercytose) goziikiir.
Hocre adedi birdenbire artar (pluie cellulaire). Ekseriya buna muvazi olarak
albiimin artmasi bulunmaz, ilaca karsi bir hassasiyet vardir. Evvelce Str. tat-
bik edilmemis hastalarda bu hadise tedavinin 25 - 30 uncu giinlerinde mey-
dana c¢ikar. Daha once adaleden Str. tatbik edilmis hastalarda likordan Str.
tatbikinin 2 - 3 iincii siringalarinda goriilebilir. Hipersitoz bazen ponksiyon
giinlerinin aksaminda ufak bir ates yiikselmesiyle beraber olabilir. Bu, hassa-
siyet arazidir. Bu esnada deride eritem veya piiriiri seklinde vahim olmiyan

dokiintiiler olabilir. Bu reaksiyon devresinde ponksiyonlar1 4 - 7 giinde bir
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fasilali olarak yapmak dogru olur. lkinci devrenin baslamasindan 15 - 30 giin
sonra iiclincii devre meydana cikar. Bu devrede Kernig azalmis olarak devam
eder fakat klinik arazlar kaybolur. Ates yoktur, hasta kilo almistir. Likorda
albiimin 0.60, hocre adedi 40 olarak azalmis bulunur (calme liquidienne). Al-
biiminin devaml olarak fazlaligi, pronostik bakimdan hocre adedinin artma-
sindan daha miihim bir arazdir. Hastaligin baslangicinda kloriir azahr. Albii-
min arttigln zaman ise daha ziyade artmis bulunur. Glikorasi hastalik baslan-
gicinda azalir. Hasta iyilestikce normale avdet eder. Uciincii devrede likor
icinden her hangi bir tedaviye ihtiyac yoktur. Fakat likor bulgusunu tesbit
etmek icin 10 - 15 giinde bir ponksiyon lazimdir. Miliyer bulunmayan menen;jit
vakalarinda eger I. N. H. tatbik edilmiyorsa 250 - 350 gr. Str. adale icinden
hic olmazsa daha ii¢c ay verilmelidir. Miliyer ile olan vakalarda ise bir tedavi
siiresinde 600 - 800 gr. Str. e ihtiya¢ vardir. Hastanin tamamiyle normal du-
ruma girip girmedigi elektroansefalografi ile tayin ve kontrol edilir. Adale
icinden Str. likorda mithim ve oldukca devamli bir Str. konsantrasyonu temin
etmektedir (E. Bernzard, Kreis, Grumbach). Kahilde giinde 2 gr. adele icinden
azami ve toksik olmiyan miktardir.

I. N. H.in tiiberkiiloz menenjit tedavisine girmesinden beri halen artik
entrarasidiyen Str. siringalar1 hemen tamamiyle terkedilmistir.

Antitiiberkiiloz ilaglarla tedavi : Tiiberkiiloz menenjite kars: en tesirli
olarak I. N. H. ile Str. ve P. A. S. (bilhassa perfusion seklinde) dir. Liizumlu
vakalarda her iic ilacin kombine olarak tatbiki daha miiessir olmaktadir. I.
N. H. agizdan verildigi takdirde bile difiizyon kabiliyetinin cok fazla olmas:
sayesinde, kisa zamanda kana ve biitiin viicut mayilerine ve bu arada likora
ayni tedavi konsantrasyonlarinda yayilmasi, artik likor icerisine Str. yapilmasi-
na lizum birakmamistir. Bu suretle likor icinden Str. siringalarinin menenjlerde
husule getirdigi tahrisler neticesi spinal blokaj husulii artik hemen hemen
goriilmemektedir. Keza hastalara entraspinal yapilan streptomycine’in nevraks
ile direkt tesiri neticesi kolayhkla yapabilecegi toksik tesirinden kurtarilmis
bulunmaktadir. Bilhassa Amerikan miiellifleri entra rasidiyen Str. siringa-
larinin siddetle aleyhindedirler ve bu ilacin menenjit tiiberkiilozda adale icin-
den verilme seklini kafi bulmaktadirlar.

Bulanti ,kusma, prekoma veya koma sebebiyle agizdan ilac alamayan
hastalarda I. N. H. ve P. A. S. parenteral yoldan ve en iyisi damardan veril-
melidir (P. A. S. perfiizyonu). Hastaligin bu ilaclarla heniiz optimal ve ideal
bir semasi yoktur. Tedavi her hastanin klinik hususiyetine gore degistirilerek
tatbik edilir. Genclerde ve kahilde Str. hastaligm ilk bir kac ay1, bilhassa ates
ve diger toksik belirtiler kayboluncaya ve likor bulgular diizelinceye kadar on
ikiger saat ara ile birer gram olmak iizere giinde iki gram yapilmalidir. Cocuk-

larda kilo basina 30 - 40 mlg. olarak hesap edilerek tatbik edilmelidir. Has-
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tada iyilik alametleri goriildiikten sonra Str. miktar giinde bir grama indirilir.
Bu sekilde en az alti ay devam edilir. Daha sonralar giin asir1 birer gram
siringa edilir. Uzun siiren bu tedavi esnasinda ilacin toksik tesirleri goriilebilir.
Adale icinden ve entrarasidiyen Str. tedavisine tabi tutulan hastalarm % 10
ninda ileri derecede sagirhik olmaktadir. Tam sagirhik teessiisii ihtimali dahi,
yiiksek dozda ve devaml Str. Tedavisi icin bir kontrendikasyon teskil etmez.
Yalniz heniiz konusmay1 6grenmemis cocuklarda bu sagirhk onemli bir ariza
teskil eder. Tedaviye baslarken bu hususlar1 hastanin ailesiyle konusmak fay-
dali olur. Str.'in diger bir miihim toksik tesiri muvazene bozuklugu yapma-
sidir. Siilfat sekli daha ziyade muvazene bozuklugu, dihydrostreptomycine
sulfate ise sagirlik yapmaktadir. Ilacin bu toksik tesirlerini azaltabilmek icin,
streptomycine ve dihydrostreptomycine sulfate’dan miisavi miktarlarda ihtiva
eden kombine preparatlar tercihan kullanilmalidir.

Hastalara Str. siringalariyle beraber agizdan kilo basma 10 - 20 mlg.
I. N. H. ve hazim yolu tahammiil ettigi takdirde giinde 12 gr. P. A. S. verilir.
Agizdan alamayan hastalara P. A. S. sodyum 9% 3 soliisyon halinde on iki
saat ara ile 15 gr. (giinde 30 gr.), damla damla damardan perfiizyon sek-
linde 3 - 4 saat zarfinda verilir.

Agizdan ildc alamayan ve per os tedaviye ragmen salah gostermeyen
vakalarda I. N. H.'in % 2 soliisyonundan - 2 cc. yani 25 - 50 mlg. 10 cc. fiz-
yolojik serum icerisinde sulandirilarak likor icine siringa edildigi gibi adale
icinden 100 - 300 mlg. (Neoteben) verilebilir. Keza damardan da giinde 1-2
defa 50 - 300 mlg. verilebilir.

Tiiberkiiloz menenjit hastalarinda antitiiberkiiloz ilaclarla kombine te-
daviye en az bir sene, icabederse, iki sene fasilasiz devam edilir. Cocuklar-
da sulfon grubu ila¢clardan promin, promizol de muvaffakiyetle kullanilabilir.
Bu ilaclarn tercihan diger antitiiberkiiloz ilaglarla temin edilemezse veya on-
lara karsi mukavemet likordan iiretilen Koch basilinde husule gelmis ise kul-
lanilmalidir. Promizol, Str. ile birlikte kullanilabilir. Tedaviye baslarken agiz-
dan bir gram verilir sonra kanda 90 1 - 3 mlg. konsantrasyon elde edilecek
sekilde giinde dort defa ilaca devam olunur. Yalmz Str. veya P. A. S. perfiiz-
yonu ve I. N. H. ile tedavi edilmis tiiberkiiloz menenjit vakalar son yillarda
nesredilmistir. Klinigimizde iki senedenberi giinde kilo basma 15 - 20 - 25 mlg.
olmak iizere agizdan, adale icinden siringa suretiyle I. N. H. ile tedavi edil-
mis vakalar bulunmaktadir. Yalniz Str. ile tedavi edilmis tiiberkiiloz menenjit
vakalarinda hayatta kalma sans1 % 63 dir. Str. ve I. N. H. ile tedavi edilebilen
vakalarda ise bu nispet % 80 dir. I. N. H. ile tedavi edilen akciger tiiberkii-
lozu vakalarinda tiiberkiiloz menenjit husulii gériilmemektedir.

Tedavi esnasinda likorun kontrolu : Likorda tesekkiil eden fibrin zarinda
direkt veya kiiltiirde basilin bulunmasi, hastaligin faaliyetini gosterir. Tedavi
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tesirli, prognoz iyi ise, 1-2 hafta icerisinde mayide basil kaybolur. Vakalarin
cogunda, devaml bir tedaviye ragmen altinci veya dokuzuncu haftalarda li-
korda tek tiik basile rastlanir. En gec on birinci haftada basil miispet buluna-
bilir. Tedaviye likorun diger biitiin bulgulari normal bir karakter aldiktan
sonra uzun bir miiddet daha devam olunmalidir.

Tedaviye baslandiktan sonra birinci ve ikinci hafta icerisinde sempto-
matik bir iyilik goriliir. Ates diiser, bas agrisi, bulanti, kusma, ense sertligi
azalir. Bazen diizensiz ates | - 2 ay siirebilir. Hastaliktan kurtulup yasayabilen
kimselerde fena norolojik sekeller kalabilir. Korliik, sagirhk, diisiincede ge-
rilik ve ataksi goriilebilir. Bunlarin husuliinde hastaligin ve streptomycine’in
toksik tesirinin de tesiri vardur.

Tiiberkiillozda Kortikosteroitler : Bir kac sene evveline kadar tiiberki-
lozda Cortisone tedavisi biiyiik bir kontrendikasyon teskil ediyordu. Bugiin
ise tiiberkiilozun bazi sekillerinin tedavisinde 6nemli bir endikasyon arz et-
mektedir.

Steroitler baslica 1. Menenjit tiiberkiilozda 2. Bazi Ploro - pulmoner tii-
berkiiloz sekillerinde bilhassa kullanilmaktadir.

Menenjit tiiberkiiloz vakalarinin biiyiik bir kisminda hastalik vahim bir
seyir gosterir ve umumiyetle bir aydan kisa bir zamanda o6liimle neticelenir.
Bu vakalarin bir kism1 muntazam bir simik tedaviye tabi tutuldugu halde bile
hastalik prognozu kotiiliigiinii muhafaza eder. Kortikosteroitler bu gibi agir
neticeleri onler. Vakalarin biiyiik bir kisminda subaraknoid blokajlarin te-
sekkiiline méani olur. hatta tesekkiil etmis blokajlarin bazilarinin imtisasini
kolaylastirir. Miinhasiran baslangici pek agir bir seyir gosteren vakalarda kul-
lanilanlar oldugu gibi bugiin bu ilaci streptomycine ve isoniazid’e tesrik ederek
biitlin tiibrekiiloz hastalarda kullanmay: tavsiye edenler vardir. Sifa, gerek
biolojik gerekse klinik bakimdan daha siiratle husule gelir. Sekeller istisnaidir

ve serebro - spinal sivi erken olarak normale avdet eder.

Cortisone miktar1 miielliflere gore degisiklik gostermektedir. Kahillerde
ilk hafta 40 mgr. ikinci hafta 20 mgr. , iiciincii hafta 10 mgr. nihayet dordiinci
haftadan itibaren 12.5 mgr. olarak tavsiye edilmistir, Bu sema mutlak bir kiy-
meti haiz degildir, hastanin hususiyetine gore degisiklikler yapilabilir. Tedavi
miiddeti ve bilhassa idame dozunun devami, hassaten serebro - spinal sivinin
formiiliindeki degisiklige tabi olmalidir.

B. J. 13 yasinda :

Klinige yatmadan 1.5 ay evvel bas agrisi ve 38 -39 derece atesle hastalanmig. Bir ay
sonra bas agrisi siddetlenmis, gece inilti seklinde bagirmaya, 1sik ve giliriiltiiden miitees-
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sir olmaya baglamis. Hastaligimin 5 inci haftasinda kusma, strabismus, hareketlerinde glic-
lik ve tiifek tetigi seklinde yatmak gibi belirtiler meydana citkmus.

Klinigimize geldiginde suur agik. Sorulara cevap verebiliyor. Mimikler kismen silin-
mis. Renk soluk. Istahi iyi degil, zayif (Kgr. 30.5, Boy 148 sm.), kabiz. Hareketlerini glic-
liikkle yapmakta ve tiifek tetigi seklinde yatmaktadir. Hareki refleksleri azalmis. Kernig
ve Brudjensky delilleri miispet. Sol gézde asikar konverjan strabismus mevcuttur.

Eritrosit 3.100.000, Hb % 78, Lokosit 6.000 (% 1 gomak, % 74 parcali, % 19 lenfosit
% 6 monosit) Balgamda B. K. (—) Mantoux (+).

Likor muayenesi: Berrak, hafif ksantokromik. Tazyikli (Claude 700 mm.), orumcek
ag1 ve Pandy miispet, Hiicre 300, Albiimin 2 gr., Glukoz 23, Kloriir 397.

Klinik, noérolojik ve sitosimik hususiyetleriyle agir bir menenjit tiiberkiiloz gosteren
bu hastaya tedavi olarak :

Streptomycine : Yalniz adale yoluyla, bir ay her giin 1 gr. 2 ci ay glin asir1 1 gr.
Isoniazide : Yalniz agizdan giinde 800 mgr. 6 ay ayni tedaviye devam edilmistir.

Str. ve I. N. H. tedavisinden bir hafta sonra hastalik tablosunda diizelme meyli mii-
sahede edilmediginden tedaviye ACTH. tesrik edilmistir.

ACTH : Entrarasidien olarak. Ilk doz 25 mgr., 2 inci giin 20 mgr. Bundan sonra 15 ci
giine kadar giinde 10mgr.15 ci giinden sonra 2 ci ay sonuna kadar 3 giinde 10 mgr. ayni
sekilde tatbik edilmistir.

Spesifik ve hormon tedavisinden 1 ay sonra klinik, norolojik ve sitosimik hastalik
belirtilerinde diizelme olmus, 2 ay sonra ise normal bir durum husule gelmistir. 2 aylik
klinik tedavisinden sonra evinde giinde 800 mgr. INH ile tedavisine devam edilmistir.
Hastaliginin 6 c1 ayinda tekrar edilen kontrol muayenesinde tamamen normal bir duruma

geldigi, strabismus’iin tamamen zail oldugu ve gegirilen agir hastaliga ragmen bir sekel
kalmadigr miisahede edilmistir.
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Her ne kadar tiuberkiiloz menenjitin bir kismi 6lmekte ise de simik tedaviyle bera-
ber kortikositeroitlerin verilerek yapilan tedavide iyilesme % 90 - 98 nispetinde artmakta-
dir, hattd tedaviden sonra da hastaligin niiks etmesini onlemektedir. Bununla beraber
kortikositeroitlerle tedavi tiiberkiiloz menenjitte esas bir tedavi degildir. Tiiberkiiloz, me-
nenjitin tedavisinde baslica zorluk likor sirkiilasyonunun tesevviise ugramis olarak has-
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taliga katilmasidir. Organize olan eksiidanin eritilmesi icin evvelce bu vakalarda kullan--
digimiz streptokinas, streptodornaz, tripsin veyahut heparin gibi maddeler bugiin artik
kullanilmamaktadir. Hattd andocekal tiiberkiilin enjeksiyonu da ayni maksatla istimal
edilmemektedir. Zira kuvvetle iltihabi reaksiyon ve fibrosisi enhibe edici karakterde olan
ACTH ve kortizondan cok iyi neticeler alinmaktadir. Ilk 6nce L. W. Kinsel 1951 de iki
tiiberkiiloz menenjit vakasinda ACTH ile tedaviden asikdr bir surette iyilik elde ettigini
bildirdi. Bundan sonra bircok miuellifler tenkitlere ragmen bunu teyit ettiler. Buglin ti-
berkiiloz menenjitte bilhassa yiiksek dozlarda I. N. H. kullanilmasindan beri 6liim oldukca
azalmistir. Kahilde hakikaten tiliberkiiloz menenjit azalmis olmakla beraber cocuklarda
heniiz daha sik goriilmektedir. Ben Hamon ve arkadaslari, H. Grant, M. Ashby 1955
yilinda bir kisim tiiberkiiloz menenjit vakalarini yalniz antitiiberkiiloz ilaclarla diger bir
kisim vakalar: ise antitiiberkiiloz ilaclar ve cortison ile tedavi etmislerdir. Hafif vakalarin
antitliberkiiloz ilaclarla iyilesebilecegini fakat gecikmis agir vakalarda kortikositeroitlerle -
hastaligin daha kisa bir zamanda ve daha tesirli olarak iyi oldugunu bildirmislerdir. Kli-
nigimizde 1953 - 59 yillar1 esnasinda 22 yalniz menenjit, 7 menenjit ve miliyer olan 29 va-
kadan yedisi kortikositeroitlerle beraber Str. ve I. N. H. ile tedavi edilmis, bunlardan biri
cok agir bir durumda klinige geldikten iic giin sonra olmiistiir. Yalniz antitiiberkiiloz.
ilaclarla tedavi edilen 22 hastadan dordii 6lmiis 18 i iyilesmistir. Bu vakalarda kortiko-
siteroitle tedavi edilenlerin likor bulgular1 ve hastaligin klinik seyri daha siiratli olarak
iyilik gostermistir. 19 hastada likorda basil goriilmiis bu suretle kati olarak teshis kon-
mustur. Likorda basil bulunmiyan diger 10 vakada klinik tablo ve bulgu o kadar
asikdr oldugundan teshis katidir denilebilir. Zira hiliis lenfa bezlerinin biiyiime--
si, miliyer tiliberkiilozun braber olmas: burada teshise yardim etmistir. Keza bun-
lardan bir kismi klinige girmeden 6nce antitiiberkiiloz ilaclar almislardir. 13 yasindan
asagl olan 6 tiiberkiiloz menenjit vakasinda yiiksek dozda kilo basmna 20 - 25 mg. olarak
I. N. H. yalmiz basmna verilmis tamamiyle iyilik elde edilmistir. Bu vakalarda I. N. H..
agiz, adale ve damardan verilmistir. Hicbirinde ildca ait tahammiilsiizliik ve norolojik
arazlar goriilmedigi gibi menenjite ait ihtilAtlar da vukua gelmemistir. Hattd strabism-
gibi mevcut ihtilatlar ortadan kalkmistir. Str. I. N. H. ve PAS perfiizyon ile Str. yapilan
iki hastadan birincisi 8 ay sonra ikincisi 14 ay sonra miiteakip tedavileri yapilmadigimdan
niiks husule gelmis bu iki vakada kortikositeroitlerle miisterek olarak yapilan tedaviden
biiyilik iyilik elde edilmistir. Dort 6liim vakasindan biri tedavinin ilk haftasinda digerleri
dokuz ila onbesinci giinlerinde vukua gelmistir. Umumi olarak 2 - 4 ncii haftada atesin
diistigli ve 5-7 nci haftadan sonra likor bulgular: diizeldigi 8 - 10 ncu haftadan sonra
likorun normal oldugu miisahade edilmistir. Kortikositeroitlerle miisterek olarak yapilan
tedavide iyilik daha siiratle vukua gelmektedir. Blok tesekkiilii ve norolojik ihtilatlar iki
vaka miistesna (esasen tedaviden evvel meveut idi) 27 vakada goriilmemistir. PAS per-
fiizyon halinde iyilesmede ancak kismi olarak sinerjik tesiri ile miiessir oldugu kanaatin--
day1z. Hormon tedavisi esnasinda likorda ve kanda seker miktarinin yiikselmesi bakimin-

dan yaptigimiz arastirmada kortikositeroit hormonun her hangi hususi bir tesiri goriilme--
mistir,
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Tiiberkiiloz menenjitte antitiiberkiiloz ilaclara yardimer olarak siilffonlar da kulla-
nilmaktadir. Evvela Italya’da Cocchi, kahilde damar icinde glinde 3 -6 gr. ve her ay
5 giin aralikla 150 giin promine kullanmistir. Ayni zamanda her iki giinde bir kahillere
150 bin, gocuklara 20 bin {inite A vitamini vermistir. M. Debrénin kliniginde kilo basma
2.3 mg. soliisyon fizyolojik icinde yiizde 5 olarak Str. ile beraber siilffon verilmektedir.
Bu sekil kombine tedaviden daha iyi neticeler alindig1 bildirilmektedir. Bu vakalarda ayni
zamanda kahilde Per os giinde 0.50-0.40 siilfon verilmektedir. Str. e rezistan olen has-
talarda siilfon bilhassa PAS ile beraber tavsiye edilmektedir. M. Levaditi, PAS’n tesirinin
Str. den daha az oldugunu bildirmistir. Umumi olarak agizdan alnan PAS, imtisasindan
2.3 saat sonra kanda Azami konsantrasyonu almakta ve siiratle 6 -7 saat sonra idrarla
itrah edilmektedir. Bu sebeple PAS'In 4 - 6 saatte bir verilmesi daha tesirli olmaktadir.
Menenjlere niifuz edebilmesi icin kanda PAS'in yiiksek bir kesafette olmasi lazimdir. Siil-
fon ile beraber PAS verildigi zamanda mifitat oldugu iizere kéahilde 6 -8 defada alinmak
suretiyle 15 - 20 gr. veya damardan % 1 -10 perfiizyon seklinde verilmektedir. Perflizyon
seklinde verildigi zaman ponksiyon yerinde venada cok defa skileroz husule gelir. Likor
icinden PAS hattd cok sulandirilmis halinde dahi verilmemelidir. Bir menenjitli hastanin
tevadisi boyunca PAS kéahilde 1 -1.5 kg. hi¢ bir 4driza olmaksizin verilebilir. Bu esnada B
vitamininin alinmas: faydalidir. Str. tedavisi esnasinda baslangigtan itibaren 4 - 6 nc1 haf-
talarinda 15 mg. A - D vitaminleri (A. Raybaud),C ve PP vitaminleri tavsiye edilmistir.
Cathie, basile kadar Str. nin niifuzunu daha iyi temin etmek maksadiyle likor icine Str.
ile beraber streptokinaz vererek tedavi ettigi hastalarda daha iyi neticeler almistir.

Heparin beyin kaidesinin damar lezyonlarina karsi antikoagiilan bir rol oyniyaca-
gindan prensip olarak faydali bir tedavi telakki edilmistir.

A Reybaud, antijen metilik ile imiinite ve miidafaa progesini faaliyete getirerek Str.
ile beraber kullanmistir. Hastanin harareti 38 altinda stabilize olduktan sonra her dort
giinde bir deri altindan antijen metilik verilmektedir. 1/4 cc., den dort siringa, 1/2 cc. den
dort siringa, 3/4 cc. den dort siringa nihayet 1 cc. den dort siringa ve her dort giinde bir
D2 vitamini 4 - 6 defa, PP vitamini de deri altindan 0.2 -0.5 olarak wuzunca bir za-
man yapilmasi tavsiye edilmektedir. I. N. H. tedavi sahasina girdikten sonra bu tedavi
sekilleri oldukca degismis bulunmaktadir.

Tiiberkiiloz menenjitte bilhassa I. N. H. rezistan basiller tesbit edildigi takdirde yeni
antitiiberkiiloz bir ild¢ olan Ethioniamide - Thioamide aethylisomicotinique veya 1314 Th.
(P. Liebermann, N. Rist, F. Grmzbacb_) tavsiye edilmektedir. Bu meyanda I. N. H. ile
birlikte olarak da bu ilac¢ kullanilabilir. In vivo ve in vitro, olarak bu ildcin tesiri I. N.
H. a cok benzer. Agizdan verilir. Str. ve I. N. H. a rezistan hastalara bilhassa tavsiye edil-
mektedir. 1314 Th. a kars: siiratle rezistans husule geleceginden yalniz olarak verilmemeli-
dir. Minimal tesir dozu I. N. H. a nazaran 3-4 defa fazladir. I. N. H. kilo basma 5 mg.
verilirse 1314 TH. dan 10 - 15 mg. verilmelidir. Kilo basmma 20 mg. dan fazla verilirse ta-
hammiilsiizliik husule gelir. Viomycine ve Cyslocerin ile beraber kullanildig: takdirde iyi
neticeler verebilir. H. Brocard ve arkadaslari uzun miiddet anti tiiberkiiloz ilaclarla te-
daviye ragmen iyilik elde edilemeyen bir vakada 1314 Th. in siiratle ve cok iyi tesirini
yazmuiglardir. )

Domack. muhtelif antibiotiklere karsi rezistans tehlikesinden miimkiin mertebe ka-
cinilmasin bildirmektedir. Bu miinasebetle tiiberkiiloz menenjitte uzun zaman I. N. H.
kullanilmas: sebebiyle bilhassa bu hususun géz oniinde tutulmasi icabetmekte oldugun-
«<an 1314 Th., Benzoxazinon 5229 Bayer tavsiye etmektedir.
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Niikiisler : Carvins'in 60 vakasindan dordiinde niikiis yazilmistir. Dis-
miis olan atesin yeniden yiikselmesi, bas agrisi, kusmanin yeniden zuhuru ve
kilo kaybi niikiis belirtileridir. Bunlar serebrospinal likitte hastalik halinde
bulunabilen anormal bulgulardan evvel goriiniirler. Bu arazlar, bir kac giin-
den fazla siirerese likorda bir degisiklik beklemeden derhal yeniden tedaviye
baslamalidir. Niikiislerin tedavisi baslangictakinden farksizdir. Fakat prognoz

daha fenadir.

Siriirjikal tedavi : Likor icerisine giinliik Str. tedavisinin tatbik edildigi
zamanlarda biitiin ithtimama ragmen ihtilatlar meydana gelmekte idi. Bu va-
kalarda vakalarin 1/3 iinde hastaligin her hangi bir devrinde siibaraknoit me-
safe kismen veya tamamen tikanabilir. O zaman bifrontal trepanasyon ve sii-
baraknoit mesafe yeniden acilincaya kadar Str.'ini vantrikiillere veya Cister-
na Magendie'ye yapilmas: tavsiye edilmektedir. Halen entrarasidiyen Str. sirin-
galarinin yapilmamasi bu ihtilatlarin husule gelmesini yok denecek sekilde
azaltmistir.
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(Pleuritis exudativa Serofibrinosa)

Tiiberkiiloza bagl plevra iltihaplari arasinda serofibrinéz plevra iltihao
en sik goriilen sekildir. Primer olarak yalmz plevraya ait bir tablo goriilebi-
cegi gibi bizzat akciger de hastahiga istirak edebiliv  (pléropiilmoner sekil).
Esasen plorezide cok minim olmakla beraber hemen daima akcigerde bir lez-
yon bulunmaktadir. Vakalarin biiyiik bir kisminda pleuritis exudativa’ya ait
arazlar bulunmaktadir. Bir kisim vakalarda ise hafif sekilde mispet deri testi

ile anlasilabilecek kadar az sikayetler vardir.

Serofibrinz plevra iltihabi pratik olarak daima tiiberkiiloz natirdedir.
Umumi olarak tiiberkiiloza takaddiim eden bir hadisedir. Primer enfeksiyon
arazlarinin hemen akabinde meydana gelebildigi gibi primer enfeksiyorla
Leraber olarak da bulunabilir. Cok defa primer enfeksiyonu miiteakip 3 -6
mc1 aylarda mitat olarak da 3 - 4 iincii aylarda goriiliir. Primer enfeksiyonlu
(517) hastada (191) plorezi (Arborelius), eritema nodosum ile miiterafik bir
seri hastalar arasinda (Ustvedt) ilk yil icinde 10 ¢, 70 Mantoux miispet sa-
hista on plorezi bulduklarini yazmislardir. Bu vakalar primer enfeksiyoncan
3-11 ay sonra husule gelmistir. G. Dah! primer enfeksiyondan sonra gencg
kahillerde plérezi nispetini maksimum olarak ¢ 13,5 gostermistir. iki tarafh

«

plorezi nispeti daha olup yashlarda ¢/ 7, cocuklarda ise “¢ 5 i bulmustur. Le-

itner, bir seri primer enfeksiyon vakalarinda plorezi nispetini cocuklarda ¢ 22,

«
/

nispette vukua gelmektedir (kahilde 1/3, cocuklarda [/4. Viz). Kadin ve

(

erkekte vuku nispeti ise hemen hemen aynidir. Erkekte ¢ 31, kadinda ¢/ 34

yvashlarda ¢¢ 32 gostermistir. Cocuklarda plorezi kahile nazaran daha az

olarak kaydedilmistir. Primer enfeksiyon baslangicinda yiiksek ates oldigu
zaman plorezi daha sik goriilmektedir. Umumi olarak akcigerde primer en-
filtrasyon gosteren vakalarda plorezi daha fazla olmaktadir. Bu nispet cocuk-
larda < 25, kahilde ise ¢ 43 olarak yazilmistir.

1940 - 1944 harb yillarinda gidasizlik ve sosyal sebepler tesirinde bil-
hasca 1940 - 42 de, fazla miktarda serofibrinéz plorezi goriilmiistiir (Bariety,
Lejard). 2 - 3 yasindan once plorezi enderdir. Altine1 yasa dogru artar. 16 -
20 yaslarda azami nispeti bulur. 25 yasina kadar bu artis devam ettikten sonra
yavas yavas azalir.

Serofibrinoz ploreziler cok defa primerdir. Klinik olarak iyi bir sekilde
tarif edilmistir. Uzun zamanlar (Pleurésie & frigor) ismi altinda yazilmstir.
Soguk, daha ziyade meteorolojik degisiklikler, travma, bazi intan hastaliclar
etyolojisinde rol oynamaktadir.
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Klinik : Hastalik genc ve saglam goriinen bir kimsede birdenbire sid-
detli bas agnsi, atesle beraber kuru dksiiriikle baslar. Titreme ile ates 38 - 39
olur. Bazan ise baslangic bu sekilde birdenbire ve siddetli olmaz. Hasta yalniz
son giinlerde zayifladigindan ve atesi oldugundan sikayet eder. Hatta bazan
uzun zamandanberi veya haftalarca 6nce toraksta agri bulundugunu, bu ag-
rinin kayboldugunu, bazan ise sidetlendiginden bahseder. Bununla beraber
serofibrinz plorezinin en sabit arazlarindan biri agridir. Bu agri bermutat
sabittir ve muhtelif sidettedir. Kaide olarak daima hasta tarafda lokalizedir.

Serofibrinéz plevra iltihabinin lokalizasyonuna gelince; sag tarafta da-
ha fazladir. Iki tarafli vakalar nadirdir. G. Dabl, 986 eksiidali plevra iltihabi
hastasinda sag tarafta ©/ 51, Sol tarafta ¢ 41, Iki tarafli ©/ 8 olarak yazms-

tir. Keza Sag tarafta % 53-81 vaka
Sol tarafta ¢ 41 -62 vaka
Iki tarafl “% 6- 8 vaka kaydedilmistir.

Akciger tiiberkiilozunun seyri esnasinda plevranin hastalhiga istiraki mah-
dut olarak ufak bir sahada olabildigi gibi plevra heyeti umumiyesiyle hasta
olakilir. Plevrada iltihap ufak bir sahada olsa bile plevrada yapisikligin men-
seini teskil ettiginden tedavi pnémotoraksinin tatbikinde bir rol oynar. IlI-
tihap plevranin genis bir sahasinda olursa az veya ileri derecede bir senfiz
ile deformasyon ve cekilmeler husule getirir. Akcigerin teneffiis fonksiyonunu
azaltir. Keza pnémotoraks tedavisine bir mania teskil eder.

Serofibrin6z plevra iltihabi akciger parenkimasinda spesifik bir lezyon
ile istirak ettigi takdirde cok defa lezyon gizli ve minim bir sekildedir; ancak
dikkatli radyolojik muayenelerle meydana cikarilabilir. Keza zirvenin iist
kisminda kireclenmis birkac nodiil (Simon mibrak:) veya pnémonik tipte yay-
gin enfiltrasyonlu sekilde bir akciger tiiberkiilozu ile eksiida beraber buluna-
bilir. Bu vakalarda su halde seroza ve akciger parenkimasi beraber hasta de-
mektir. Nihayet akut olsun, iilsero kazetz sekilde olsun akciger tiiberkiilozu-
nun biitiin sekilleri bir serofibrin6z plorezi ile ihtilat edebilirler. Ekstida
akcigerdeki lezyon olan sahada olabilecegi gibi mukabil tarafta da olaiblir.
Iki tarafh iilserokazesz - kavernoz tiiberkiiloz vakalarinda eksiida ekseriya az
lezyon olan tarafta bulunmaktadir. Akciger tiiberkiilozu ne sekilde olursa ol-
sun plevrada bir ihtilata ¢ok elverislidir. Su halde serofibrin6z plevra iltihabi:

| — Akcigerdeki lezyona tekaddiim edebilir.

2 — Simiiltane yani beraberce olabilir.

3 — Akciger tiiberkiilozu seyrinde ihtilat olarak husule gelebilir.

Eksiida tesekkiilii boyle sessiz olarak meydana gelebilecegi gibi cok na-
diren agir bir enfeksiyon tablosu seklinde goziikebilir. Tifoyu andirir (Typ-
hobacillose) . Hastaligin baslama sekli ve seyrine gore klinik arazlar alinir.
Plevranin tiiberkiiloz iltihabinda klasik araz olarak :
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|. Fonksiyonel arazlar : Yan agrist sabit bir arazdir. Agrinin siddeti va-
kaya gore degisir. Hasta tarafta meme alti nahiyesinde olur. Toraksin diger
mubhtelif kisimlarinda hattd mukabil tarafta olabilir. Teneffiisle, toraks hare-
ketleriyle, oksiiriikle siddetlenir. Eksiida tesekkiil ettikten sonra agr kaybolur.
Oksiiriik, kuru sert, miizictir. Hastanin hareketleriyle artar. Eksiida tesekkiil
eder etmez durur. Imtisastan sonra tamamiyle kaybolur. Balgam hemen he-
men hic yoktur. Eksiida fazla miktarda olursa nefes darligi olur.

2. Genel arazlar : Tipik vakalarda 38 - 39 arasinda ates olur. Nabiz

siiratli idrar koyu ve azdir.

3. Fizik arazlar : Eksiida miktar1 az olursa o kadar asikar degildir. Has-
ta soluk ve yorgundur. Eksiida artar artmaz hasta, eksiidanin bulundugu tara-
fa yatar. Saglam tarafa yatarsa oksiiriik artar. Palpasyon ile (vibration vocale)
kaybolur. Perkiisyonla matite (Matité absoiue de bois) almir. Orta siddette
eksiidalarda Damoiseau'nin parabolik cizgisi olarak bir matite bulunur. Bu
matitenin st kisminda sonorite toraksin 6n kisminda c¢ok defa artmisdir
(Skodisme). Sol taraftaki eksiidalarda Traube mesafesinin sonoritesi kaybo-
lur. Eger devaml olarak bu sahada matite goriiliirse eksiida cok fazla degildir.
Oskiiltasyonda hastaligin baslangic ve sonunda frotman ile bilhassa cok mii-
him olarak vezikiiler teneffiisiin kayboldugu goriiliir. (Vibrasyon vokalin bu-
lunmamasi -+ matite + vezikiiler teneffiisiin duyulmamas: — Plevra ici eksii-
da demektir). Ekstidanin iist hududu iizerinde suflun duyulmasi sabit bir araz
olmadigi gibi o kadar kiymetli bir araz degildir. Bu suflun patolojik hale
gore degisik karakter gosterir. Keza oskiiltasyonda ¢ok karakteristik olarak
keci sesi (Egophonie) almir. Plorezide mukabil akciger ve eksiida altindaki
akciger dokusunun oskiiltasyonu miihimdir.

Radyolojik muayene : En miihim teshis vasitalarindan biridir. Radyos-
kopide hemitoraksin alt kisminda yaygin homojen bir opasite goriiliir. Bu
opasite eksiidanin siddetine gore biiyiik veya kiiciik bir saha isgal eder. Plorezi
teshisi konur konmaz radyografi yapilmahdir. Radyografide plevrada perkiis-
yonla tesbit ettigimiz matite sahasina tevafuk eden bir kesafet goriiliir. Bazan
eksiida cok azdir, plevrani ancak (Cul/ de sac) 1 doldurur. Bazan ise biitiin
yari torakst dolduracak kadar bir kesafet gosterir. Eksiida altindaki akcigerin
hali ve mukabil taraf direkt, oblik flimlerle tetkik edilmelidir. Keza sik sik
cekilen radyografilerle ekiisda miktarinin azalip azalmadigi arastirilmalidir.

Bol miktarda eksiida bulunursa kalb, mediyastyende yer degismesi olabilir.

Plevra ponksiyonu : Eksiidanin mevcudiyetini ve natiiriinii tayin icin
yvapilmasi lazimdir. Ponksiyonla alinan likidin rengi sarimtirak ve oldukca
berraktir. Vidal ve Ravaut usuliyle defibrine edildikten sonra sitolojik muayene
yapilir. Litrede ortalama 40 gram olmak iizere albiimin miktar fazladir. Na-
dir olarak daha az, ekseriya fazladir. Fibrin muhtelif nispette artmistir. Baz
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vakalarda ¢ok fazla olur ve likidin koagiile oldugu goriiliir. Rivalta reaksiyonu
miispettir. Sitolojik olarak bir lenfositoz vardir. Baslangicta poliniikleerler bu-
lunur. Primer bir plevra iltihabinda lenfositler siiratle % 80 - 90 nispetini bu-
lurlar. Bazan eozinofili ve bol miktarda kirmizi yuvarlar ile andotel hocrele-

rini ihtiva ederler.

Prensip olarak serofibrinéz eksiidalarda yiiksek albiimin, lenfositoz bu-
lunmast ile likidin natiiriiniin tiiberkiiloz olduguna hiikmedilir.

Bzkteriolojix muayene : Etyolojiyi tayine yardim eder. Koch basili plev-
ra eksiidasinda pek az miktarda bulunur. Lam iizerinde basili tesbit etmek
cok zor ve nadirdir. Buna mukabil Liwenstein vasatinda kiiltiiriinti elde et-
mek veya kobayda inokiilasyonla netice almak miimkiindiir. Plevrada bulu-
nan eksiida 2 - 3 haftada imtisas eder. Ates uzun bir Lysis ile diiser. Kanda
fibrin miktan fazladir, sedimantasyon siiratlidir.

Deride tiiberkiilin reaksiyonunun ehemmiyeti miinakagahdir. Bir kisim
miiellifler kuvvetle miispet, diger bir kisim miiellifler ise hafif miispet olarak
kiymetlendirmektedirler. Pratikte cok kuvvetli olmaktan ziyade hafif miisbet
oldugu kanaati hakimdir. Plérezinin baslangicinda deri ve entradermik allerji
tamamiyle bulunmayabilir. Ancak hastaligin seyri esnasinda veya hastaligin
sonunda goriilebilir. Eger hasta balgam cikarmiyorsa mide suyunda basil ara-
nir ve kiiltiir yapilir. Plevra iltihabiyle beraber akciger lezyonu bulunup bu-
lunmadig1 arastirilir.

Hastaligin seyri: Hastalikta evvela eksiida artar. Eger eksiida fazla miktar-
da ve nefes darligi varsa ponksiyonla bosaltma (Thoracentése) lazimdir. 2 - 3
haftada likid imtisas eder ve uzun siiren bir lysis ile ates diiser. Bazan yorgun-
lukla beraber ates siibfebril bir miiddet daha devam eder. Lokal olarak torak-
sin yukarisindan asagiya dogru gittikge artmak iizere vesikiiler teneffiis yeniden
duyulmaya baglar. Bu esnada frotman tekrar duyulur. Fakat kaidede uzun sii-
ren ve radyolojik olarak kabili tayin bir plevra kesafeti matite ile beraber ka-
lir. Baz1 vakalarda eksiida aylarca kalir. Bazan ise poliniikleerler artarak ek-
sida bulaniklagir ve irinlesmeye dogru bir evoliisyon gosterir. Tiiberkiiloz
natiirde irinli plevra iltihabi, akcigerdeki bir tiiberkiiloz mihrakin plevraya

dogru ilerlemesi ve bir delinme ile piyopnomotoraks husule gelmektedir.

Plevradaki iltihabm ihtilatlan : Nadirdir. a) Oliimle neticelenen Senkop-
biyiik eksiidalarda olur. Bundan dolayr zamaninda bosaltmak lazimdir. Has-
talar1 miimkiin mertebe az hareket ettirmek icabeder.

b) Epilepsi seklinde krizler : Bu krizleri 6liimle sona eren bir koma veya
bir hemipleji takibedebilir. Bunlarin patojenisi miinakasalidir. Ponksiyon es-
nasinda husule gelir. Refleks menseli veya bir gaz ambolisinin tesiri oldugu
diistiniilmektedir.
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c) Lokal ibtilitlar: Bilhassa akcigerde tiiberkiiloz lezyonuna tabi olarak
degisir. Plevrada hava sartlarina tabi olarak devamli, uzun zaman se-
nelerce agrilar kalabilir. Radyolojik olarak kaburga diyafram siniisii kapali
goriilebilecegi gibi diyaframda ileri derecede deformasyon olabilir. Baz1 va-
kalarda genis bir sahada plevra kesafeti ve mediyastinumun biiziilerek gekil-
mesi ve yer degistirmesi bulunur. Akcigerde lezyon olmaksizin mevcut olan
bu retraksiyon bazan genis bir sahada (Symphyse pleurale) yaprisikliklar ve
deformasyon yapabilir. Plevrada eksiida kaybolduktan sonra yeniden tegek-
kil (Niikiis) edebilir. Bermutat ilk seneyi miiteakip daha ge¢ bir devrede,
hatta yillarca sonra bu niikiis ayn: tarafta veya mukabil cihette olabilir.

Akcigerde lezyon : Plorezilerden sonra husule gelen akciger lezyonlan
¢ok miihimdir. Burada hastanin yasi 6nemli bir rol eynar. Cocuklarda nadir-
dir. Yas ilerledikce akcigerde ihtilat artar. Akciger tiiberkiilozunun muhte-
lif devrelerinde plorezi goriilebilir. Fakat hakikatte plorezi, primer enfeksiyon
seyrinde bir epifenomenden baska bir sey degildir. Selim bir seyri vardir. Deri
reaksiyonunun virajindan bir ka¢ ay sonra gibi ge¢ husule gelirse akcigerde
bir lokalizasyonla ihtilat etmemek sansi vardir. Buna mukabil uzun zaman-
danberi allerjik olan bir kahilde goziikiirse ekseriya parenkimanin evoliitif
bir lezyonu ile miiterafiktir. Plorezi gecirmis bir sahista akcigerler devaml
kontrol edilmelidir. Sahsin yagt ne kadar ilerlemigse bu ihtimam o derece siki

olmalidir.

Plsoreziden sonra akcigerde ilk lokalizasyon c¢ok degisiktir. Umumi ola-
rak plevra iltihabinin oldugu tarafta veya mukabil cihette klavikiil altinda
birkac nodiiler lezyon bulunur. Bu mihraklar dikkatle tetkik edilmelidir.
Bunlar bazan siiratle kaybolurlar. Bazan ise biitiin hayat boyunca kalirlar.
Veyahut artarlar ve kavern teskil ederler. Bazi vakalarda cok kesif yuvarlak
mihraklar hattd kireclenmis olarak klavikiiliin iist kisminda bulunurlar. Simon
mihraklarina benzerler. Dufourt ve talebeleri bu mihraklarin pléreziden dnce
esasen bulundugu kanaatindadirlar. Nihayet ploreziyi miiteakip bir miliyer
pusse goriilebilir. Plorezi ile beraber baslayan akciger tiiberkiilozu bazan ek-

siida ile ortiili bulunur.

Serofibrinéz plorezilerde akeigerden baska, kemik, idrar ve jenital or-

ganlar ve perituvanda ihtilatlar olabilir.

Klirck sekiller : 1) Loblar arast plérezi olur. Sissiirler istikAmetinde Dien-
lafoy'nin tarif ettigi (Matité suspendue) nin miihim bir kiymeii yoktur. Radyolo-
iik olarak kati teshis koymak miimkiindiir. Transversal bir gdlge olarak oblik
ve profil flimlerle tesbit edilir. Umumi olarak hicbhir iz kirakmadan veya sis-
siire ait bir ¢izgi halinde ancak bir bakiye birakarak imtisas eder. Orta lobun
lobiti ve nonspesifik tegayyiirleri plorezi ile karstinlabilir. Loblar arasinda
serofibrindz pléreziler cok nadirdir.
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(Sekil 5) Loblar aras: plorezi

[Hasta O. D. Protoko! 1231

2. Mediastinal plirezi : Keza nadirdir. Onde olanlar bermutat solda olur.
Bunlari hatta radyolojik olarak perikarditten ayirt etmek gok giigtiir. Bir kisim
vakalarda Perikardit beraber bulunmaktadir. Arkada olanlar yavas seyre-
derler. Rachis boyunca vertikal bir band halinde bir matite verir. Bazan
kaidede ufki bir matite band: buna ildve olarak bulunur (Pleurésie en équerre).

Diyaframda eksiida mevcudiyetine delalet eder.

3. Diyafram plirezisi: lokalize serofibrinéz plorezilerin en sik goriilen
sekildir. Cok defa akcigerin hastaliga istiraki olmaksizin miistakillen bulunur.
Baslangicta kaidede agrinin siddetli olmasiyle karakterizedir. Hareket ve
oksiiriikle artar ve biitiin diyafram boyunca intisar eder. Siddetli nefes darhg:
vardir. Derin teneffiis agrilidir. Bilhassa 6ksiiritk cok taciz edicidir. Diyafra-
min hareketsizligi tahammiil edilemez bir durum meydana getirir. Bu durum-
da radyoskopi yapilacak olursa hasta diyaframin hareketsizligi ve ¢ok az
miktarda likid mevcudiyeti goriiliir.

4. Ankiste plovezi: [stisnaidir.

Yasa gore sekiller : Meme cocuklarinda ¢ok nadirdir. Cocuklarda nadir
olup yaslandikca plorezi daha sik gdriilmeye baslar. lhtiyarlarda gizli ve kis-

men arazziz seyreder, Ekseriya akciger lezyonu ile miiterafiktir.
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(Sekil 6) Loblar arasi plorezi (Tomografi).
[Hasta O. D. Protokol 1231

Esasen serofibrin6z plorezi esnasinda akcigerde daima minimal dahi ol-
sa bir lezyon aramak lazimdir. Bazi vakalarda akcigerin hasta olan
tarafinda serofibrin6z plérezi meydana gelerek arazlari gizli seyreder veya-
hut eksiidanin mukabil cihetinde akcigerde lezyon bulunabilir.

Plevra ve akcigerde beraberce tiiberkiilozun lokalizasyonu : Radyolojik
muayenelerin  heniiz kullanilmadigi ve primer enfeksiyonun karakteri
iyi bir sekilde anlasilamadig1 bir zamanda yazilmis olan klinik tezahiirlardir.
Bunlar Woillez'nin plororpiilmoner konjesyonlari, Malloit ve Mosny nin sple-
nopneumonie'leri ile Bezan¢on'nin kortikoploritleridir. Bu gurup hastaliklarin
miisterek vasfi, semptomatolojilerinin ploral arazlarla akciger kondansasyonu-
nun beraber bulunmasidir. Fonksiyonel, fizik ve radyolojik arazlar plevra ve
akcigere ait olarak goriiliir. Klinik muayenede matite vardir. Fakat matitenin
ehemmiyetli derecede genis olmasina ragmen vibrasyon mutlak bir surette kay-
bolmaz. Traube mesafesi acik kalir. Balgamda basil bulunur. Hastaligin seyri
siiratle rezoliisyona gider. Uzun siiren bir seyir gosterebilir. Eksiida gcabuk veya
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zec kaybolur ve akciger tiiberkiilozu gibi seyreder. Bazi vakalarda hastaligin
seyri akut ve ciddi olabilir. Primer enfeksiyon arazlariyle beraber eksiida'nin
bulunmas: daha sik vukua gelmektedir. Devaml kalan basit bir inokiilasyon
varasindan (Gobn mihrakindan) veyahut epitiiberkiiloz ve ploral reaksiyon-
la splenopnémoniye kadar tegayyiirler bulunabilir. Keza plevrada eksiida ile

beraber iyi olan Bezan¢on pnomonileri tipinde tiiberkiiloz pusseler olabilir.

Miliyer tiiberkiiloz seyrinde plorezi sik goriiliir. Eksiidanin  miktariyle
miitenasip olmayan bir nefes darhgi, siyanoz, genel durumun bozulmasi ve
bilhassa radyografi ile anlasilir.

Tiiberkiiloz poliseritler : Plevra ile beraber diger serozalar da hastaliga
istirak edebilirler. Hususivle perituvan ve perikartda beraberce hastalik bulu-
nur. Ploroperitonit tiiberkiilloz hususi ve klasik bir sekil arz eder (Fernet-
Boulent). Siibakut, yekdigerini takip eden atesli pusselerle iyilige dogru sey-
reder. Bazi1 vakalarda bu ikili lokalizasyona perikart da katilir. Bu zaman
prognoz daha ciddi bir sekil alir. Kalbte senfiz tesekkiil eder. (Cirrbose car-
diotuberculose) meydana gelir.

Teshis : Baz1 akciger hastaliklan pléreziyi andinr. Akcigerin nonspesifik
massiv pnomonik lezyonlar;, pnémoni kazetz, akciger kanseri, piyopnémo-
toraks, gripal pnomoniler, plorezinin baslangic arazlarini verebilirler. Bununla
beraber bazi plérezi vakalarinda tam bir matite alinmadig1 takdirde teshis
icin esas ponksiyon ve rontgen muayenesidir. Radyolojik olarak akciger
kaidesinde klasik kesafetin goriilmesi, ponksiyonla likidin alinmas teshisi ka-
tilestirir. Eksiidanin muayenesiyle hastahigin tiiberkiiloz natiirde olup olma-
dig1 veya kalb yetersizligi neticesi veya her hangi baska menseli (enfeksiyon,
kanser) olup olmadigi meydana gikar.

Plevra eksiidalarinin teshisinde plevra biopsisi : Plevra epansimanlarinin
tabiat ve kesafetinin teshisi maksadiyle Harefield ignesi kullanilarak (Zimba
tarzinda biopsi-Punch biopsy) yapilmaktadir. Biopsi tercihan tedaviye bas-
lanmadan &nce tatbik edilmektedir. Harefield, igneleriyle ayni seansda hem
plevra eksiidasinin bosaltilmasi hem de biopsi yapilir. lhtilat olarak, deri al-
tina eksiidanin sizmasi gibi arizalar olabilir. Alismis ellerde bu miidahale hasta
icin basit bir siringadan ibaret olup kolay ve emin bir metotdur. Tiiberkiiloz
hastalarda % 80, Tiimor eksiidalarinda % 60 faydalanmak miimkiindiir. Et-
yolojisi tayin edilemiyen vakalarda bilhassa kullanilmasi tavsiye edilmektedir.

Patolojik anatomi : Plevra kalinlasir ve bir fibrin tabakas:i ile ortiiliir.
Bu fibrin tabakasindan i¢ kisma dogru bir takim bdlmeler niifuz eder. Viseral
plevrada tiiberkiiloz graniilasyon bulunur. Enfekte olan viseral plevra hiza-
sinda akciger i¢ kisma dogru adeta itilmis gibidir. Sathindaki fibrinli tabakada
bir fosmambran tegekkiil eder. Histolojik olarak fibrin tabakasi ve arasinda
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hemati ile 1kositlerden (bilhassa lenfositer tabiatte) tesekkiil etmistir. Vise-
ral plevra tabakasi ile temas ettigi daha derin kisimda yeni tesekkiil etmis ka-
piler ve konjonktif elemanlardan tesekkiil etmis yeni zar tabakalarn bulunur.
Tipik tiiberkiiloz folikiiller ve cok nadir olarak fosmambran icinde Koch ba-
siline rastlanir.

Patojeni : Serofibrinéz plorezi, mensei tiiberkiiloz olan bir akciger lez-
yonuna baghdir. Akcigerdeki lezyon o kadar gizli olabilir ki hemen hemen
belli olmaz. Serofibrin6z plorezi primer enfeksiyon arazlariyle ayni zamanda
olur. Fakat ¢ok defa primer enfeksiyondan bir kag ay sonra meydana gelir.
Bir kisim miiellifler (Letulle, Le Damany) plorezinin, plevra altinda tiiberkiiloz
bir mihraktan iltihabin serozaya intikali neticesi olarak kabul etmektedirler.
Su halde hastaliga primer enfeksiyon mihraki sebep olmaktadir. Primer komp-
leks civarinda kuruw iltihap veya eksiida husule gelmeden bir rekasiyon meydana
gelebilir. Diger bir kisim miiellifler ise plevradaki lezyonun kan ve lenfa yolu
ile meydana geldigini iddia etmektedirler. Lenfa yolu ile intikal kolaylikla ka-
bili izahtir. Kan yoluna gelince, serofibrinéz plérezi umumiyetle Ranke siklinin
ikinci devresinin bir tezahiirudur ve septisemik bir yayilma devresi gibi dii-
siintilmelidir. Dufourt apikal nodiillere biiyiik bir 6nem vermektedir. Bun-
larin hematojen menseli olduklarini ve plevra eksiidalarinin mensei olabilece-
gini kabul etmektedir. Peron, tecriibi olarak kobayda serofibrinoz plorezi yapa-
madigini fakat daha mukavim olan képekte muvaffak oldugunu bildirmistir.

Evvelce tiiberkiiloz olan bir kobayda Paraf serofibrinéz plorezi yapma-
nin miimkiin oldugunu bildirmistir. Fakat pratik olarak hayvanda tecriibi ma-
hiyette serofibrindz plorezi husule getirememistir. Bu hastaligin meydana gel-
mesi i¢in primer kompleksten basillerin yayilmasi lazimdir. Nitekim kitle ha-

linde sirayete maruz kalmis sahislarda pldrezi (hastane personelinde) sik

goriilmektedir.

Tedavi : Genel ve fonksiyonel arazlarla ploreziyi miiteakip akciger tii-
berkiilozunun meydana c¢ikabilecegini diisiinerek bir tedavi tatbik etmek la-
zimdir. Bu sebeple yatakta istirahat, bilhassa akut safhasinda hi¢ ihmal edil-
memeli ve ates diisdiikten sonra dahi bir miiddet mutlak istirahata devam
edilmelidir. Ates ne kadar yiiksek olursa olsun hastalarin beslenmesi icabe-
der. Oksiiriik ve agrilar miisekkinlerle tedavi edilir. Fazla likid oldugu zaman
kalbin takviyesi cardiazol, coramine gibi 6pneik ilaclar verilir. Bilhassa
yiiksek ategli ve fazla likid olan vakalarda (Phenylbutazone) 2 -3 hafta
miiddetle her iki giinde bir adele igine 0,50 gr. ik ampullerden siringa tavsiye
olunur. Her ne kadar atesin diismesinde miiessir ise de likidin imtisasinda bir
tesiri yoktur. Hazim yoluna ait bazi arazlar goriilebilir. Hormon tedavisi se-
rofibrinéz plorezilerin tedavisinde genis dlciide tatbik edilmektedir.
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Serofibrinéz eksiidalarin tedavisinde son yillarda olduk¢a mithim de-
gisiklikler olmustur. Bir taraftan antibiotiklerin meydana gikmas: diger taraf-
tan antienflamatuvar, antieksiidatif ilaclarin bilhassa (corticosteroide) lerin

tatbiki bu degisiklikte en onemli unsurlardir.
Tiiberkiiloz proges iizerine kortikositeroitlerin tesiri :

Organizmin dis tesirlere karsi gesitli olan reaksiyonu, sinir sistemi ve i¢
ifraz ile tanzim edilmektedir. Organizmin miidafaa ve adaptasyonunda ig ifraz
guddeleri arasinda siirrenal ve hipofiz en miihim rolii oynamaktadirlar (ka-
piller permeabilite, kolloid, aktif konjonktif doku hocrelerinin proliferasyonu,
fagositoz, antikorlarin husule gelmesi...). Hipofizin muhtelif hormonlan ve
kortiko siirrenal, lokal iltihabi progesin karakterleri iizerine biiyiik bir tesir
yaparlar. Bu sebeple kortikosteroit hormonlar basta (Collagenose) olmak
iizere birgok hastaliklarin tedavisinde bu meyanda tiiberkiilozun bircok sekil-
lerinde tatbik sahasi bulmustur. Bununla beraber tecriibi olarak tiiberkiiloz
iltihap tizerine bu hormonlarin tesir problemi hald miinakasa edilmektedir.
Bir kisim miiellifler bu hormonlarin tesiri altinda tiiberkiiloz mihrakta iltihap-
i bir reaksiyonun artmasiyle beraber bakterilerin daha siiratle tiredigi
ve kazetz procesin artarak organizmde hastaligin daha genis 6lciide yayildigi-
ni1 bildirmislerdir. Buna mukabil bir kisim miiellifler de daha esash olarak,
tiiberkiiloz tizerine kortikosteroit hormonlarin ¢cok miisait tesir ettigi, tiiber-
kiilloz mihiaklarda perifokal iltihabin azaldigim1 ve procgesin daha az yayil-
digimi, antibakteriel ilaglarla hormonlar miisterek olarak verildigi zaman tii-
berkiiloz lezyonun siiratle kayboldugunu yazmislardir. Bu suretle tiiberkiiloz
tedavicinde antitiiberkiiloz ilaglarla kombine olarak steroid hormonlanin mii-
sait tesirini gerek hayvan tecriibelerinde gerekse klinikte vazih bir surette
gostermislerdir. Bu iyi tesir virulansi azalmig (BCG. INH rezistan) suslarla
olan enfeksiyonlarda da goriilmektedir. ACTH ve antitiiberkiiloz ilaglarla
kombine olarak tedavi olunan hastalarda elde edilen iyiligin, yalniz tiiberkiiloz
ilaglarla tedavi edilen hastalara nazaran daha farkli ve miisait oldugu goriil-
miigtiir. Bilhassa ploritis eksiidativada ACTH ile (hususiyle plevra igine) ya-
pilan tedaviden siiratle bir iyilesme elde edilmektedir. Bu meyanda tiiberkii-
loz peritonit ve perikardit, tiiberkiiloz menenjit, pndmotoraks ve biridekto-
miden sonra husule gelen eksiidalarda bu sekil tedavi ¢ok miiessirdir. Bunlar-
dan baska miliyer tiiberkiiloz, tiiberkiilostatik ilaglara kargi allerji halinde,
eritema ncdozum, hiliis adenopatilerinde, anal fistiil ve boyun adenitlerinde,
brons tiiberkiilozunda (aerosol olarak), toksik seyreden akut sekilde akciger
tiberkiilozunda hattd akcigerin diger tiiberkiiloz sekillerinde bu sekil tedavi
tatbik edilmistir.

Kortikosteroid hormonlar olarak gesitli miistahzarlar kullamilmigtir (cor-

tancyl, Hostacortin, Prednisolon, FPrednison, ACTH, Medronil ... gibi). Hi-
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(Sekil 7) Sagda plorezi tedaviden once
[M. B. Protokol 14331

pofizin adreno kortikotrop hormonu (ACTH) ve kortikosiirrenal hormonlar
(Cortisone desoxycorticosterin - DOCA) nin tesirleri mukayeseli olarek iyi
bir gekilde tetkik edilmistir : Kortikosteroid hormonlarin (ACTH ve Cortis-
one) kisa miiddetle ve bir tedavi kiirti seklinde verilmesi, inokiilasyon yerinde
iltihabi reaksiyonun azalmasini, aym1 zamanda tiiberkiiloz progesin jeneralize
olma tehlikesini ortadan kaldirmaktadir. Bu iki hormonun iltihabi proges
iizerine bazi tesir farklari vardir. ACTH, kobaylarda konjonktiv doku sistemi
iizerine ¢ok daha degisik bir tesire maliktir. Muhtelif elemanlarin faaliyetini
miisait kilar, fagositer hassalarini arttinir. Spesifik iltihabi mihraklarin imtisa
sim1 miimkiin kilar. Kortisonun tesiri ise daha mahduttur. lltihapta eksiidatif
safhanin kaybolmasimi ve mihrakin proliferatif bir karakter almasini temin
eder. Desoxycorticosterone’in tesiri ise tiiberkiiloz mihraklarda poliniikleer-
lerin enfiltrasyonu seklinde iltihabi reaksiyonun artmasi ve kazeifiye kitlenin
likefaksiyonunu bariz olarak husule getirmektir. Hormon dozu fazla miktarda
olursa hayvanlarda bir depresiv tesiri olur ve miikerrer inokiilasyon yapildig
takdirde tecriibi tiiberkiiloz gayet agir bir tablo veir. Bu ilaglann tiiberkiiloz
tedavisinde ayn1 zamanda vitalizan ve antitoksik bir tesiri oldugu diisiinlmek-
tedir. Nitekim tedaviye baglandiktan sonra genel durumun diizelmesi, igtiha-
nin acilmasi, atesin diismesi, kilo artmas: ve kan sedimantasyonunun diizel-
mesi goriiliir.
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)

(Sekil 8) Ayni vaka ACTH. verildikten yirmi giin sonra
[M. B. Protokol 1438]

Tiiberkiiloz lezyonun yeni veya eski olmasina, eksiidanin erken veya
ge¢ safhasinda tedavinin tatbik edilmesine gore iyilik nispeti degigir. Tedavi
dozu, ilacin plevra icine veya agizdan, adeleden, damardan perfiizyon halinde
verilmesine, tedavi siiresine, kombine olarak verilen antitiiberkiiloz ilaglarin
ner birine gore, istirahat ve bakim sekline tabi olarak iyilesme nispeti degisir.
Kullanilacak doz ve tedavi miiddeti tizerinde diisiinceler cok degisiktir. Kisa
bir zaman icin ufak dozlar (10 - 20 giin) 5 - 15 mlg. tavsiye edenler oldugu
gibi bes giinlitk massif doz olarak (80 mlg.), ondan sonra 3 - 4 hafta miiddetle
daha ufak dozlarda tedaviyi tavsiye edenler bulunmaktadir. Pléritis eksiida-
tivada bermutat ii¢ haftada, akciger lezyonlarinda 8 haftada iyilik arazlar
goriilmektedir.

Kortikosteroidlerle tedaviye tabi tutulan hastalarin prognozunu M. J.
Kalb, klasik tedaviye tabi tutulan vakalara nazaran daha az miisait géstermek-
tedir. Bu vakalarda plevra ve diyaframa ait sekellerin daha fazla oldugunu,
teneffiis fonksiyonunu eski hale getirmenin daha giic vukua geldigini bildir-
mektedir. Klinigimizde kortikosteroidlerin tatbik edildigi plérezi vakalarinda
bunun tamamiyle aksi neticeler miisahede edilmistir. Yalniz yiiksek dozda
hormon ile tedavide ¢cok defa fazla miktarda olan eksiidanin imtisasi diisiini-
lerek tahliye yapilmamaktadir. EZer bosaltma endikasyonu varsa imtisas1 bek-
lemeden bir taraftan da tahliye yapilmalidir.
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Ploritis eksiidativada antitiiberkiiloz ilaglarla beraber kortikosteroid-
lerin kombine tedavisi (Str. + kortikosteroid hormon + 500 mlg. C vitamini)
eksiidanin siiratle rezorbsiyonunu temin etmektedir. Bu meyanda bir kisim
ankapsiile olmus kazeifiye progeslerle tiiberkiilomalarin dahi tedaviye cevap:
verdigi goriilmektedir.

ACTH'1n miisait tesiri, hastalarin genel durumunun diizelmesi, bilhassa
ategin kisa zamanda diismesi ve eksiidanin kaybolmas: ile anlagilir. lki sene-
denberi klinigimizde bu sekil tedavi neticesinde serofibrinéz plorezilerde bir
hafta zarfinda atesin diistiigii, 8 - 15 giinde eksiidanin imtisasin1 vakalarin %
90 ninda miisahede ettik. ACTH, her giin on miligram perfiizyon suretinde
damardan yavas yavas verilebilecegi gibi (10 - 15 giin), adele igine 25 mlg.
i¢ hafta verilebilir. Bu miiddet zarfinda hastaya giinde bir gram sterptomycine
ve yasina gore kilo basina 8 - 10 mlg. INH verilir.

Cortison veya Hydrocortison agizdan giinde 80 - 150 mlg. olarak tavsiye
edilmektedir. Bu ilaglar verilirken yemeklerin tuzsuz olmasi, kilo kontroli,
kan tazyiki, idrar kontrolii icabeder. ACTH tedavisi esnasinda akcigerde her
hangi bir tiiberkiiloz mihrakin faaliyete gecmesi ihtimali karsisinda diger kor-
tikosteroitlerde oldugu gibi antitiiberkiiloz ilaglar muhakkak verilmelidir.
Bilhassa PAS'1n kalsiyumlu B. P. A. S. (Benzoate d’'acide para aminosalicyli-
que) tavsiye edilmektedir. Eksiida kaybolduktan sonra tedavinin kesilmesini
miitaakip yeniden eksiida tesekkiil edebilir. Serofibrinéz plorezilerde lenfa
bezleri, brons veya akcigerde ¢ok defa tiiberkiiloz natiirde bir lezyon buluna-
cagmdan antitiiberkiiloz ilaglarin uzun bir zaman bu hastalarda devam edil-
mesi icabetmektedir. Bu vakalarda ii¢ ay istirahat ve en az on ay miiddetle

INH verilmelidir.
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Tiibeskiilozun perituvanda husule gelmesidir. Nadir olarak primerdir.
Daha ziyade karin lenfa bezleri, barsak ve diger karn ici organlann, bilhas-
sa yumurtaliklarin primer tiiberkiilozu neticesi husule gelmektedir. En fazla
cocuklar, gencler ve 40 yasindan asag: kimselerde olmaktadir. Yashlarda na-
dirdir. Lezyon seklinin ¢esitli olmasi sebebiyle hastalik polimorfizm gosterir.
Lezyonun natiirii (asitli sekil, fibrokazedz, fibro - adhésive) ve yaygin (jene-
ralize, lokalize sekiller) olmasina gore anatomo - klinik sgekiller yazilmastir.
Anatomik olarak Sylla, 1) Miliyer sekil, 2) Eksiidatif sekil, 3) Nodiiler sekil
olarak bir ayirma yapmistir.

Vakalarin bircogunda hastalik akut veya siibakut seyreder. Bu vakalar-
da ekiidatif fenomen hakimdir. Ekseriya plevra ve diger serozalarn iltihabiyle
istirak eder.

Eger akcigerde tiiberkiiloz lezyon (daha ziyade kronik akciger tiiber-
kiillozunun iilser6z veya kazesz sekilleri) beraber olarak bulunuyorsa, bu-
nun perituvandaki iltihap iizerine ayrica bir tesiri bulunur.

Patolojik anatomi : Jeneralize sekiller -Genclerde bilhassa goriilen taze,
atesli, tiiberkiiloz peritonitte umumi olarak; a) Elemanter lezyon miliyer tii-
berkiiloz graniilasyondur. Klasik olarak miliyer graniilasyonlar, esmer sarim-
tirak renkte, opak veya bazan hafif bulanik, kapiller damarlar etrafinda daha
fazla olarak bulunan daneciklerden ibarettir. b) Bu esas lezyona iltihabi lez-
yonlar ve c¢) Eksiidatif bir proces istirak eder. Asit olmayan sekilde eksiida-
tif proges bulunmayabilir.

Akut miliyer sekillerde graniilasyonlar ¢cok fazla olmakla beraber eksii-
datif proges de bulunur. Jeneralize miliyer tiiberkiiloz varsa bilhassa plevra,
akciger, menenjlerde hastalik bulunmaktadir.

Siibakut asitli sekillerde garniilasyon ve iltihabi lezyonlar miisavi sekilde
bulunur. Fakat hikim olan eksiidatif proges burada Snemlidir. Birkag litre
miktarinda limon renginde, bol albiiminli asit bulunur. Graniilik lezyonlar kii-
ciik havsalada, epiplon iizerinde ve ileocekal zaviyede fazla miktar-
dadir. Hastaligin seyri degisiktir. Kaide olarak asit imtisas eder. Gra-
niilasyonlar gerileyerek bir skleroz rekasiyon géosterirler ve klinik olarak tam
bir iyilegme husule gelir. Nihayet kronik ve fibrokazesz sekle intikal edebilir.
Diger sgekillerin evpliisyonu tamamiyle kronik ve prodiiktif karakterdedir.
Bunlar tiiberkiiloz peritonitin daha ileri safhasina tevafuk ederler.

Ulsero fibrokazesz sekilde peynirlesme ve erimeye dogru seyreden tii-
berkiilox lezyonlar bulunur. Barsak kitlesi fibréz yapisikliklarla saklanmis ve
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biiyiik epiplon ile gergin bir kordon gibi &rtiilmiistiir. Bazan progesin ilerle-
mis safhasinda barsak cidarinda fistiiller meydana getirir. Barsak, mezanter
ve plevis lenfa bezlerinin hastaliga istiraki stk olur. Fibroz bir reaksiyonla

iyilesme hususule gelebilir.

Fibroadhésive sekil; umumi olarak iilserofibrokazesz sekli miiteakip
meydana gikar, graniilasyon veyahut tiiberkiiller nedbelesir. Fakat fibroz doku
fevkalade bir intisar gosterir. llave olarak bazan kireclenme olur. Radyogra-
fide taslan taklit eder. Fosmambranlar bu civardaki kapillerlerin burjonma-
niyle organize olurlar. Aaralarinda biribirleriyle birleserek organlan iclerine
alirlar ve cidara yapisirlar. Tesekkiil eden fibroz britlerle barsak stenozlan
meydana gelir. Mezanter barsaklar da siiriikleyerek kolon vertebral iizerine
dayanir veya fibroz yayilma organlar icerisine niifuz ederek bir siroz hali mey-
dana getirir. Fibrdz reaksiyonun ehemmiyetine ragmen biitiin evoliitif proges
tamamiyle durmus degildir. Bu fibrozis iginde birkag miliyer graniilasyon,
minim kazedz lezyon bazan ankiste az miktarda asit bulunabilir.

Lokalize gekiller : Bu sekillerde de eksiidali, fibrokazesz, fibro-adhésive
sekiller bulunur. Eksiidatif ankiste sekillerde fibroblastik reaksiyonlu bir asit
vardir. Burada bazan ankiste olarak miiteaddit keseler bulunur. Lokalize fibro
kazedz sekiller arasinda en ziyade (tiiberkiiloz pelviperitonit) bulunmaktadir.
Kiiciik havsala organlar1 bu zaman kitle halinde toplanmis olarak bulunur.
Ekseriya salpenkslerde lezyon vardir. Lokalize fibroz sekiller tiiberkiiloz pe-
riviseritlerin mithim ve biiyiik bir kismini teskil ederler.

Etyoloji - Patojeni : Direkt olarak perituvan icine Koch basili inokiile
edilirse hemen daima jeneralize tiiberkiiloz husule gelir (R. Koch). 1898 de
Levi Siringne, tecriibi olarak kobayda bu sekilde asitli bir tiiberkiiloz peritonit
husule getirmistir. Tavsanda perituvan igine inokiilasyon hakiki bir peritonitten
ziyade epiplonlarda fibrokazesz bir enfiltrasyon meydana getirmektedir. Ko-
peklerde Levi Siringne, muhtelif viriilansda tiiberkiiloz basilleri kullanarak in-
sandaki biitiin lezyon gekillerini husule getirmistir. Bu tecriibeye gire ¢ok vi-
riilan basillerle siiratle siipiirasyona giden bir kazeoz gekil, az virilan basillerle
bir fibrokazesz sekil, pek az viriilan basillerle ise asitli veyahut fibréz gekiller
meydana geldigini bildirmistir.

Insanda basilin viriilans: ile anatomik lezyonlarin natiirii arasinda bir mii-
nasebet ve aléka tesbit edilmemistir. Burada basil miktar1 ve tiiberkiilozun
evoliitif safhasi gibi baska faktdrler rol oynamaktadirlar. Philibert, Bezangon
tecriibi olarak kobaylarda tiiberkiiloz peritonitin fibroz gekillerini husule getir-
diler. Keza 115 derecede otoklavda &ldiiriilmiis basil kiiltiirleriyle muhtelif
miiellifler (Baumgarten, Grancher ) cesitli tiiberkiiloz peritonitler yapmusglar-
dir. Straus, Levi Seringne, Auclair'e gore, basil toksinlerilye tiiberkiiloz peritonitin
anatomoklinik tablosu meydana getirilebilmektedir. Bu neticeler ve husale
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getirilis sartlarni bilhassa perituvan igine direkt inokiilasyon, insandaki peri-
tonitin husule gelmesi seklinden g¢ok farklidir. Insanda hastaliga canhi basil
sebeptir. Fakat mikropla beraber andotoksini de miiessirdir. Klasik olarak
Auclair, iki kisim tiiberkilin ayirmistir. Biri kazeifikasyon yapan (eterobasil)
diger sklerozan olan (kloroformobasil) dir. Bunlardan birinin daha fazla bu-
lunmasiyle bazan iilserokazesz, bazan fibroadeziv peritonite istidat goriilir.
Perituvanin tiiberkiiloz iltihabina ait lezyonlarin natiiriinde bagka faktorlerin de
rolii olmasi diisiincesiyle bu keyfiyetin teyit edilmesi lazimdir. Sergesz, Qu-
mansky ve arkadaslarinin ortaya attiklar asitli sekillerin mevcudiyeti, hala mi-
nakaga edilen filtrabl viriis sekli birgok miiellifler tarafindan inkar edilmek-
tedir (Paucibacillaire enfeksiyonlar).

Tiiberkiiloz peritonitte basilin girig yeri : Cesitli diisiinceler vardir. 1)
Plevra ve perituvan lezyonlarinin beraber bulunmasi sik goriilmektedir. God-
lier. (Prituvanda tiiberkiiloz oldugu zaman her iki plevradan birinin tiiberkiilo-
zu bulunur) demistir. Bu iki serozadan birini miiteakip digeri de hasta olabile-
cegi lizerinde israr edilmistir (Fernet). Plevra alt1 lenfatikleri perituvan alt1 len-
fatikleriyle diyafram yolu ile genis dlciide istiraktedirler. Plevra iltihabindan
sonra perituvanin hastalanmasi miimkiin olabilecegi gibi perituvan iltihabindan
sonra da plevrada hastalik goriilebilir. Fakat Godlier'nin dedigi gibi daima
bulunmaz.

2) Kadinda jenital tiiberkiiloz (iki tarafli yumurtaliklarnn iltihab: gibi)
ekseriya peritonit menseilidir. Anatomik olarak bu yayilma, kolay bir sekilde
perituvana ait andotelium ve tubanin epitelinin devam etmesi ile izah olun-
maktadir. Su halde kadinda jenital tiiberkiiloz perituvanin hasta olmasi ile
meydana gelmektedir. Bazan ise peritonit jenital tiiberkiiloz menseilidir

(Cornil).

3) Ekseriya tiiberkiiloz peritonitin sebebi barsaktaki lezyondur. 107
tiberkiiloz peritonitin otopsisinde 80 vakada barsakta tiiberkiiloz lezyonu
goriilmiistiir (Koenig). Barsak mukozasini travmatize etmek suretiyle Baum-
garten ve Orth sert yiyeceklerle basil vererek tecriibi olarak tiiberkiiloz peri-
tonit husule getirmislerdir. Spi/mann peritonitte barsak lezyonlarini sekonder
olarak diisiinmektedir. Primer olduklari zaman ancak gizli lokalize bir iltihap
meydana gelmektedir. Marfan tiiberkiiloz peritonit olan cocuklarda barsak
tiberkiilozunun bulunmayabilecegini gdstermistir. Calmette tiiberkiiloz basi-
linin barsak miikozasindan hicbir iz birakmadan gecebilecegini ve lenfa yol-
lan ile mezanter lenfa bezlerine buradan toraks ici lenfa bezlerine ve biitiin
organizme gecebilecegini, tiiberkiiloz peritonitin barsagin tesiri olmadan vu-
kua gelebilecegini bildirmistir.

5) Mezanter lenfa bezleri yolu ile tiiberkiiloz peritonit nadir olarak vu-
kua gelebilir.
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6) Kan yolu, biitiin vakalarda yegane miimkiin olabilen yoldur. Marfan-
a gore, tiiberkiiloz peritonit hafif ve gizli bir basilemiyi takip eder. Sahsin
‘6zel bir rezistansi sayesinde veya basilin az patojen olmas: sebebiyle oldiiriicti
bir graniili yerine lokalize gekiller meydana gelmektedir.

Hiilasa olarak, sik olmasa bile diger serozalarda oldugu gibi biitiin bu
yollar miimkiindiir. Mesela tiiberkiiloz ploreziler plevra altindan menseini alan
bir fokal reaksiyondan baska bir sey degildir. Tiiberkiiloz perikarditler haki-
katte yakinindaki plevra veya mediyastinumdaki bir lezyondan gelen sekon-
der pasiperikarditler gibi. Viseral tegayyiir ve seroz reaksiyonun onemi tii-
berkiilozun safhasiyle degisir. Hastaligin erken safhasinda ser6z tegayyiir. vi-
seral tegayyiirden bermutat daha asikardir. Bilakis, ileri bir devresinde ise
seroz lokalizasyon sekonder olarak goriilmektedir. Erken vakalarda asitli tip-
te organlardan birinde bermutat jenital organlarda gizli bir lezyon bulunmak-
tadir. Ilerlemis iilserokazesz sekillerde ayni zamanda karin organlarinda (je-
nital veya barsak) hastalik cok defa bulunur. Fakat bu vakalarda orgar ti-
berkiilozu olduk¢a mithim ve klinik olarak kabili tayindir.

Tiiberkiiloz peritonitin cesitli sekillerinin herbiri hastaligin umumi sey-
rinde ayri ayri birer 6nem arz eder. Akut graniilik sekiller kaide olarak mas-
siv bir jeneralizasyona (siddetli bir primer enfeksiyonu miiteakip) tevafuk
eder. Asitli sekiller (a frigor plorezi, menenjit de oldugu gibi) primosekonder
safhada goriiliir. Dufourt’a gore, menenjite nazaran daha gec husule gelir. Fa-
kat plérezide oldugw gibi primoenfeksiyonun baslangicindan 1| - 2 sene son-
ra meydana cikar. Cins ve bakimin burada rolii biiyiiktiir. Tiiberkiiloz perito-
nit bilhassa biiyiitk cocuklarda, genc kahillerde gériiliir. Kadinda erkege na-
zaran cok daha fazla olur. Buw sebeple genc kizlarin esansiyel asiti denilmistir.
Aybasit bozukluklar, allerjik degisiklikler olur. Karinda konjesyonlar yaparak
perituvanda hastaligin yayilmasini (kiigiik havsalay:r kamilen istila  edecek
surette) mucip olur.

Asitli bir peritonit, tiiberkiilozun sekonder devresinde hascas bir orga-
nizmada ekzojen olarak veya andojen bir enfeksiyona ait olabilir. Fibroiilse-
réz ve kazedz sekiller hastaligin tersiyer devresine tekabiil eder. Bu devrede
lezyonlar daha destritktivdir. Ekseriya barsak tiiberkiilozu veya ciddi lezyonla-
r1 meydana getiren, geg tesekkiil eden bir pléreziyi mucip olur. Bu barsak
ezyonlar1 hemen daima akciger tiiberkiilozuna ait bir lezyonla beraberdir.
Kanalikiiler voldan yayim olur. Cok nadir olarak bu sekil basit asitli sekle
gegebilir. Akcigerde ciddi bir primer enfeksiyon veya iilserokazesz tiiberkiiloz
ile sona erebilir. Fibroadhésive sekiller nedbelesmis sekillerdir. Bazan hafif
evoliitif ve az kazeifiyedirler. Fakat kuvvetle fibrin teskil ederler. Bunun se-
bebi yani bu hususiyet, hususi bir zemin {izerinde Pawucibacillaire bir enfeksi-

yonun yag ve irkin veyahut evvelce gecirilmis diger enfeksivonlarin ve bilin-
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meyen baska faktorlerin tesiri altinda organizmin fibroz doku meydana getir-
mesidir. Bu fibr6z doku bir takim mekanik anzalar yaratir (okliizyon, bar-
sakta basit biikiintiiler, britler).

Semptomatoloji : Klinik olarak; 1) Akut ve siibakut sekiller. Eksiida-
tif hadiseler hakimdir (Asitli sekiller, poliserit, graniili). 2) Kronik seyirli
sekillerdir. Burada kazedz veyahut skleroz procesler hakimdir (peritonit fib-
ro - lilseroz ve kazedz, fibroadhésive sekillerdir). 3) Lokalize sekiller olup
periviseritleri husule getirir.

Asitli gekil : Tiiberkiiloz peritonitin klasik seklidir. Hemen daima alti
yagindan yukar gocuklarda ve eriskinlerde, kahilde olur. Kadinlan tercih
eder. Geng kizlarin asitli peritonit seklini meydana getirir. Sinsi olarak ates
38 - 38,5 derece, zaiflama, asteni hali, solukluk ile baglar. Bazan hazim yoluna
ait arazlarla (kabiz, ishal, karinda hassasiyet, bilhassa ileogekal nahiyede)
ates cok yiiksek olur. Tifo, paratifoyu andimr. Bazan aybasi giicliikleri veya
bulunmamasiyle, jenital arazlarla meydana ¢ikar. Birka¢ giin veya haftada
lokal arazlar goriiliir. Evveld karinda meteorizm, dokunmak ve basmakla has-
sasiyet, bilhassa sag tarafta fazla olmak iizere biitiin karinda olur. Sonra
asit meydana ¢ikar ve tedrici bir surette artar. Karin biiyiik, gergindir.
Deri diiz ve lateral sirkiilasyon yoktur. Basmakla karinda mukavemet bulu-
nur. El altinda likit mevcudiyeti hissini verir. Perkiisyonla dekliv nahiyelerde
daha agikar, hareketle mevkileri degisen bir matite alinir. Dorsal dekiibitiis
vaziyetinde iist hududu yukarda bir kavis seklinde matite alimir. Meteorizm
fazla, asit miktari az ise, karinda likit mevcudiyetini tesbit etmek giictiir.
Bu sebeple kannin muhtelif vaziyetlerde perkiisyonu yapilmahidir. Ka-
raciger ve dalak normaldir. Ekseriya teshis beraber bulunan diger
lezyonlarin yardimiyle, bilhassa plevraya ait tegayyiirlerle konur. Has-
tanin anamnezinde bir kag yil onceye ait bir primer enfeksiyon tesbit et-
mek miimkiindiir. Bu meyanda izah edilemeyen bir ates, deri tiiberkiilin tes-
tinin miispet olmasi, eritema nodosum tiiberkiiloz sahislarla temas bulunua-
bilir.

Tamamlayict muayeneler yapilir. Bu suretle akciger radyografisinde pri-
mer kompleks bulunabilir, kanda 16kesitoz bilhassa poliniikleerlerin artmasi
sedimantasyonun yitksek olmasi, nadir olarak ponksiyonla asidin alinarak
muayenesi neticeleri kiymetli olabilir, karindan alinan mayide yogunluk 1018
veya daha fazladir. Limon saris1 renginde, bazan bulanik veya kanli olur. Ka-
rmm lenfa bezleri yollarinda tiiberkiiloza bagh bir lezyon varsa siléz (tabes
meserraica) dir. Rivalta miispet, albiimin miktar1 50 - 60 gr. olarak artmistir.
hocre elemanlan fazladir.

Akut vakalarda ve baslangicta poliniikleerler fazladir. Fakat sonra ta-
mamiyle lenfositler hikim olur. Basil direkt muayenede menfidir. Kobaya

inokiilasyon miispettir. Deri testi asikar miispettir.
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Gernl arazlar : Baslangicta ates yiiksektir. Ates tesekkiil edince siibfeb-
ril olarak kalmak iizere diiser. Bazan gayri muntazam ve yiiksek olarak kalir.
Zayiflik devam eder. Bu zaman diger organlarda lokalizasyon aramak lazim-
dir. Nadir olmakla beraber graniili goriilebilir. Asitli peritonitin prognozu
ilk devrelerinde bermiitat iyidir. Birkac hafta ve ay seyrettikten sonra, bilhas-
sa lokal ve genel arazlar kaybolup aradan bir zaman gegtikten sonra ategin
tekrar ¢ikmasi bir niikiis ve ihtilat1 diisiindiirmelidir.

Asitli peritonit nadir olarak bir kazedz peritonit veyahut agir viseral bir
peritonit, jenital veya barsak tiiberkiilozu meydana getirir. Sikatrisiyel arizalar
olarak daha ziyade lokalize fibrozis, nadir olarak yaygin peritonit fibroadhé-
sive yapar. lyilestikten yillarca sonra meydana gelen bir yapisikhk sebebiyle
barsak diigiimlenmesi olabilir.

Fernet, Boulland';n tarif ettigi prituvan - plevra (evvela prituvan sonra
plevra lezyonu), bir de plevra - perituvan (evvela plevra sonra perituvan lez-
yonu) goriilebilir. Her ii¢ serozanin hastalanmas: ile miiterafik tamamiyle ti-
pik ve oldukca ciddi sekil olan (pleuro - mediastino peritoneale de Hutinel)

ve perikardit ile beraber poliserositler meydana gelebilir.

Yag, hastaligin vehameti igin bir faktor olabilir. Kahilde asitli peritonit
daha az arazhidir, daha ziyade lokalize veyahut ankistedir. Fibrokazesz veya
fibroadhésive sekle daha ¢ok intikal eder. Prognozu daha miisaittir. Graniili
peritonitinde arazlar, graniili arazlar1 arasinda kaybolur. Bazan akut apandisit
tablosu, ishal veya kabiz, siddetli karin agrilan ve kusmalar bulunur.

Kronik gekiller : Yavas yavas baslar. Kahilde ve hastaligin ilerlembs
safhasinda bilhassa miisahede edilir. Ekseriya karin, barsak ve jenital tiiber-
kiilozla bazan torpit seyreden bir akciger tiiberkiilozu ile miiterafiktir, Tiiber-
kiiloz peritonit ates, terleme, zayiflama, solukluk ile hazim yoluna ait arazlar
kusmalk, bulanti, bazan ishal ile baslar. Bir kisim vakalarda barsak tiiberkiilo-
zu ve jenital organlara ait tesevviisler (ay basinin olmamasi veya giiclitk bulun-
mas1) goriiliir. Buna mukabil bir kisim vakalarda ise basit bir meteorizm, ka-
rinda tazyikla mukavemet ve bu hizada matite ve sislik olur. Hipogastr,
iliak ¢ukurda perituvana ait kitleler ele gelir. Bu kazedz kitlelerin cevresi
gayri muntazamdir. Bazan sathidirler. Bazan ise biiyiik epiplona tevafuk eden
bir kitle (Corde épiploique de Valpean et Aran) ele gelir. Sathi palpasyonla
krepitasyon seklinde perituvanin frotmani duyulabilir. Perkiisyonla matite ve
bazi sahalarda sonorite alinir (matité en damier). Anatomik tegayyiir ileri
derecede olursa gesitli barsak ve mide bozukluklar ile (solaire) krizler muh-
telif sekilde olarak goriiliir.

Hastaligin evoliisyonu : Yekdigerini takip eden pusselerle vehamete dog-
ru gider. Kazeifiye kitleler yumusar, deri veya barsaga fistiilize olur. Sik sik
siirenfeksiyonlar ve barsak yolunun tikanmasina ait arazlar goziikiir. Bununla
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beraber bilhassa genc sahislarda iyilesme hattad anatomik bir iyilik goriilebilir.
Fakat cok defa siddetli fibrozis ile fibro - adheziv sekle gecer.

Fibro - adheziv gekil : Hemen daima kahilde rastlanir. Klinik olarak
primer olabilecegi gibi asitli veya kazedz peritonitlerden sekonder olarak mey-
dana gelmektedir. Genel arazlar bu sekilde hafiftir. Palpasyonla barsak ur-
veleri vertebra oniinde toplanmis hakiki bir epiplon bag: teskil eder. Fonk-
siyonel arazlar ¢cok degisiktir, bazen pek hafif olup miiphem agnlar ve kabiz-
ltk bulunur; bazan ise soler tipte siddetli agrilar, Koenig sendromu seklinde
barsagin siib-okliizyonu, aybaslarinda giigliik, idrarda zorluk, hatta ayaklarda
6dem bulunur. Radyolojik muayenede barsagin muhtelif kisimlarinda defor-

masyon goriiliir, bu sebeple barsagin bosalmasinda zorluk vardir.

Hastaligin evoliisyoniy degisiktir. Hastanin hayatini tahammiil edilmez
bir hale sokabilecegi gibi ¢ok hafif arazlarla miiterafik olabilir. Fakat arazla-
rin selim seyrine ragmen barsak diigiimlenmesi hastayr daima tehdit eder.
Hastaya bazan birka¢ defa cerrahi miidahale icabeder ve her miidahaleden
sonra procesin kamgcilanmasi neticesi hastalikta bir faaliyet husule gelir. Fibro-
adheziv sekil her zaman saf olarak sikatrisiyel degildir. Uzak mesafede bir
mihrakin faaliyeti veya peynirlesme goriilebilir. Binaenaleyh prognoz her za-
man miisait degildir. Bu vakalara tiiberkiiloz natiirde oldugu takdirde (peri-
tonite encapsulante) 1 da katmak icabeder. Fibro - adheziv sekiller ekseriya:
lokalizedirler ve tiiberkiiloz periviseritlerin miihim bir kismini teskil ederler:

cok defa gekum tiiberkiilozu beraber bulunur.

Tiiberkiiloz periviseritler : Lokalize sekillerdir. Karakteristik arazlar gos-
termezler.

Anatomik olarak bu sekiller jeneralize fibréz sekillerin biitiin tipleridir.
Peritonit plastik adhezivdirler. Bazan lezyonun tiiberkiiloz natiiriinii perituvan-
daki lezyonun ve bu sahadaki lenfa bezlerinin histo - bakteriolojik muayene-

si ile ispat etmek miimkiindiir.

Cok defa lezyonlar iltihabi veya sikatrisiyel goriiniistedir. Bir kisim va-
kalarda akut lokalize sekiller bir akut apandisit tablosu gosterebilir. Asitli pe-
ritonitler ankiste olabilirler ve bir over kistini taklit edebilirler.

Tiiberkiiloz peritonitin en gok goriilen sekli fibrokazesz sekilleridir. Bun-
lar perituvanin tiiberkiilomasini (viseral - peritoneal tiiberkiilloma) teskil eder-
ler. Bu hizada viseral lezyon kaide olarak vardir. Ileocekal tiiberkiiloz, cekal
tuberkiiloz (peritiflit tiiberkiiloz) apandisite benzeyen arazlar verirler. Perisig-
moidit gibi lokalize lezyonlar perituvanin istirak ettigi lokalize tezahurlardir.
Bunlar icinde en miihimi ve en sik gériileni (Pelviperitonite tubercoleuse) dir.
Primer gibi goriinen fakat kemik, barsak, idrar yolu( prostat bilhassa kadm-
larda yumurtalik gibi civar organlardan birinin tiiberkiilozu neticesidir. Siib—
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febril ates, zayiflama ile seyreder. Kabizlik, bulanti, kusma gibi hazim ycluna
ait arazlar idrar zorlugu, kadinlarda aybaslarina ait tesevviisler, aybag: zanan-
larinda kasiga yayilan agrilar, hipogastr nahiyesinde vakit vakit sancilar olur.
Fizik muayenede hipogastr nahiyesi balone, gergin, adele defansi ile agriler bu-
lunur. Pelvisin icine dogru yayilan bir kitle ele gelir. Vajinal nahiyede cil de
sac'lar gayri muntazam, yamrn yumru, patéz kivamda, bazan fliiktiian, rzhimi
hareketsiz kilan bir kitle bulunur. Muayene agrilidir. Rektal muayenede ampul
sathilegmistir.

Hastaligin seyri : Cok defa fenadir. Abse tesekkiilii, vajen, mesare ve
rektuma fistiil acilir. Abse tesekkiil ettigi zaman ayni zamanda koli basilli
sekonder bir iltthap da bulunabilir. Bu hal en ziyade fibroadhésive sekillerde
goriilir (tiiberkiiloz periviserit). Psodotiimoral veya agrlarla tezahiir eden
perigastrit sekli yazilmistir. Radyolojik muayenede midenin cesitli sekilde
deplasman: goriiliir. Keza perikolesistit, perihepatit, periduodenit, perianterit
lokalize (kronik anterit) peritiflit, perisigmoidit ve mezosigmoidit, retraktil
perikolit, perifrenit (kabukgalar arasi noralji ve kusmalar, meteorizm) gibi
lokalize sekiller tarif edilmistir. Su halde lokalize peritonitler bir polimorfizm
gostermektedirler. Bunlarin tiiberkiiloz natiirde olduklarini tdyin etmek igin :

1) Antesedanda tiiberkiiloz. 2) Diger organlarda tiiberkiiloz bulunma-

éiyle miimkiindiir.

Teshis : Her bir sekle gore degisir. Akut peritonitler bilhassa pnomokok
peritonit ve akut apandisit, mide iilseri ve delinmeleri ile tifodan ayirdedil-
melidir. Etrafta bulasma menbai bulunan, deri testi miispet, primer kompleks
gosteren veya evvelce bir tiiberkiiloz gegirmis olan veyahut miicavir organlar-
da tiiberkiiloz lezyonu tesbit edilen bir hastada karinda fonksiyonel arazlar
ile tiiberkiiloz peritonitin teshisi her zaman kolaydir.

Tiiberkiiloz peritonitlerde asit ancak pek az basil ihtiva eder. Vakalann
ancak % 50 si kobay igin patojendir (Petermann). Kronik sekillerde asitin
muayenesi ile siroz, kanser ve kan dolasim bozuklugundan miitevellit transii-
dadan ayirdetmek miimkiindiir. Kanserli hastalar nispeten daha yashdirlar.
Bu vakalarda ponksiyonla alinan mayiin sedimentinde biiyiik ve mitoz halin-
de vakiiolli hocreler bulunug. Asit bulunmayan peritonitlerde karnn urlar,
lenfograniilomatoz, perituvanda yaygin hidatik kist, mezanter lenfa bezleri
titberkiilozu diisiiniilebilir.

Asitli gekiller idrar retansiyonu, gebelik, bilhassa yumurtaliklarin kistleri
ile karistirilabilir. Bununla beraber bu sekillerde teshis umumiyetle kolaydir.
Hutinel’in kardio - tiilberkiiloz sirozunun teshisi oldukca zordur. Bu vakalarda
asitin husule gelmesi hem siroz kardiyak sebebi ile mekanik olarak, hem de
beraberce bulunan tiiberkiiloz peritonitin tesiri iledir. Poliseritler kolaylikla
teshis olurlar. Bu vakalar terminal olarak menenjit gosterirler. Ulsersz ve fib-
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rokazeoz sekillerin teshisi cok defa kolaydir. Cocuklarda mezanter lenfa bez-
lerinin tiiberkiilozu ve kasik lenfa bezlerinin buna istiraki, karinda mubhtelif
karakterde bir kitle, ile beraber az gok venoéz sirkiilasyonun bulunmasi gorii-
lebilir. Karin boslugunun her hangi bir sekilde tiimérii, yumurtaligin bir kisti,
nadir olarak sekonder bir ekinokok, Hogdkin'in abdominal sekli ile teshis
teffriki yapmak icabeder. Bilhassa klinik arazlari pek belli olmayan lokalize
sekiller (karin tiimorii, tiiberkiiloz natiirde olmayan irinli bir koleksiyon,
basilli pelvi - peritonit, piyosalpenks, hematosel, enfekte bir yumurtalik kisti)
ile kanstirilarak teshiste zorluk meydana getirirler. Jeneralize fibroz sekiller-
.de hastanin antesedani ve bagka tiiberkiiloz lezyonlarin beraber bulunmasi,
lenfa bezlerinin biopsisi baz1 vakalarda teshise yardim eder.

Prognoz : Vakaya gore degisir. Antitiiberkiiloz ilaglarin tatbikinden 6n-
ce jeneralize graniilik sekiller ¢ok ciddi idi. Fibro - kaze6z sekiller miiphem,
fibroz vakalar ciddi, eksiidatif sekiller miisaittir. Prognozda bircok faktorler
(yas ve beraberce baska bir organ tiiberkiilozunun bulunup bulunmamasi) rol
oynarlar. Umumi olarak geg tezahiir eden bilhassa lokal anatomik tagayyiir
.gosteren vakalarda prognoz fenadir. Asitli vakalarda spontan olarak 3 - 6 ay
zarfinda bermutat asit imtisas eder. Antitiiberkiiloz ilaclar ve kortikosteroid-
lerle hatta 2 - 4 haftada kaybolabilir. Imtisastan sonra karin boslugunda asi-
tin biraktig1 fibroz bakiyeler karin organlarina tesir ederek sekonder ihtilat-
lara sebep olabilir. Ulse6z ve kazeoz sekillerde jeneralize tiiberkiiloz, amiloid
dejeneresans ile oliim olabilir. Lokalize kazedz peritonit hastalarin beslen-
mesini giiclestirir ve fistiiller yapar.

Tedavi : Antitiiberkiiloz ilaglardan ©nce tiiberkiiloz peritonitin tedavi
semasi :

I — Arazlann tedavisi.

2 — Hastalarin beslenmesi ve istirahat.

3 — Lokal tatbikat (karin derisine kataplazma, arap sabunu, ates ol-
mayan vakalarda ultra-viole, giines ve rontgen tedavisi).

4 — Bilhassa eksiidatif vakalarda laparotomi.

5 — Kronik seyreden vakalarda perituvan bosluguna hava veya oksijen

ensiiflasyonu (Mosting) den ibaret bulunmaktaydi.

Bu hastalikta hakikaten etyolojik olarak miiessir olabilecek ilac antitii-
berkiiloz ilaglardir. Hijiyeno- diyetetik bakim ihmal edilmemelidir. Biitiin evo-
litif devre miiddetince yatak istirahati sarttir. Lezyonun imtisasi ve nedbeles-
mesi icin rekalsifikasyon tedavisi plastik olarak (D vitamini ve kalsiyum) tat-
bik edilmelidir. Atesin siki kontrolu ile torpid vakalarda antijen metilik tav-
siye edilmistir. Lokal olarak giines tedavisi (sanatoryumlarda), beraberce
radyoterapi (Fransada) tavsiye edilmis ve bircok kliniklerde tatbik edilmis-
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tir. Antitiiberkiiloz ilaglar tiiberkiiloz peritonitine barsak tiiberkiilozundan da-
ha fazla miiessir olmaktadir.

Cerrahi miidahale hastaligin baz ihtilatlarinin tedavisinde, bilhassa bar-
sak diigiimlenmelerinc n bir endikasyon teskil etmektedir. Asit ancak pek
fazla oldugw zaman bosaltilmalidir. Hastaligin anatomo-klinik sekillerine go-
re tedavi tarzlan ortaya atilmistir. Akut vakalarda (graniili) ve siibakut se-
yirli vakalarda giinde bir gram Str. ile beraber INH (¢ocuk ve geng yasta kilo
basma 8 - 15 mlg.) c¢ok tesirlidir. Asitli vakalarda buna ilave olarak giinde
15-25 mlg. ACTH adele iginden verilir. Bu suretle iyilik elde edilir. Asit
cok defa spontan olarak imtisas eder ve kaybolur. Fibro - iilsero - kazesz ve
fibro - adheziv sekillerde hijiyeno diyetetkik, giines, rontgen tedavileri me-

yaninda siiphesiz antitiiberkiiloz ilaclarla tedavi en miiessir bir tedavi seklidir.

Tiiberkiiloz peritonitte cerrahi tedavi : Yanlhs teshis neticesi laparotomi
yapilan (Spencer Wells) tiibrkiiloz pritonit vakalarinda hastalarin siiratle iyi-
lestikleri goriilmiistiir. Bu sebeple laparotomi ile asidin bosaltilmas1 ve ultra-
viyolenin lokal bakterisid tesiri ortaya atilmistir. Hava ve 1s1ga maruz kalmak-
la perituvan damarlarinin aktif vazodilatasyonu neticesi bir diapedez ve sid-
detli fagositoz vukua gelmektedir. Bu sebeple serozanin miliyer tiiberkiillerin-
de bulunan tiiberkiiloz harabiyet vukua gelmektedir. Aynm1 zamanda peritu-
vanin sempatik sistemi iizerine de lokal tedavi bir tesir yapmaktadir. Bu se-
beple biitiin basilli peritonitlerde drenaj ile miiterafik laparotomi tatbik edil-
mistir.

Bugiin istirahat, deniz iklimi, yiiksek irtifa, giines tedavisi, kalsiyum ve
vitamin tedavisi ile beraber antitiiberkiiloz ilaglarin tatbiki alaninda cerrahi
tedavi miithim bir mevki alamaz. Esasen asitli vakalar disinda bulunan diger
vakalarda laparotominin higbir tesiri yoktur. Akut seyirli, asitli peritonitlerin
plevrada ihtildt eden ve seyirleri siiratli olan vakalara katiyen cerrahi miida-
hale yapilmamalidir. Cerrahi miidahale diisiiniiliirse ancak asitli vakalarda ve
komplike fibréz sekillerde yapilmalidir.
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Gerek barsak tiiberkiilozu gerekse akciger tiiberkiilozunun hazim yoluna
ait tezahiirleri oldukca miiteaddittir. Bunlar tiiberkiiloz enfeksiyonunun sey-
rinde miihim rol oynarlar. Tiiberkiiloz hazim yolunun her tarafim1 hasta ede-
bilir ve histolojik karakterde spesifik lezyonlar meydana getirerek basilin
cikarnilmasma sebep olur. Hazim yolundaki bu lokalizasyon basilin yutulma-
siyle olabilecegi gibi kan yolu ile intikal suretiyle de olabilir. Evoliitif, kavern-
li bir akciger tiiberkiilozundan veya mesela zirvenin az ¢ok gizli skleroz olmug
eski bir mihrakindan husule gelebilir. Kan yolu ile bilhassa zirvenin mahdut,
sessiz lezyonlarindan intikal diisiiniilmektedir. Hazim yolunda tiiberkiiloz, en
ziyade barsaklarda vukua gelir. Barsak lezyonlar yaygin (barsak graniilisi veya
anterit tiiberkiiloz) veyahut lokalize olabilir. Cekumun hipertrofik veyahut
stenozant tiiberkiilozu, aniis gevresinin fistiil ve abseleri gibi. Bunlar okadar
nadir olmayan sekillerdir ve cok defa akciger tiiberkiilozunun terminal saf-
hasinda husule gelirler. Prognozun fenaligimi gosterirler. Antitiiberkiiloz ilac-
lann tesiri altinda barsak tiiberkiilozu vakalar1 bugiin oldukga azalmistir.

Barsak tiiberkiilozu, tiiberkiiloz enfeksiyon neticesi husule gelir. Ince
ve kalin barsaklarda beraberce yaygin bir halde oldugu gibi, yalniz jujenum,

ileum, apandiks, cekum veya barsaklarin her hangi bir sahasinda da olabilir.

Eski istatistiklerde barsak tiiberkiilozu, oldukca sik goriilen ve teshisi
gii¢ bir hastalik olarak gdsterilmistir. Ortalama tiiberkiiloz hastalarin 1/3 iinde
barsak veya mezanter lenfa bezlerinde tiiberkiiloz bulundugu yazilmistir. Bu-
giin ise akciger tiiberkiilozunun gerek antitiiberkiiloz ilaglarla gerekse kollaps
ve cerrahi tedavilerle erken olarak iyi edilmesi ve basilin organizma ya-
yilma nispetinin azalmasi sebebiyle tiiberkiilozun barsaktaki lokalizasyon nis-
peti oldukc¢a azalmigtir. Barsak tiiberkiilozu esasen sekonder bir lezyondir.
Primer olmasi nadirdir, Netekim Chambomse Hamburgda 47573 otopside
ancak % 1,34 nispetinde buldugunu kaydetmistir. Barsak tiiberkiilozu en zi-
yade uzun zamandanberi akciger tiiberkiilozundan hasta olanlarda goriiliir.
Esasen bu hastalar, hastalik zannedildiginden daha cok zaman 6nce barsak has-
tasidirlar. Klinik tezahiirleri, hastaligin vukuu ile ayn1 zamanda gériilmemek-
tedir (Rubin). Cocuklarda karakteristik hi¢ bir 4raz vermeden karin lenfa bez-
lerinde enfeksiyon uzun miiddet kalmaktadir. Netekim, . Miller biitiin otop-
silerinin 9% 12 - 15 ini teskil eden tiiberkiilozdan 6len gocuklarda % 4 nispe-
tinde barsak lenfa bezlerinde lokalizasyon tesbit etmistir. Bir kisim miiellifler
bu nispeti % 25 kadar yiiksek gostermislerdir (William). Bovinus tip tiiber-
kiiloz basili ile enfeksiyon bilhassa c¢ig siit icen halk kitlesinde fazla
bulunmaktadir. Miihim olarak, akcigerde tiiberkiilloz lezyon prodiiktif
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sekilde olursa ince barsakta tiiberkiiloz mahdut, selim ve ileogekal
nahiyede lokalize olarak bulunmaktadir. Buna mukabil akcigerin ekstidatif
progesleri ince barsakta biiylik yaygin mihrakli iilserdz tiiberkiilloz meydana
getirmektedir.

Barsak tiiberkiilozu, 1 — Tiiberkiiloz basilini ihtiva eden siit ve siitten
yapilmis yiyeceklerle beslenen ¢ocuklarda bilhassa dogrudan dogruya hasta-
ligin primer mihrakinin husule gelmesiyle olur. Bu sekil olduk¢a nadirdir.

2 — Basil cikaran akciger tiiberkiiloz hastalarinin balgamlarini yutmak
suretiyle sekonder olarak barsak tiiberkiilozu meydana gelir. Mezanter ve bar-

sak folikiillerindeki (Payer plaklari), tiiberkiiloz lezyon barsaga yayilarak has-
talik olur.

3 — Kan yolu ile barsaklarda tiiberkiiloz mihraklarin husule gelmesi
neticesi husule gelir.

Patolojik anatomi : Ince barsaklarda, bilhassa ileunun son kisimlarinda,
Bazuhin kapakeigr bolgesinde, cekumda, kolonlarda, rektumdat iiberkiiloz lez-
yon goriiliir. Basil evvelda mezanter lenfa bezlerinde oturur. Ekseriya hasta-
ik bu devrede kalir (Aschoff). Seyrini tiiberkiiller yaparak yaralarin mey-
dana gelmesi seklinde yapar. Yaralar ilk 6nce bir toplu igne bag1 biiyiikliigiin-
dedir. Sonra tedricen yaralar genisler. Nadir olarak delinme ve stenozlara
sebep olur. Brons lezyonlarina bir benzeyis vardir.

Ince barsaklarda tiiberkiiloz yaralarmmin bulundugu sahadaki lenfa sis-
temindeki folikiillerde sisme veya kazeifikasyon olur. Barsaklarda hastaligin
seyrine paralel olmak iizere kiiciik lenfa bezleri, barsakdaki yaralari daire
veya kemer seklinde kiimeler yaparak cevirirler. Yaralarin cevreleri gayri
muntazam ve siibmiikozaya kadar derinlesmis bulunur. lleocekal bslgenin tii-
berkiillozunda ince barsakla ¢ekumun birlesmis oldugu sahadaki perituvan

yapisir ve lenfa bezleri burada kiime halinde biiyiimiis olarak bulunurlar. Ti-
berkiiloz ii¢ sekil gosterir.

| — Hipertrofik sekil. Uzeri gayri muntazam cikintili bir tiimér ele
gelir. Sert bir kitle halinde sag kolona dogru yiikselir. Yapisik degildir. Ce-
kumdaki brasak divarn1 3 - 4 Sm. kalinlasir. Barsagin ic kismi darlasir, miikoza
satht girintili ¢tkintili olup kii¢iik yaralar gosterir.

2 — Ulserli sekil. Barsak yaralar derindir, Perituvana kadar ilerler,
barsak cevresinde sicak ve soguk abseler goriiliir.

3 — Barsak-Perituvanda beraber lokalizasyon : Barsaklarda mezo kar-
91 kargiya gelir. Barsagin ici daralir. Cevresindeki lenfa bezleri giser. Barsagin
ic sathinda tiiberkiiloz yaralar bulunur.

Nadir olarak; duodenum, jiijenum, apandiks, kalin barsakta sigmoit,

rektumda yaygin lezyonlar goriiliir. lyilesmis bir yaranin yerinde skleroz tees-
siis eder.
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Mikroskopik olarak : Yara halinde nadir olarak skleroz seklindedir. Ya-
ra adedi az veya cok (100 - 120) kadar olabilir. Igne basi, dan danesi, mer-
cimek kadar ve daha biiviiktiirler. Ince barsaklarda eksene paralel olmak
iizere daire seklinde kalin barsakta yilankavi durumdadir. Yaralar siibmiikoza
adele tabakasi ve perituvana kadar derin olabilir. Miikoza alti kalin, 6nemli,
yuvarlak epiteloit hiicreler 16kositler, dev hiicrelerle enfiltredir. Adele taba-
kasinda hipertrofi, serozada kalinlasma yapar, Serozada ekimotik lekeler, ve-
ya seroza altinda tiiberkiiller, esmer seffaf graniilasyon dokusu bulunur. Bazan
delinme, lenfa yollarinda tiiberkiiloz lenfanjit, nadir olarak peynirlesme ve

abseler husule gelebilir.

Klinik : Basil ¢cikaran kronik akciger tiiberkiilozu vakalarinda hazim yol-
larina ait tesevviislerle sebebsiz zayiflama, kansizhik goriiliirse barsak tiiber-

kiilozunu diistinmek lazimdir.

Barsak tiiberkiilozunun teshisi bununla beraber oldukg¢a giictiir. Cok de-
fa arazlar, umumi olarak hazim yolunun bir¢cok hastaliklarinda goriilen belir-
tilerdir. Barsak tiiberkiilozu arazlar bu sebeple mevcut oldugu zaman ekse-

riya atipiktirler.

Agn, yalniz basina hi¢ bir hazim bozuklugu olmaksizin bulunabilir. Mide
kramplan seklinde veya miiphem, kati olarak yeri tayin edilemeyecek mahi-
yettedir. Bazan hastalar basit bir surette post-prandiale agrilar hissederler. Bu
esnada palpasyonla hic¢ bir araz goriilmez. Apandisit krizlerini andiran agnlar
olur. Bazan barsak tiiberkiilozunun meydana getirdigi agrilar hazim esnasin-
da yemeklerden 4 -5 saat sonra vukua gelir. Mezanter lenfa berlerindeki
basit lokalizasyonda vakalarin 3/4 inde agrlar bulunur. Su halde barsak tii-
berkiilozunda mide, karin agrilan, ishal ve zayiflama baslica ilk arazlar teskil
etmektedir.

Yemeklerden sonra artan mide agrilar1 ve ishaller olabilir. Baz1 vaka-
larda vakit vakit ishal ve kabiz olur. Cekum tiiberkiilozu agr1 vermeksizin is-
hal yapmaktadir (Burnand). Bu meyanda akciger tiiberkiilozunda toksik olarak
ishaller olabilecegi gibi gidasiyle fazla karbon hidrat alan hastalarda da ishal
goriilebilir. Ishal cok sulu veya 3 - 4 defa yumusak kivamda veyahut a¢ kar-
nina sabah ishalleri seklindedir. Yemeklerden sonra bol miktarda hastay: zay:f-
latacak miktarda sulu ishaller olabilir. Diski kokulu veya parcalidir. Iginde
miikiis, kan ve irin bulunur. Kalin barsakta yara varsa dizanteriye benzer. Ya-
pilan bilimum tedavilere ragmen ishal durmayabilir. Az veya bol miktar-
da kanamalar olur. Fibréz ve skleroza istidat gosteren vakalarda genel durum
iyidir. Ulsereli vakalarda ise bozuktur. Atesin tipik bir karakteri yoktur. Ak-
samlan 38 - 38,5 olabilir. Gece teri, zayiflama, istehasizlik, kusma, ishal ile
miiterafiktir. Deri kuru, toprak renginde, yiiz ve ellerde melanodermi, karn
cokiik, ileogekal saha hassastir ve burada bazan bir kitle ele gelir. Karinda taz-
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vikla mukavemet almir. Ulserofibroz sekillerde ishal hafiftir. Hastalar cok
defa devaml bir bulantidan sikdyet ederler ve (kendimi tamamiyle iyi hisset-
miyorum) derler. Bu bir entoksikasyona delalet eder. Belli bagh olarak ii¢
mithim &raz olarak agri, ufak ates, barsagin bosalma zamaninda izah edile-
meyen ishal ile zayiflama, sinirlilik gibi bir siirii kiiciik arazlar barsak tiiber-
kiilozunun esash klinik sikAyetlerini teskil eder. Hastanin anamnezinde iyi bir
surette sorgusunun yapilmasi cok defa kiymetli malimat verir. Agnlazin na-
tiirli, veri, meydana getiren sebepler, intisar sahasi, zayiflama ve bulant:i iyi
bir surette tetkik edilmelidir. Barsaktaki tiiberkiiloz mihraklarin biiyiik bir
kismi makroskopik olarak kanamazlar. Bilakis tiiberkiiloz olmayan bircok has-
tahklar kanamalar yapmaktadir. Kabizlik, gaz tesekkiilii bulunabilir. Hasta-
lar umumiyetle ham meyvalar, yagh kizartmalar ve fazla lifi bakiyye birakan
yiyeceklere tehammiil edemediklerinden sikayet ederler. Karinin palpasyo-
nundan Once hastanin spontan olarak neresinde agr hissettigi sorularak ev-
vela bu kistm sonra karmin diger yerleri elle muayene edilmelidir. Karacigerin
hudutlari, bobregin uclar, safra kesesi, dalagin matitesi, kolonlarin her iki ko-
sesi, transvers kolon, dessandan kolon (ekseriya agrilidir) ¢ekum muntazam
olarak tazyik ederek muayene edilir. Cekumun i¢c kismi hastalik olmadan bile
hassastir. Kiiciik basen hizalarinda anormal bir mukavemet, agrili kitle gibi
sabit arazlar arastirihir. Perkiisyonla bilhassa gaz cikarilmasi meydana gikarilir.
Vajinal, rektal muayenelerle kiiciik basenin kontrolii tamamlanir. Bu hasta-
larda ¢ok defa midede asit azligi bulunur. Diskida kan goriilmesi iilserli tegay-
yiire delalet eder. Hastaya ii¢ giin etsiz muayyen rejim tatbik edildikten sonra
diskida kan aranilmahidir. Ayn1 zamanda direkt ve Petragnani besi vasatinda
basil iiretilmek iizere tetkikler yapilmalidir. Miispet neticelerin bir kismini
balgam yutan hastalar teskil eder. Triboulet (diskida iilserli barsak divarinin
desentegrasyonundan gelen albiimini meydana cikarmak) ve Waldmann re-
aksiyonu (idrarda fenolftalein mevcudiyeti - agizdan 0,1 mlg. alindiktan 2
4 - 6 saat sonra Silzbach) ile mide ve barsak miikozasinin tegayyiiriinii arastir-
mak, bu meyanda barsak parazitlerinin mevcut olup olmadigin1 bu sebeple
husule gelebilecek hazim bozukluklarindan tefrik etmek icabeder. Esasen ha-

zim keyfiyetinin tetkiki teshise yardim eder.

Teshis : llerlemis sekillerde kolaydir. lleogekal sahanin hassasiyeti ka-
rakteristik bir arazdir. Cekum cevresinde, perituvanin plastik kitlesine rast-
lanilabilir. Ishaller barsak tiiberkiilozuna ait olabilecegi gibi amiloit dejene-
ressans neticesi, pankreas ifrazinin yetersizligi, adi basit kolitler, sinir sistemin-
de bozukluklar, karacigerin yaglanmasina ait ishaller olabilir. Diskida Koch
basilinin bulunmasi, irin, erimis albiimin teshise yardim eder.

Radyolojik muayene : Kontrast madde direkt agizdan ve gerekse lavman
suretiyle verilerek tetkikler yapilmaktadir. Kontrast madde verilmeden dnce
karinin heyeti umumiyesiyle barsaklar bosaltilmis olarak radyografisi yapil-
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malidir. Radyolojik tetkikte akcigerde oldugu gibi ilk planda lenfa bezleri
miihimdir. Cocuklarda kolonlar boyunca lenfa bezlerinin golgeleri teghisde
biiyiik bir 6nem gostermektedir. Deri testi miispet olan 120 gocuktan besinde
ele gelebilen kitle bulundugu halde yirmisinde Duham ve Smyth radyografik
olarak lenfa bezlerinin golgelerini tesbit etmislerdir. Hasta lenfa bezleri me-
zanter koklerinde bulunmaktadir. Faaliyetleri ekseriya atessizdir. Bu miiellif-
ler, 1) Kronik, 2) Gizli, 3) Ulserli olmak iizere ii¢ sekil yazmislardir. Cade
ve arkadaslar1 biitiin mezanter lenfa bezlerini aldkadar eden karmn i¢i lenfa
bezlerinin lezyonlarinin ¢ok sik oldugunu bildirmislerdir.

Radyolojik muayenede; mide ile ileumun bosalmasinda giiglik vardir.
Kolonlarda hareket artmistir. Stierlin arazi karakteristiktir. Yara sahasinda
kontrast madde barsak divariyle temas edemez. Yara hizasinda lakiin seklinde
bir bogluk kalir, Kalin barsak yaralarinda, kolitlerde goriilen miikoza bozuklu-
gu ve darliklar olur. Hiperplastik sekillerde, tiimorlerde goriilen dolma bo-
zukluklar1 goriiliirsede tiiberkiilozda bu meyanda (urlarda goriilen keskin
bir hudutle saglam kismin goriilmesi yerine) kontrast maddenin golgesi ya-
vas yavas devam ederek sona erer.

Jejunum ve ileon’ur; tiiberkiilozu : (Région ileo-coecale) : spontan ola-
rak iyilesmeye ¢ok miisaittir. Cok defa iilserli ve kazeoz lenfa bezleri seklin-
dedir. Bu nahiyenin tiiberkiilozuna oldukca sik tesadiif edilir. Lenfa dokusu-
nun zengin olmas1 ve bu hizada hazim maddelerinin gegmesinin asikar bir
surette yavag olmasi baslica sebeptir. Bernard ve Patel ince barsak tiiberkiilo-
zunu iki sekle ayirmiglardir. 1) Jejunoileon'dir. Stenozant lezyonlarin hemen
daima yeridir. Radyolojik tetkik yapilirsa spastik kontraksiyonlar goriiliir. Cok
defa progressif bir seyir takip eder. Miidahale edilmezse Gliimle biter. Bu se-
kil barsak iltihab1 (graniilazyon, tiiberkiil, enfiltrasyon) gosterir. Ince barsak

ve kolonun biiyiik bir kismin: isgal eder.

Klinik olarak akcigerde lezyon olan hastalarda teshis kolaydir. Sabit lokal
agrilar (Coelialgie), soler sendrom seklinde agrilar bulunur. Stenoz bulun-
dugu zaman kusma ve kolikler olur. Radyolojik olarak tetkikte, sabit gaz bu-
lunmasi Images en tuyaux d'orge, Images suspendues, normal olmayan bir

dolma gibi arazlar goriiliir,

2) Carrefour iléocoecal nahiyesinin tiiberkiilozudir: Kolaylikla teshis edilir.
Oldukca sik goriiliir. Bu hizada fazla miktarda bulunan lenfa bezlerinin has-
taliga istiraki sebebiyle tiimdral bir kitle tesekkiil eder. Radyolojik tetkikte,
ince barsagin son ansi ile gekumun baslangici hizasi kontrast madde ile dolmaz.
Peritiflitin en karakteristik arazidir. Ince barsakta oldugu gibi ¢ekum hizasmn-

da sirkiiler spazmlar goriilebilir.
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Apandiks’in tiiberkiilozu : Oldukga fazladir. Cerrahi miidahale ile gikari-
lan apandikslerin % 2 - 4 niin tiiberkiiloz oldugu kaydedilmistir. Daima sekon-
derdir. Birkac primer apandisit vakasi yayinlanmstir.

Kolonlann tiiberkiilozu : Ulserli ve hipertrofik sekilleri vardir. Adi iil-
serli kolitlere cok benzer. Ulserli kolitte daima kan ve irin vardir. Halbuki tii-
berkiilozda her zaman bulunmaz. Radyolojik muayene teshise yardim eder.
(Kontrast madde ile dolmada intizamsizlik ve spazm vardir).

Amnorektal tiiberkiiloz : Akciger ve diger oraganlarda ileri derecede has-
talik bulundugu zaman ve nadir olarak goriiliir.

Teghis tefriki : lleogekal bolgenin urlari, apandisit, aktinomikoz, frengi
neticesi meydana gelen kitlelerden ayirt edilmelidir. Antibiyotikler disinda
tedaviye cevap vermeyen, antitiiberkiiloz ilaglarla iyilik elde edilen ishaller
barsak tiiberkiilozunun karakteristik arazidir. Hastada akciger tiiberkiilozunun
bulunmasi, tiiberkiilin deri testinin miispet olmasi, hastanin anamnezi, diskida
basil bulunmas: teshisi kolaylastirir.

Tiiberkiiloz bir hastada tiiberkiiloz natiirde olmayan bir mide barsak
hastaligi bulunabilir. Mesenterium commune (ileum ile ¢ekum kolonun sagin-
dadir. Kolona giris yeri soldadir duodenum sola gecmez-Altschul), varisler
(ozofagiis, mide, barsak), divertikiiller (diverticulose - iltihaplar, diverticuli-
te - tesevviisat, spastik, psodoapandikiiler, hiperplpastik stenoz ve kanama ya-
par solda ise apandisit gibi araz verir), pneumatose (miikoza altinda gaz kist-
leri) polipose, kolit ve duodenum iilseri, mide frengisi, periviserit, askaridios
ve kanserden ayirt edilmelidir.

Iktllatlar : Hazim yolunun ve barsak tiiberkiilozunun seyri esnasinda ih-
tilat ve anizalarin en mithimmi, 1) Delinmelerdir. % 2 - 7 nispetinde yazilmus-
tir. Akut apandisite benzeyen arazlarla meydana cikar. Cloisonnée bir perito-
nit sekline gecer veya baska bir organa fistiilize olur. Delinme ince barsak
veya duodenumda bulunur. Miiteaddit defa delinmeler olabilir. 2) Barsak
kanamalaridir. Melana seklinde veya kirmizi kan olarak kanama olur. 3) Bar-
sak tikanmasi veya diigiimlenmesidir. Daha dogrusu suboclusione olup sik g&-
rilen bir hadisedir. Lenfa bezleri tarafindan tazyik edilerek veyahut bir in-
vagination ile veyahut spasm ile meydana gelir. Bu son sekilde ameliyat ya-
pildig1 zaman bir gey bulunamaz. Rektum tiiberkiillozunda mubhtelif yaralar,
daralma, kadinlarda iireme sisteminde tiiberkiiloz mihraklarin husule gelme-
si, rektum fistiilleri, anorektal fistiiller gériilebilir.

Tedavi : Umumi tiiberkiiloz tedavisi yapihr. Viicudu takviye, az yagl,
az karbon hidrat ve bol albiiminli, selliiloz bakiyesi az gidalar tavsiye olunur.

Arazlann tedavisi olarak : Ishale karsi bismuth, barsak hareketlerini ifrazin:
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azaltmak iizere miisekkinler, Laudanum, Octyron, belladon, barsak antiseptigi
olarak enterovioform, sulfaguanil, stovarsol... kiigiik ¢ocuklarda uzara tab-
letleri streptomycine’li barsak antiseptikleri, A, D vitaminleri verilir.

Hastanin rejiminde bilhassa ¢ig meyva, yesil salata, baharat, yagda ki-
zarmis yemekler, soslar verilmemelidir. Yiyeceklerde muayyen bir zaman igin

siit, un, yag olmaksizin yalmz tuzlu gorbalar ve piireler verilir.

Antibiotikler; Perfusion halinde P A S (Paraf) giinde 10-15 gram 1-2 ay
miiddetle verilir. SM. bilhassa barsaktaki tiiberkiiloz mihraklar tizerine miu-
essir olmakla beraber akcigerdeki lezyonun iyilesmesini temin ederek tesir
eder. P A S veya I N H ile kombine bir tedavi yapilmasi, bu meyanda vita-
minden zengin bir rejim(A. D. C. vitaminleri) ile ¢ok kisa bir zamanda
ivilik elde etmek miimkiindiir. Ultarviole, giines tedavisi (Rollier semasina
gore), karnn icerisine oksijen, Pnomoperituvan yapilabilir.  Antitiiberkiiloz
ilaclardan once hastaligin erken safhasinda, hasta barsagin cerrahi olarak
cikarilmasi (Burnand, Perret) tavsiye edilmekte idi.

Akciger tiiberkiilozunda hazim yoluna ait anoreksi, hazmin gii¢ olmasi,
kabizlik, ishal gibi fonksiyonel bozukluklar goriiliir. Tiiberkiilozun ¢ok miite-
rakki devrelerinde amiloidosis sebebiyle devamli ishaller olabilir. Akciger
tilberkiilozunda hazim yolunun gerek fonksiyonel olarak gerekse ihtilat ola-
rak barsak tiiberkiilozu hastaliin prognozunu gayrimiisait bir hale getirir.
Basit gastrit ve anteritlerin fonksiyonel tegevviigleri az giiriiltiilii olmakla be-
raber hastalarin beslenmesini giiclestirir. Bir de spesifik simik tedavi barsak
ve mide tegevviigleri husule getirebilmektedir. Agiz yolu ile P A S verildigi
zaman az ¢ok bulanti kusma, ishal hatta ilaci kesmeye sebep olabilecek anza-
lar yapabilir. Bu zaman damardan tedavi sekli tatbik edilerek az ¢ok bu ilag-
lara tahammiilsiizliik arazlan ortadan kaldimhir. Hattd damardan veril-
mekle dahi bazan hazim bozukluklarn yapabilir. Sulfon, thiosemicarbasone-
lar da hazim yoluna ait arazlar vermektedir. Bunun aksi olarak hazim yolunun
bazi hastaliklan tiiberkiilozla ihtilat ederek evoliitif bir sekle gegebilirler (mi-
de yarasi, 6zofagus, mide, barsak kanseri gibi).

Dil tiiberkiilozu : Istisnai olarak tesadiif edilmektedir. Cok viriilan basil
ihtiva eden ve bol miktarda balgam cikaran akciger tiiberkiilozunda tesadiif
edilmektedir. Meydana getirdigi yaralar ¢ok agrili ve miizigtir.

Farenks tuberkiilozu : Akut miliyer tiiberkiiloz ve siibakut kazeoéz tiiber-
kiilozda rastlanir. Bu sekiller antitiiberkiiloz ilaglara hassas olduklarindan ko-
laylikla tedavi edilmektedirler. Evvelce prognozun fenaligina bir delil olarak

telakki edilmekte idi.

Mide tiiberkiilozu : Mide yaralarinin bir kismini tiiberkliioza baglayan
-miiellifler vardir (Cade, P. Ravault). Bu vakalarda hattd aym zamanda az evo-
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litif ve tamamiyle latant lezyonlarin beraber bulundugunu iddia etmislerdir. .
Biitiin tiiberkiiloz hastalar mide fonksiyonuna ait bozukluktan sikayet eder-
ler. Boylece tiiberkiiloz hastada mideye ait sikayetler, hattd mide iilserine
benzeyen arazlar (hiperklorhidri) bulunabilir. G. A. Giroy 100 tiiberkiiloz
hastanin 47 sinde asit noksanhgi 28 inde serbest klorhidrik asidin mevcut ol-
dugunu tesbit etmis ve bu meyanda atesli hastalarda asit noksan1 ve mahru-
miyetinin stk oldugunu bildirmistir. Tiiberkiiloz hastalarda fazla zaiflama se-
bebivle mide diisiikliigii de bulunmaktadir. 1938 de Claguette diinya literatii-
riinden 367 mide tiiberkiilozu vakasi toplamistir. Alman patologlarina gore
mide tiiberkiilozu 9% 0,50 olarak gosterilmektedir. Atessiz, devaml ishal ve
zayiflama bulunur. Mide tiiberkiilozu miliyer, yara ve pilorda stenoz geklinde
goriilmektedir. Bermutat diger organlarin tiiberkiilozu ile aldkadardir. Yara
tek veya miiteaddittir. Tek olursa ekseriya pilor hizasindadir. Bir toplu igne
bagindan 4 - 5 Sm. biiyiikliige kadar olur. Nadiren delinir. Cade biitiin tiiber-
kiiloz hastalarda 12 bin otopside % 0,4 olarak gostermistir. Pilorun tiiberkii-
loz sklerozu enderdir. Mide tiiberkiilozunda radyolojik olarak bir gastrit
araz1 veya hipertrofik bir mide iltihab: tesbit edilmektedir. Teshis ¢ok giigtiir.
Urratia literatiirde 49 ameliyat edilmis vakadan 28 inde iyilesmis vaka tesbit
etmigtir. Kan kusma zaruri olarak ameliyat endikasyonunu teskil eder. Duo-
denum tiiberkiilozu daha nadirdir. Lisa, 466 otopsi iizerinde tiiberkiiloz has-
talarda duodenum iilserinin ¢ok sik goriildiigiinii bildirmigtir. Bridgmann, 1444
tiiberkiiloz hastada % 3 nispetinde duodenum tiiberkiilozu bulmustur. Ozo-
fagusta oldugu gibi duodenum tiiberkiilozu autonome olabilecegi gibi dis men-
seli de olabilir. Bu zaman birinci carrefour’un periviserit lezyonuna kalin bar-
sak kosesi bu iltihabi progese katilabilir. Biitiin barsak segmentlerinde oldugu
gibi yara seklinde (mubhtelif biiyiikliikte) olur ve delinme yapabilir. Hastalik,
mide hastaliklari, bilhassa mide kanseri, kriptojenetik kanamalar, spesifik
olmayan mide yaralan arazlariyle karigtirilir. Teshis daha ziyade radyolojik-
tir. Hastanin anamnezi, diger organlarda lezyon bulunup bulunmamas: ve.
klinik arazlar ile olur. Tedavi muhafazakar (antitiiberkiiloz ilaclar) ve cer~

rahidir.
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Tiiberkiiloz ve kalbin tiiberkiiloz lezyonlar1 hakkinda ortaya atilan dii-
siinceler ¢ok degisiktir. Senae, Portal, Corvisart yillarca evvel akciger tiiber-
kiilozunda kalbin zaafindan, Lannec ise kalbin kiiciik olmasindan (damla kalb)
bahsetmislerdir. Bu meyanda mitral darliginin akciger tiiberkiilozuna mani
olacagi (Rokitansky) bildirilmis, buna mukabil mitral darhiginda goriilen za-
man zaman kan tiikiirmelerle tiiberkiilozun yavas seyirli ve hafif bir sekilde
evoliisyonuna sebep olacagi yazilmistir. Bugiin mitral lezyonu olan vakalarda

hatta aktif akut tiiberkiilozun mevcudiyetini gormekteyiz.

Konjenital kardiopati seyrinde bilhassa piilmoner arterin stenozunda ak-
ciger tiiberkiilozunun sikhig1 iizerinde miinakasalar yapilmaktadir. Sik olma-
makla beraber kardiovaskiiler bir ariza olan piilmoner arterin stenozuw esasen

vakalarin tahminen % 15 inde 6liime sebep olmaktadir. Binaenaleyh piilmo-

/

ner arterin stenozunda, akcigerdeki lezyonun vehametinde daha ziyade esas

hastalik rol oynamaktadir.

Rokitansky'nin sol kalbin valviil hastaliklaryile tiiberkiilozun beraber bulunamaya-

cagr hakkindaki diistincesine Ulrici (1944 de) kitabinda :

Her iki hastaligin piilmoner stenozu hari¢ beraber olacagini nadir olmakla beraber
kabul etmektedir. Mitral hastaliklarinda daha az olmak tizere aort afetlerinde, kiiclik
deveranda teessiis eden staz, tiiberkiilozun yerlesmesi ve yayilmasina mani oldugu ileri
surtlmustiir, Yillarca devam eden miinakasalara ragmen sol kalbin valviil afetleriyle be-
raber olarak tiiberkiilozun bulunmasi nadir denecek mahiyette degildir, seklinde knaatini
bildirmistir. Gissel ve P. G. Schmidt (1949)’a gore; kiiciik deveranda staz gosteren kalb
hastaliklar1 nadir olarak akciger tliberkiilozuna tutulmaktadirlar (Rokitansky) Kollaps
tedavisi de suni bir staz meydana getirdiginden miiessir bir tedavi usulii oldugu goriil-
mektedir. Deist ve Firaus 1951 de; Piilmoner stenoz olan vakalarda yani kiiclik deveranda
kanin az bulundugu hallerde tiiberkiilozun kolayca husule geldigi, buna mukabil kiiciik
deveranda staz bulunan vakalarda tiiberkiiloza tesadiif edilmedigini ileri siirmiislerdir.

Bununla beraber bu kaidenin istisnalar1 bulunmaktadir.

Bu hususta hakiki bir neticeye varabilmek icin ,anatomo patolojik bulgular, valviil
afetleriyle akcigerdeki bulgularin mukayesesi, deveran fizyolojisi ve konstitiisyonel ba-
kimdan tetkik ve bunlara bagli olarak hematolojik tetkikler ile karar vermek lazimdir.
Muhtelif mielliflere gore tiiberkiiloz hastalarin arasinda tesbit edilen kalb afetlerinin

nisbeti su sekilde gosterilmistir :
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Akciger tiiberkiilozu Vaviil afeti Yiizde nisbeti
(Calithrop % 713 29 41
Fenwick 1560 30 2,0
Straschsko 1967 71 3,6
Krisevsky 1029 20 2,0
Raboni 1500 45 3,0
Khajoutine 2801 34 1,2
E. Miiller 982 30 3,0
Klinigimizde ise 1437 17 1,48
Yekin 11982 276 Ortalama (2,5) dir.

E. Miller'in 982 tiiberkiiloz hastasinda (30) sol kalb valviil lezyonlarindan yirmi
dordii (% 2,5) kisbi ve altis1 ise konjenital lezyonlardir. Gerek bu vakalarda gerekse diger
miielliflerin verdikleri rakamlara daynarak sol kalbin valviil hastaliklarinda akciger
tiberkiilozunun gortilmedigi disiincesine inanmak dogru olamaz.

Akciger tiiberkiilozu ve kalb lezyonlarinin sebep ve kronolojisi bakimindan yapilan
tetkiklerde tiiberkiilozun valviil andokard: iizerinde degisikliklere sebebiyet verdigi go-
rillmiistiir. Bu sekil valviil degismelerine E. Miiller, 58 vakada (% 5,9) nisbetinde rastla-
mistir. Bu lezyonlarin tiiberkiiloz hastaliginin son safhasina ait olmadigi ve pusseler
esnasinda gorulip bilahara kaybolabildigine dair deliller bulunmaktadir.

Duroziez hastaliginin etyolojisini tiiberkiiloza baglayan Morawitz, bunu fibrozis ile
miterafik saf bir mihrak stemozu olarak kabul etmektedir. Sol kalbin valviil afetleriyle
birlikte bulunan pililmoner stenozunun, tiiberkiilozun seyrinin miisait olmasina yardim
edip etmedigi konusunda Dettingen, Masch bu gibi hastalarda atim ve dakika voulmiini
incelemislerdir. (49) Hastadan on altisinda dakika hacmi (3,45 - 4,58) olarak hemen hemen

normal bulmuslardir.

Lewin, tic mitral darligi vakasinda, V. Romberg ile beraber (kiiciik deveranda tazyi-
kin arttigi, deveran siiratinin azaldigi, damarlarin kuvvetle genisleyerek tamamen me-
kanik olarak basil ambolilerine méani oldugu) diisiincesindedirler. Vischia’nin klinki ve
radyolojik tetkikleri ayni neticeye varmistir.

Fonksiyon bozuklugu nekadar ileri derecede ise prognoz o kadar iyidir (Caussde,
Raboni, Baur, Stinson). Buna mukabil Liebermeister, hafif yetmezlik ile miiterafik bir
stenoz vakasmda bir miliyer tiiberkiilozun husule geldigini bildirmistir. Keza Reinwein,
ileri derecede agir bir mitral stenozu vakasinda aktif bir akciger tiiberkiilozunun inkisaf
buldugunu yazmustir.

Bu meyanda Tiegel, tiiberkiiloz basili ile enfekte edilmis bir hayvanda akciger vena-
larini baglamakla hastaligin daha yaygin ve selim seyrettigini misahede etmistir. Hesse,
vena pulmonalisleri 6nceden bagladiktan sonra hayvanlar: enfekte etmis ve bunlarda ve-
nalari bagl: olan tarafta lezyon tesbit edilmedigini bildirmistir. Fakat bu hayvan deney-
lerinin insan patolojisine tatbiki ve mukayesesi degru olmadigi kanaati vardir.

Bu keyfiyet hemodinamik ve konsititiisyonel bakimdan da miitalaa edilmigtir :

Hemodinamik olarak akciger, damarlar mekanik nervéz ve simik tesirler altinda bu-
lunan bir organ olarak kabul edilmektedir (Hochrein). Atim hacmine miiessir faktorler:
Tazyik, akan kan miktar1 ve damar durumudur., Kiiciik deverandaki tazyiki, ortalama
bliyltik deverandakinin 1/3 i olarak kabul etmek dogru olur. Akciger tiiberkiilozu vaka-
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larinda post-mortem ve en siki kriterlere daynarak yapilan tetkiklerde % 60 nisbetinde
sag kalbte bilyiime tesbit edilmektedir, Konstitlisyonel olarak miitalda edilen vakalarin
hepsinde kardiopatinin sebebi andokardit menselidir. E. Miiller'in 982 hastasindan otuzun-
da otopside valviilopati bulunmasina mukabil hayatta olan 2600 tiiberkiiloz has-
tada ancak 24 kardiopati goriilmiistiir. Demekki, hayatta olan hastalarin bir cogunda kalb-
deki hastalik anlasilmamaktadir. Radyoloji ve E. K. G. her zaman karakteristik bulgular

vermemektedir.

Tiiberkiilozun inkisafina karsi gelen viicut mukavemetine tesir eden bazi biinyevi
faktorler vardir. Bunlardan biri de akcigerlerde kan miktarindaki degisikliklerle aldka-
dir. Mitral stenozunda akciger gecici konjesyonu akciger tlberkiilozunun inkisa-
fina mAni olmaktadir, halbuki konjenital stenozda piilmoner arter vasitasiyle deveranin bo-
zulmas tiiberkiilozun yayilmasina yardim etmektedir. Gegici vena konjesyonunun tiiber-
kiiloza tesiri, kollaps tedavilerinde goriilmektedir. Kollabe olan sahada kapiller deveran
gerileyerek kapilerler genisler ve bu kapiller konjesyon neticesi olarak kollabe sahaya
giden biiyiik arter dallar1 da genigleyebilirler (Coryllos). Hayvan tecriibelerinde damar
igine az miktarda lipiodol siringa edilirse normal bir akcigerin yalniz kaidelerini doldurur.
Halbuki kollabe olan bir akcigerde biitiin akciger dolar. Akcigerde teneffiise bagh olarak
husule gelen lokal deveran degisiklikleri kollapsdan sonra kaybolmaktadir (Wolf ve
Kolpstock). Kollaps, bulunan lezyonlara iyi tesir ettigi gibi yeni mihraklarin tesekkiiliine
de mani olur (Pagel). Bu suretle gecici vena konjesyonu tiiberkiiloza karsi mukavemeti
arttirir. Kanin fazlaligi ile husule gelen hakiki selliler ve hiimoral mukavemetin mev-
cudiyeti kabul edilebilir. Algak oksijen tazyiki esas faktor olabilir. Domuz fetiislerinde
rahim ici enfeksiyonla husule gelen tiiberkiiloz mihraklarin kii¢lik olmasi fetiis kaninda
oksijen tazyikinin algak olmasina atfedilmektedir (Vorwald). Kan miktarinin azaldig:
takdirde tiiberkiiloza karsi mukavemet azalmaktadir (Pagel).

Kalb hastaliklar1 bulunan hastalarda meydana gelen akciger tiiberkiilo-
zunun evoliisyonu hastalikta bermutat miihim bir rol oynamamaktadir. Yalniz
akciger tiiberkiilozunun seyrinde kalb adelesinin yetersizlik nadir olmayan bir
hastalik tablosudur. Bu yetersizlik cor pulmonale veya umumi hastaliklar sey-
rinde goriilen sekillerde olur. Bilhassa akcigerde sirotik fibréz procesin genis
vaygin bir sahay1 isgal etmesi ve kiiciik deveranin zafi ile beraber olabilir.

Anatomik olarak sistematik muayenelerde tiiberkiilozda ekseriya toksik
veyahut allerjik manada olarak miyokarditlere delalet eden ve klinik olarak
tesbit edilebilen tezahiirlerde hakiki tiiberkiiloz mihraklar1 bulundugu gériil-
mistiir. Yaygin skleroz ve fibrozis olan akciger tiiberkiilozu vakalarinda sag
kalbde genisleme goriiliir.

Auerbach ve Guggenheim tiiberkiilozdan 6len 10165 otopside % 0,28
nispetinde kalbde tiiberkiiloz tegayyiir gostermislerdir. Horn, Saphir cocuk-
larda ayni sekilde 7684 tiiberkiiloz vakasinin otopsisinde % 3,9 bulmuslar-
dir. Rose tiiberkiilozun seyrinde kalbin hastaliga istirakini % 4 olarak goster-
mektedir. Salfelder, Sandritter 18 vaka, Monckeberg 33 kalb tiiberkiilozu va-
kasi yazmislardir. Bununla beraber hakiki bir kalb tiiberkiilozu ¢ok nadirdir.
Nesredilen vakalarin bir kismi frengiye bagl goriilmiistiir..



TUBERKULOZ VE KALB HASTALIKLARI 81

Kalb tiiberkiillozunda patojerd ve sekiller : Morfolojik bakimdan umumi
olarak 1) Nodiiler. 2) Miliyer. 3) Yaygin enfiltratif sekiller ayirt edilmistir.
Lokalizasyon daha ziyade sag kalb kulakcigi ve 6n cidardadir. Miliyer sekiller
patojenilerine uygun olarak damarciklarm hakim oldugu sahada goriiliir.
Kalb tiuberkiilozu daima sekonderdir, Bu meyanda hematojen, retrograd ola-
rak lenfojen sebeble hiliis, mediyastinum hizasindaki lenfa bezleri tiiberkiilo-
zundan, tiiberkiiloz ploreziden ve perikarditten meydana gelebilir. Hiliis ve
mediyastinal adenopatiler, evoliitif pusselerin ve reenfeksiyonlarin menbai ol-
maktadirlar. Kalb adelesinin tiiberkiiloz basili ile enfeksiyonu nadirdir. Tesghis
zordur. Cok defa arazsiz seyreder ve inkisaf bulur. Morfolojik tegayyiir goste-
rir. Bir enfarktiis tablosu teessiis edebilir. E. K. G. ile lezyon sahas: tesbit edi-
lir. Tiiberkiilozun evoliisyonu esnasinda evvelce kalbe ait hi¢ bir araz yok iken
birdenbire kalbe ait arazlar goziikiirse spesifik bir hadise diisiinmek lazimdir.
Miiterakki kronik akciger tiiberkiilozunda ileri derecede fibrozis ve skleroz
bulunur. Bu vakalarda hematoz sahasinin azalmasindan kalb biiyiir. Klinik
olarak, nefes darligi, siyanoz, sabit olmamakla beraber vakalarnn yarisinda
piilmoner arkin miitebariz olmasi, kalbin elektrik aksinin saga deviasyonu ka-
rakteristik olarak goriiliir. Fakat bu arazlar sabit degildir. Bu vakalarin bir
kisminda hareketle nefes darlig: ile beraber deverana ait staz arazlari mesela
jligiiler distansiyon, karacigerin biiyiimesi, periferde 6dem goriilebilir. Bu se-
kil klinik tablo teessiis ettigi takdirde klinik tablo siiratle inkisaf eder ve bir
daha normal hal gii¢ avdet eder. Kalb ilaglariyle ancak gecici bir iyilik elde
edilebilir, Hatta bazan akcigerdeki lezyon ve kalbe ait arazlan ile sebep olan
tesir veya amilin tefriki giiclesir.

Bir de tedavi pnomotoraks: gibi cesitli kollaps tedavi sekilleri esnasinda
kalb yetersizligi olabilir. Fakat nadirdir. Bu hal kollaps tedavisini aksatmaz.
Nitekim bir¢ok kalb hastalarina akciger tiiberkiilozunda pndmotoraks tatbik
edilmis ve bir zarar goriilmemistir.

Tiikerkiiloz andokardit, : Akcigerde faal bir lezyon gosteren hastalarda
Koch basilinin basit bir sekilde meydana getirdigi andokarditler istisnai ol-
makla beraber bulunmaktadir. Tiiberkiiloz andokardit : 1) Kazeoz, 2) Skle-

16z mihraklan seklinde lezyon gosterir.

Tiiberkiiloz miyokardit : Andokarditlere nazaran daha stk vukua gel-
mektedir. Miyokartda tiiberkiiloz nodiiller, az veya cok yaygin fibrokazesz
enfiltrasyon, hemorraji ve skleroz gosteren miyokarditler gibi muhtelif ana-
tomik tegayyiirler goriiliir. Akcigerin aktif ve ileri derecede harabiyet gosteren

lezyonunda bulunan folikiiler olmayan miyokarditlerin etyolojisi tiiberkiiloz

olarak telakki edilmektedir.

Bir kisim tiiberkiiloz miyokarditler gizli ve sinsi seyrederler. Siibakut

kalb yetersizligi, siyanoz ve nefes darlig1 ile kalbin atisinda intizamsizlik bu-
lunur.



TUBERKULOZ PERIKARDIT

Tiiberkiiloz perikarditin klinik manzarasi oldukca degisik sekiller gos-
termektedir, tiiberkiiloza ait 6zel anatomik bulgu cok defa bulunmaz.
Huebschmann, umum otopsilerin % 0.01 inde, tiiberkiiloz otopsilerinin ise % 1 inde ti-
berkiiloz perikardit bulundugunu bildirmistir. Rus miiellifleri (A. Philippova) bu nisbeti
1.8-5 % arasinda olarak yazmislardir. Moskova tiiberkiiloz arastirma enstitiisii 1954 den
1957 ye kadar (412) tiiberkiiloz otopsisinde on vaka (2.43 %) tesbit etmistir.

Gerk (203) tiiberkiiloz perikardit vakasinda (54) serofibrinoz, (22)
kanli, (13) irinli sivi bulmustur. Sivili sekillere (40) yasindan evvel daha sik
rastlanmaktadir, senfizli sekiller ise 40 yasindan sonra bermutat goriilmek-
tedir. Kan yolu ile tiiberkiilozun perikartda lokalizasyonu (“ 3) nadir vuku
bulmaktadir. Trakea - brons lenfa bezleri tiiberkiilozunda ise perikardin has-
taliga istiraki hemen hemen (perikart tiiberkiilozu) sabit bir bulgudur. Peri-
kart tiiberkiilozunun bilhassa sivili sekilleri tercihan primosekonder devrede
husule gelir. Bu devreden sonra tiiberkiiloz natiirde perikartda sivi toplan-
masl nisbeten yaslilarda goriiliir. Tiiberkiiloz plevra iltihaplarinda oldugu gibi
tibekiiloz perikarditin baslangici ¢cok defa belirtisiz olarak ve perikarda ait
frotman bulunmaksizin olur ve sinsi olarak likid tesekkiil eder, hastalar fazla
miktarda siviya ragmen likidin tesekkiiliine kolaylikla tahammiil ederler. Bu
sebeple tiiberkiiloz perikarditin teshisinde radyolojik incelemelerin biiyiik bir
kiymeti vardir, sivi arttikca nefes darligi ve siyanoz meydana cikar. Bu za-
man sivinin bosaltilmasi icabeder. Likidin alinmasindan sonra ¢ok defa yeniden
tesekkiil ettigi goriiliir. Bir kisim vakalarda perikartda sivinin mevcudiyeti
valruz otopsi ile anlasilir, bu tip vakalara bilhassa graniili ve yash sahislarda
tesadiif edilir. Romatizma perikarditinde oldugu gibi bazen akut ve anjin ile

miiterafik bir baslangic gosteren vakalar vardir.

Tiiberkiiloz perikarditler cok defa fena bir tekdmiil gostermektedir,
ponksiyonlara ragmen bol miktarda kisa zamanda tekrar likid tesekkiil eder.
Cok defa kalb yetersizligi belirtileri (karacigerin biiytimesi, jiigiiler dolgunluk,
siyanoz, az miktarda asit, ayaklarda 6dem) meydana gelir, tedavi edilmezse
kaseksi, tiiberkiilozun umumilesmesi ve senkop ile 6liim goriiliir. Bir kisim
vakalarda siiratle kitle halinde senfiz tesekkiil eder, bir tiirli iyilesemiyen
atesli bir asistoli meydana gelir (Konsriktif perikardit).

Bir de kisa zamanda iyilesmeye elverisli sekiller vardir, poliserozit sek-
linde ise iyilesme uzun bir zaman sonra olur. Umumi olarak selim tipte ve
ekseriya klinik belirtileri gizli olan vakalar primer enfeksiyon safhasina aittir-
ler. Bu vakalarin bir kismi genc ve kahillerin konstriktif perikarditine mense
teskil etmektedirler. Yashlarda tiiberkiiloz perikarditde kalb ve damar ihtilat-
lar goriiliir.
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(Sekil 10) Konstriktif tuberkiiloz perikardit
[ist. Patolojik Anatomi Enstitisi Ord. Prof. B. Turhanl

Tedavi : Istirahat ile beraber antitiiberkiiloz ilaclar (SM. INH. PAS)
arazlarin tedavisi, venéz deveranda giiclik olan vakalarda sivinin bosaltil-
mas1, konstriktif sekillerde (gayri kabili irca olan vakalarda) cerrahi miida-
hale, perikardektomi yapilir. Exken teshis edilen, devamli ve yiiksek doz an-
tibakteriyel tedaviye tabi tutulan vakalarda iyi neticeler alinmaktadir.
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Su halde, Tiiberkiiloz perikarditde tiiberkiiloz, bilhassa perikartda lokalize
olmaktadir.

1) Vakalarin ekserisinde perikardit primerdir. Plevra, perituvanin tii-
berkiilozu ile miistereken bulunur ve poliserozitin tablolarindan bir seklini tes-
kil eder. Klinik arazlar cok asikardir. Ekseriya akcigerlerde az veya yaygin
bir tiiberkiiloz bulunur.

2) Basit bir akciger tiiberkiilozunun seyri esnasinda bir (tiiberkiiloz
perikardit) in goriilmesi o kadar nadir degildir.

3) Bazi vakalarda ise akciger tiiberkiilozunun terminal safhalarinda go-
riiliir.

4) Akciger tiiberkiilozunun seyri esnasinda senfiz veya konstriktif peri-
kardit - seklinde eski bir perikart lezyonunun izi olabilir. Bu sekil-
ler yaygin bir fibrozis manzarasiyle yavas bir seyir gosterirler. Kiiciik tiiber-
kiillerin mevcudiyeti natiiriiniin tiiberkiiloz olduguna delildir. Cok nadir ola-
rak ankiste ve bir kese seklinde irinli bir bakiye veyahut perikard altinda bir
kazedz kitle (juxta cardiaque) hakiki bir tiiberkiilom tesekkiiliine yardim ede-
bilir.

Andokard, miyokard, perikardin basilli bir lezyonu olmaksizin akciger
tiiberkiilozunun seyrinde :

I — Kalb voliimiiniin kiigiilmesi (damla kalb).

2 — Kalbin plorezi sebebiyle hasta tarafa cekilerek yer degistirmesi
ve cekilmesi.

3 — Plevra ve akcigerin retraksiyonu ile kalbin plevra ile senfizi (uzun
zaman devam edilmis bir tedavi pnémotoraksinda oldugu gibi) goriilebilir.
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Umumi olarak iirojenital tiiberkiiloza kadinlarda erkeklere nazaran da-
ha sik rastlanmaktadir. Buna mukabil iiriner sistem ve jenital tiiberkiilozun
miisterek olarak bulunma nisbeti erkeklerde bir az daha fazladir. Yalniz ba-
sina jenital ve iiriner sistem tiiberkiilozu ise kadinlarda daha ¢oktur. Son yil-
larda iiriner sistem tiiberkiilozunun artmis oldugu yazilmaktadir. Bu artis kro-
nik akciger tiiberkiilozu vakalarinin daha uzun bir zaman yasama imkanlarim

bulmus olmalar ile izah edilmektedir.

[statistikler kadin jenital tiiberkiilozunun tedrici olarak azaldigini goster-
mektedir. Buna sebep manstruasyon kaninda tesbit edilen Koch basilinin er-
ken teshisi ve tuba miikozasinda yerlesen lezyonlarin antitiiberkiiloz ilaclara
cok defa iyi cevap vermesidir. Bu meyanda kronik jenital tiiberkiiloz vaka-
larinda ve kazedz abselerde cerrahi miidahale yapilmaktir. Cerrahi miidaha-
le endikasyonu olan vakalarda da miimkiin oldugu kadar genis rezeksiyon-
lardan kacimilarak tiiblerin cikarilmasiyle iktifa edilmektedir. Keza erkek je-
nital tiiberkiilozu da azalmakta ve evvelce yapilan rezeksiyon gibi miidahale-
lere nadir olarak ihtiyac hasil olmaktadir.

Urojenital tiiberkiilozda : 1) Klinik olarak kati bir teshise varabilmek
oldukca giictiir. Ancak basilin tesbitiyle ve cerrahi miidahalede rezeke edilen
parcanin histolojik miitaldasi ile buna imkan héasil olmaktadir. 2) Klinik bak-
teriolojik ve radyolojik tetkiklerin her iki bobrekte dikkatle yapilmasi icabeder.

Sikhk nispeti : Urojenital sistemde tiiberkiilozun vuku nispeti tiiberkiilo-
zun klinik sekillerine gore degisir. Akciger tiiberkiilozunda iirojenital tiiber-
kiiloz % 3-5, akciger dis1 organ tiiberkiilozu ise 7050-70 (Huebner) gosterilmis-
tir. Fowler, Godlee bu nisbeti akciger tiiberkiillozunda % 2 -5, Krzynicki ¥
5, Hesse onbin akciger tiiberkiilozu vakasinda % 2,13 olarak kaydetmislerdir.
Scott, iirojenital tiiberkiiloz vakalarinin 7 60 - 70 inde prostatin da hastaliga
katildigini bildirmistir. Prostat tiiberkiilozu umumi olarak sekonderdir. Kati
rakamlar veriltnemekle beraber bobrek tiiberkiilozunda ayni nisbette epidi-
dimin de hasta oldugu bildirilmektedir. Sco#t, iirojenital tiiberkiiloz vakalarin-

da, akciger tiiberkiilozunu % 27 - 80 arasinda gostermistir.

Patojeni : Urojenital tiiberkiiloz ekseriya hematojen olarak husule gel-
mektedir. Tiiberkiiloz, bobregin birini veya epididimi hasta eder. Buralardan
irojenital sistemin diger kisimlarina yayilr.

Bobrek tiiberkiilozu : Urojenital tiiberkiiloz sekilleri arasinda en miihim-
mi bobrek tiiberkiilozudur. Vakalarin % 92 sinde (Hammond) evvela bir
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bobrekte olur ve hematojen yol ile vukua gelir. Papillalarin apeksinde veya
kortikal ve mediiller kisimlarin birlestikleri hizada lokalize olur. Mesane ve
iireter yolu ile diger bobrege gecebilir. Patolojik bakimdan bashca iic sekli

vardir.

| -— Ulserokazesz sekildir. [drarda patolojik bulgular devamli ve sabit-
tir. Bobreklerde biiyiime yoktur.

2 — Hidronefrotik sekildir. Bobreklerde biiyiime vardir. [drar bulgu-

lar1 zaman zaman patolojik olur.
3 — Kazedz sekildir. Idrar bulgular1 tamamiyle normal goriilebilir.

Akciger tiiberkiilozu hastalarinda bobrek tiiberkiilozu bermutat iilsero
kazebz lezyonlar ve tiiberkiiloz nefrit seklinde goriilmektedir. Bobrek tiiber-
kiilozu bulunan bir hastada evoliitif sekilde bir akciger tiiberkiiloz procesinin
goriilmesi nadirdir. Eger goriiliirse bu hadise gec olarak meydana ¢ikar. Her
iki organda lezyonun (bobrek ve akciger) beraber bulunmasi prognozu fe-

nalastlnr.

Antitiiberkiiloz ilaclarin tesiri altinda hastaligin klinik seyri degisir. Bu
degisiklik her iki sekil lokalizasyondan hangisi iizerine tedavi daha muiiessir
olursa ona gore klinik tabloda gériiliir. Tiiberkiiloz nefrit daha ziyade hastali-
gin terminal safhasinda bilhassa nefrit albiiminiirik veya kronik 6demli nefrit
sekillerinde goriiliir. Keza daha ziyade yash kimselerde vukubulan akcigerin
fibroz tiiberkiilozunda azotemik veya hipertansiyonlu kronik nefrit goriilmek-
tedir. Bazan akcigerin faal tiiberkiilozunda meydana gelen akut ve su-
bakut nefritler tiiberkiiloza bagli terminal bir hadise olmakla beraber bir aller-
jik fenomen dahi olabilir (Rist- L. Kindley). Bu nefritler arasinda faal akciger
tiiberkiilozu hastalarinda devamli olarak bir albiiminiiri ve poliiiri goriilebilir.
Bazi vakalarda silendiriiri ve azotemi bulunur. Bu gibi vakalarda bir tiiberkiiloz
nefrit ve amiloz yahut lipoit nefroz arasinda bir teshis koymak oldukca giig-
lesir. Vaccarno, akcigerde tiiberkiiloz lezyon bulunmadan bobrek tiiberkiilozu
olabilecegini kabul etmektedir. Fakat bu vakalarda organizmde bulunan her
hangi bir mihraktan hematojen bir metastas vukua geldigini kabul etmek la-
zimdir.

Nistch, bobrek tiiberkiilozunu orijinine gore iki gurupa ayirmaktadir. 1)
Cerrahi gurup. 2) Tibbi guruptur. Cerrahi sekil evvelce bulunan gizli bir mih-
raktan menseini alir. Tibbi sekil ise yaygin bir hastahktir. [ki taraflidir, hic bir
zaman cerrahi bir problem teskil etmez.

Klinik : Beer, (100) bobrek tiiberkiillozu vakasinda hastaligin erken
arazlarini incelemistir. Bu vakalarda hastaligin baslangicindan ilk arazlarin
meydana c¢ikmasina kadar gecen zamani ortalama 9- 12 ay olarak tesbit
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etmistir. Bu vakalarda hastalik, erkeklerde ve sag tarafta sik bulunmustur.
Hemen hepsi hematojen olarak husule gelmis, papilladan baslayarak pelvis,
tireterler ve mesanede ihtilat goriilmiistiir. Bazi vakalarda idrar yollarinda

darlik, hidronefroz, sekonder enfeksiyonlar husule getirmistir.

Runeberg, 123 iine nefrektomi yapilmis olan 213 bébrek tiiberkiilozu
vakasinda (% 15), bobrek tiiberkiilozu teshisi konmadan evvel bir seneden
fazla bir zamandanberi devam eden bobrege ait arazlar bulundugunu gormiis-
tiir. Bobrek tiiberkiilozunda arazlar ¢ok gizlidir, en fazla sik sik idrar etmek
goriilmektedir. Lomber nahiyede agrilar daha seyrek, hematiiri, piyiiri, zayif-
lama ise daha nadirdir.

Arazlarin sinsi olmasi daha ziyade enfeksiyonun hafif olmasiyle izah
edilmektedir (Bugbee). Bazan hastalik farkina varilmadan kendiliginden
iyilesebilmektedir (autonephrectomie). Federoff, bobrekte atipik bir tiiber-
kiilloz seklinden bahsetmistir. Bu sekil tiiberkiilozda bobrekte iltihabi reaksi-
yon bulundugu halde tiiberkiil tesekkiilii bulunmamaktadir.

Baslangi¢ enfeksiyon :.inisiyal enfeksiyon prostatta olabilir ve buradan
hastalik diger kisimlara yazihr. [zole prostat tiiberkiilozu bircok miiellifler ta-
rafindan yazilmistir. Prostatda massif kireclenmenin, kireclenmis lezyonundan
ileri gelebilir (Serzg). Seminal yollarin tiiberkiilozunda inisiyal lezyon pelvis
lenfa bezlerinde bulunur (Dillon).

Nitsch, epididim enfeksiyonunun ekseriya seminal yollarda veya prostat-
daki bir enfeksiyon neticesi ve sekonder olarak husule geldigini kabul etmek-
tedir. Zira eski lezyon globus minor'da bulunmakta ve buradan testis'e yayil-
maktadir. Globus major'da primer lokalizasyon nadirdir ve daima hematojen
vol ile husule gelmektedir. Assandan bobrek enfeksiyonu, bobrek tiiberkiilozu
ile hidrnefroz arasindaki miinasebetler layikiyle izah edilmis degildir. Ham-
mond, kars1 taraf bobreginin assandan enfeksiyonla hastalandigini kabul et-
mektedir. Bir kisim miiellifler assandan bobrek enfeksiyonunun ancak ileri de-

recede mesane tiiberkiilozu neticesi vukua gelebilecegini ileri siirmiislerdir.

Bobrek tiiberkiilozunun bazi sekillerinde hidronefroz bulunur. Bu daha
ziyad iireterlerdeki darlik neticesi veya birlikte bulunan bir enfeksiyon sebe-
biyle vukua gelir. Bobrek tiiberkiilozu ve hidronefroz konusunda Cumming
dort ihtimal ortaya atmistir :

I — Bir tarafli bobrek tiiberkiilozu ve hidronefroz.
2 — Bir tarafta bobrek tiiberkiilozu, mukabil tarafta hidronefroz.
3 — Iki tarafli hidronefroz, bir tarafli bébrek tiiberkiilozu.

4 — Iki tarafli hidronefroz, iki tarafli bobrek tiiberkiilozu. Dérdiincii
sekil prognoz bakimindan timitsiz vakalardir.
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(Sekil 12) Bobrekte massif kazeoz tuberkiiloz
[ist. Patolojik Anatomi Enstitisi Ord. Prof. B. Turhanl

Teshis : Anamnezinde acik bir akciger tiiberkiilozlu bir hasta ile siki
ve devaml temas mevcudiyetinin veya bizzat hastanin evvelce tiiberkiiloz ge-
cirip gecirmediginin arastirilmasi miihimdir.

Sik sik idrar etmek miithim arazlardan biridir. Bu arazin eski sistit vaka-
larinda veya asit reaksiyonlu idrarlarin sebebiyet verdigi sik iseme ile karisti-
rilmamasi lazundir. Goriiniirde saglam olan bir kimse, giindiiz ve bilhassa
geceleri sik idrar etmekten sikdyet eder ve idrar berrak, saman sarisi renginde
olursa icinde irin bulunsun bulunmasin bébrek tiiberkiilozu ihtimali diisiiniil-
melidir.

Hemaliiri : Bobrek tiiberkiilozunun erken veya gec devrelerinde goriiliir.
Hematiiri vakalarinda idrarda Koch basili muhakkak arastirilmalidir. Hematii-
ri ile birlikte kilo kaybinin énemi vardir. Fakat bulunmamas: bobrek tiiber-
kiilozu ihtimalini uzaklastirmaz. Anamnezde gece terlemeleri, 5gleden sonra-
lan ates basmasi, uyuklama halinin bulunup bulunmamasi arastirilmalidir. Bob-
rek nahiyesinde agn ile birlikte bel ve sirt agrisinin bulunmasi1 ehemmiyetlidir.
Bunu bébrek taslarinda ve nefropatilerde rastlanan agrilardan ayirmalidir.
Bir hematiiri vakasinda hastanin bobrek tiiberkiilozu bakimindan tam bir mu-

ayenesi yapilmali, bilhassa akcigerlerin radyolojik tetkiki ihmal edilmemelidir.



90 UROJENITAL TUBERKULOZ

Devamli veya vakit vakit karn agrisi bulundugu zaman bu arazin barsak tii-
berkiilozunda, apandisitte, hususiyle kadinlarda jenital organ hastaliklarinda

da bulunabilecegi unutulmamalidir.

Idrar bulgular: : Her bobrek tiiberkiilozu vakasinda dort ihtimalin nazan
itibare alinmasi lazimdir. 1) Béobrekte lezyon vardir. Idrar bulgulan patolo-
jiktir. 2) Bobrekte lezyon mevcuttur. Idrar bulgulan normaldir. 3) Bobrekte
lezyon tesbit edilmez. ldrarda tiiberkiiloz bakimdan paptolojik bulgu mev-
cuttur. 4) Bobrekte lezyon vardir. Idrar periodik olarak normal veya pato-
lojik bulgu gosterir. Bazan hastanin vaziyetinin degistirilmesiyle meseld yatar
vaziyetten yizii koyun yatar vaziyete getirilmesi ile evvelce normal olan idrar-
da patolojik bulgular tesbit edilebilir. 24 saatlik idrarinda basil bulunan fakat
her hangi bir vaziyette kateterizasyon ile alinan idrarda basil bulunmayan bir
vekada vaziyet degistirildikten sonra hastanin yeniden yapilan kateterizasyon-
la alinan idrarinda basil bulunmas: ihtimali coktur. Bu bakimdan yalniz bir
idrar numunesi ile iktifa etmeyerek mutlaka 24 saatlik idrarda basil aramak
ve bu sekil muayeneyi rutin olarak tatbik etmek lazimdir. Idrarinda zaman za-
man basil bulunan hastalarda 24-48 saat miiddetle bol miktarda su verdikten
sonra suyu birden kesmek suretiyle konsantre edilen idrarda basil bulabilme ih-
gimali ¢cok daha kuvvetlidir (C. M. Mokenna). Boyle konsantre idrarda ba-
sil bulabilmek, Kateterizasyonla alinan idrarda basil rastlamaktan daha sik ve
kolaydir. Idrarda irin hastaligin erken veya gec devrelerinde bulunur. Mik-
roskopik muayenede ufak biiyiiltme ile devamlh bir sekilde 10 - 12 l6kositin
bulunmasini bazi miiellifler hastalik icin miisbet bir bulgu telakki etmektedir-
ler. Idrarda fazla miktarda irin bulunmas1 bobrek tiiberkiillozunun kronik bir
safhada oldugunu gosterir.

Sistoskopi : Bobrek tiiberkiilozu siiphe edilen vakalarda muhakkak sis-
toskopi yapilmalidir, Rovsing, iireterlerden birinin mesaneye acildiklar1 delik-
ler etrafinda iltihapli lezyonun bulunmasini o taraf bébrekte tiiberkiiloza at-
feder. Bununla beraber bobrek tiiberkiilozunda iireterlerin agizlari normal
bulunabilir. Ilerlemis bobrek tiiberkiilozu vakalarinin bircogu lokalize lezyon-
lar gosterir. Bobrek fonksiyon testleri (phthalein, indigocarmine testleri) nor-
mal bulunur. Tek tarafli bobrek tiiberkiilozunun teshisi icin mesanedeki idrar:
metilen mavisi ile boyayarak hasta taraftaki iireterler deligi hizasinda reflux
mevcudiyeti arastirilmalidir. Mesane tiiberkiilozu vakalarinda bilhassa cocuk-
larda, ameliye esnasinda duyulan siddetli agr1 dolayisiyle, sistoskopi yapila-
mazsa agriya mani olmak icin spinal anestezi veya inhalasyon anestezisi yap-
mak icabeder.

Mesane tiiberkiilozu vakalarinda bilhassa trigonum bslgesinde lezyon go-
rilliir. Ureter delikleri etrafinda lezyon daha fazladir. Iltihapl sahalarda ufak
gri renkte, yaralar bulunabilir. Kronik vakalarda iireter delikleri etrafinda tii-
berkiiloz graniilasyon dokusuna rastlanir.
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(Sekil 13) Mesane ve prostat tuberkiilozu
[ist. Patolojik Anatomi Enstitisi Ord. Prof. B. Turhanl

Radyolojik bulgular: Urografi, bobregin itrah fonksiyonu hakkinda bir fi-
kir vermesi bakimindan degerlidir. Bilhassa iireterlerdedi darliklar kolaylik-
la anlasilir. Cok ilerlemis bobrek tiiberkiilozu vakalarinda hasta sahada mey-
dana gelen kirec oturmalari basit bir radyogram ile de goriilebilir. Bunlar:

bobrek tasi golgelerinden ayirt etmek iirogafi ile miimkiin olur.

Idrarda kiiberkiiloz Lasilinin aranmas: : Siipheli idrarin kobaya inokii-
lasyonu standart olarak tatbik edilen bir usuldiir, Bazan kobayin inokiilasyonu
bir netice vermez. O zaman inokiilasyon yerine yakin lenfa bezlerinin histolo-
jik incelenmesinde basile rastlanilabilir. Kiiltiir metodlar1 gittikce deger ka-
zanmaktadir. Hususiyle Sweany, Herrold, Loewenstein vasatlarinda kiiltiir sa-
yani tavsiyedir.
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Mesane tiiberniilozu : Daima bobrek tiiberkiilozu veya iirojenital siste-
min her hangi bir kisminda bulunan tiiberkiiloz neticesi ve sekonder olarak
husule gelmez. Bobrek tiiberkiilozu mevcut olmadan da yalniz basina buluna-
bilir.

Patoloji : Ilerlemis akciger tiiberkiilozundan 6len kimselerde mesane
tiiberkiilozu nisbeti erkeklerde % 4,3 kadinlarda % 0,3 olarak tesbit eilmis-
tir.

Ureterlerin tiiberkiilozu : Cok nadirdir.

Epididim tiiberkiilozu : En sik rastlanan arazi scrotum’'da agri, hafif ki-
zart1 ve sisliktir. Tedrici bir surette agr1 devamli ve sabit bir hal alir. Sislik
artar ve iltihap yayilir. Ilerlemis vakalarda scrotum derisi parlak bir hal alir.
Ogleden sonra ates yiikselmesi, ter, istihasizlik gibi genel arazlar bulunur.

Bulgular : Palpation’la epididim yumusak hissedilir. Dikkat edilecek
olursa ele bazi nodiillerin mevcudiyeti gelir. {lerlemis vakalarda bir veya bir
kac fistiil goriilebilir.

(Sekil 14) Prostat tiiberkiilozu.
List. Patolojik Anatomi Enstitisi Ord. Prof. B. Turhanl
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Tedavi : Muhafazakar veya cerrahidir. Muhafazakar tedavi, umumi tii-
berkiiloz tedavisinin aynidir. Tibbi tedaviden faydalanmiyan vakalarda cer-

rahi tedavi yapilir yani epididim cikarilir.

Testis titberkiilozu : Bazi miielliflere gore oldukca sik goriilmektedir. Mc
Kenna'ya gore nisbeten nadirdir.

Prostat ve vezikiil tiiberkiilozu : Kronik prostatit ve kronik vezikiilit
arazlarinin aynmidir. Perineum’da agri, sik idrar etmek mevcuttur. Rektal mu-
ayene ve sistoskopi ile idrarda Koch basilinin direkt, kiiltiir, kobay inokiilas-

yonu yapilarak teshis konur,

Bobregin iilsero - kazeoz tiiberkiiloz lezyonu cok defa jenital tiiberkiiloz
ile beraberdir. Erkekte prostat, epididim (bilhassa bu organin u¢ kisminda),
vesicula seminalis’in tiiberkiilozu husule gelir. Tiiberkiiloz testisleri istila ede-
rek hydrocéle teskil edebilir. Bu vakalarda akcigerde hastalizin bulunmas:
cok defa pek hafif bir lezyon halindedir. Ya eski bir lezyonun sekeli veyahut
lokalize olmus bir enfiltra’dan ibarettir. Kadinda ise tiiberkiiloz lokalizasyon
tubula’lar hizasinda esash bir sekilde ve iilsero - kazeoz tiptedir. Cok defa iki
tarafhidir. Fakat bir tarafta asikar olarak fazladir. Perituvan sik olarak hastali-
ga istirak eder.

Jenital organlarda tiiberkiilozun yayilmasi : Lokal ve fonksiyonel mii-
nasebetleriyle jenital organlar iiropoetik uzuvlar ile yakinen ilgilidirler. Bu
sistemin iltihablari digerine kolaylikla gecebilir. Hastalik tam inkisaf ettigi
takdirde baslangic lezyonun nerede oldugunu tdyin etmek imkansizdir. Pros-
tat ve vesicula seminalis gibi jenital tiiberkiilozda miihim rol oynayan organ-
lar bilhassa hastaliga maruz kalmaktadirlar.

Jenital tiiberkiiloz ile beraber bobrek tiiberkiilozunun bulunmasinin 6ne-
mi biiyiiktiir. G/oor bobrek tiiberkiilozu vakalarinda % 75 (883 vakada) nis-
betinde, Boshamer % 80 nisbetinde jenital organlarda spesifik degisiklik tesbit
ettikleifni yazmuslardir. Oberndorfer ise bu iki sistemin beraber hasta olma
nisbetini %0 50 gostermistir. Anglosakon ve Fransiz miiellifleri erkek jenital
tiibekiilozunun evvelce mevcut spesifik bobrek lezyonuna bagh olarak kabul
etmektedirler.

Medlar, urojenital enfeksiyonun daima bobrekten basladigini, bobrek
tiiberkiilozu tesbit etmek miimkiin olamiyan vakalarda bobrekte kalmis olan
ve iyilesmis mihraklardan evvelce gecici olarak idrar yollarina basillerin siz-
mis oldugunu ve bu suretle jenital tiiberkiilozu meydana getirdigini ileri siir-
miistiir. Bir kisim miiellifler hematojen enfeksiyonun idrar yolu enfeksiyonun-
dan daha miihim oldugunu bildirmislerdir.

Bobrek tiiberkiilozu ile jenital tiiberkiiloz arasindaki zaman itibariyle
olan gériiniis farklarinin sebebi, mihraklarin jenital yoldan daha uzun bir za-
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man gizli kalmasindan miitevellittir. Hatta Aschauer bu zamanin on sene ka-
dar olabilecegini yazmistir. Her lezyonda basil yayilmasindan sonra meydana
gelen ve bazan mihraka ait arazlar gostermiyen lezyonlar ile (preklinik tiiber-
kiiloz - Monnen) bir mukayese yapmak miimkiindiir. Sizger, iirojenital primer
mihrakin muhakkak hematojen oldugunu, Vildbolz, jenital organlarin hema-
tojen enfeksiyona karsi bir istidadi oldugunu kabul etmektedirler.

Prostat ve vesicula seminalis'in daha fazla nisbette hasta olmasinin se-
bebi bu organlarin zengin bir kan sebekesine malik olmalarindandir (Lang ve
Gégl). Gudde bosluklarinda bulunan basiller ifraz icinde iireyerek irinli bir ek-
siida meydana getirirler. Husule gelen iltihap bu bosluktan mucosa’'ya gecer
ve mucosa epiteli dokiilerek bu cidarin diger tabakalarina niifuz ederek tii-
berkiiloz graniilasyon dokusunu meydana getirir. Berda, bu diisiinceye itiraz
etmektedir. Bir kisim miiellifler tiiberkiiloz basillerinin kanalikiiler veya lenfo-
jen yayilma ile erkekte gudde bosluklarina geldigini ve bundan sonraki ya-
yilmanin diger organlardaki tiiberkiiloz yayimda oldugu gibi husule geldigini,
baslangic lezyonun gudde epitelinden sonra da enterstisyel sahaya intikal etti-
gini yazmislardir. Burada tiiberkiillerle meydana gelen yuvarlak hiicre enfilt-
rasyonu olur, siiratle peynirlesme ve yumusama ile biiyiik veya kiiciik abseler
husule gelir. Hastalik guddeden yeni kanal guruplarina gegerek yayilir. Su
halde ilk tezahiir jenito - primer mihraktir. Yayilma da testifugal veya testi-

petal olur.

Huebschmann biitiin erkek jenital tiiberkiiloz sekillerinin iginde en ziyade
epididimin hasta oldugunu tesbit etmis ve bu organin jenito-primer mihrak igin
bir tercih organi oldugunu kabul etmistir. Sebep olarak hastaligin bir hematojen
yayllma sonunda vukua geldigi gosterilmistir. Oberndorfer, Benda'ya gore
testis ve epididimin hematojen olarak izole bir sekilde hastalanmasi ¢ok na-
dirdir. Bu hal jeneralize miliyer tiiberkiilozda goriiliir. Farelerde yapilan tec-
rilbelerde (V. Liichtrath) meydana getirilen kuvvetli yaygin tiiberkiiloza rag-
men hi¢c bir hayvanda testis veya epididimde tiiberkiiloz goriilmemistir. Bos-
bamer epididim tiiberkiilozunun hematojen husule gelmesini kabul etmemek-
tedir. Bunun daima asandan olarak yani testipetal kanalikiiler meydana gel-
digini bildirmektedir. May, primer mihrakin tayinine imkan olmadigin1 kabul
etmektedir. Testifugal bir patojeni halen miinakasalidir. Bununla beraber
prostat, patojenide miithim bir yer isgal etmektedir. Jenital organlarda tiiberkii-
lozun yayilmasi icin iigiincii bir ihtimal de lenfa yoludur. Fakat bu yol biiyiik
bir rol oynamamaktadir. ilk mihrak ve yayilma yolunun sekli {izerinde yapilan
miinakasalarin pratik bir kiymeti vardir. Epididimin jenito - primer tiiberkii-
lozunda yapilan cerrahi miidahalede epididimin cikarilmas: ile hasta tama-
miyle sifaya kavusabilir. Halbuki vakalarin bir cogunda oldugu gibi hemato-
jen bir enfeksiyonla hastaligin meydana geldigi takdirde mesele tamamiyle
degisir,
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Jernital tiiberkiilozun anatomopatolojik tablosu lezyonun peynirlesmeye
temayiil etmesiyle karakterizedir. Bu hal prostatda dahi siiratli olur ve bu
orgarin mihim bir kismi harabiyete ugrar hattd bazan prostat tamamiyle
eriyebilir. Bundan sonra kaviteler gosteren veya biiyiik bir kavite kesesiyle
bir bakiye birakir. Bunun yeri mesanenin altina isabet eder. Delinerek rektum
veya mesaneye fistiilize olmalari miimkiindiir. Bir kisim vakada hasta pros-
tatin nekrotik kisimlarini bosaltarak kiiciiciik artiklar halinde biiziiliir, vesicu-
la seminalisler cok defa iki tarafli hastalanirlar (Spermatocystitis tuberculosa),
hemen daima jenital tiiberkiiloz ile beraberdir (Vakalarin % 71 -91 inde),
Bu organlarda lezyon ilerledikce sert ve ekseriya kalin bir bag dokusu icinde

bulunurlar.

Cidarlar1 nedbe dokusundan veya peynirlesmeden miitevellit kalinlas-
mistir. Icerilerinde harabiyet mihraplari ve hakiki yaralar bulunur. Bosluk-
larinda ise peynirlesmis ve irinlesmis kitleler ‘goriiliir. Cidarlarin harabiyeti
ile peynirlesen kitleler biribirleri ile birlesirler bu suretle,prostat, mesane, rek-

tum arasinda abselerin husule gelmesine ve hastaligin yayilmasina sebep olur.

Vas deferens’in tiiberkiilozu baslangicta bilhassa miikozaya miinhasirdir.
Bununla beraber peynirlesme umumiyetle genistir. Cidarindaki muscularis pro-
pria’ya kadar giden tiiberkiiloz enfiltrasyonun tesekkiilii ile vas deferans tes-
bih daneleri sekline gecer, diigiimlerin bulundugu yerlerde liimen tikanmis ola-
bilir. Epididim tiiberkiilozu ister hematojen isterse kanalikiiler olsun ¢ok defa
epididimin kuyruk kismindan baslar, bu zaman hastalik tek taraflidir. Kronik
hal teessiis edince iki tarafli olur. Baslangicta bilhassa kanallar i¢cinde bunlar
geren eksiida bulunur. Bu eksiida sonradan peynirlesir ve kiiciik parmak
kalmhgindaki biiyiikliikte olan epididim, diigiim diigiim olarak testis iizerinde
kalin bir kapiison gibi oturur. Kesitinde gayri muntazam peynirlesmis mih-
raklar veya yumusamis ise muhtelif cesamette irinle dolu kavernler gosterir.
Etrafindaki kapsiile hastahk yayilirsa (periorchitis tuberculosa) scrotum ile ya-

pisiklik peyda eder ve icinden kazeom gelen fistiiller teskil eder.

Testis hematojen tiiberkiiloz enfeksiyonlarina karsi ¢cok hassastir. Bilhas-
sa epididimmden hastaligin intikali ile afetzede olur. Testisin enfeksiyonu len-
fojen olarak yayilma veya per continuitatem tarzinda olur. Miliyer mihrak-
lar, konglomerasyon ile tiiberkiiller meydana gelir. Spontan olarak iyilesen
jenital tiiberkiiloz vakalarinda vesicula seminalis'lerin kazeoz tiiberkiilozu an-
kapsiile olarak kesafet peyda eder ve kirclenme vukua gelir. Froboese tara-
findan antitiiberkiiloz ilaglardan evvel nedbelesme ile iyilesmis vakalar yazil-

muistir.

Uteriis’un tiiberkiilozu : R. Netter 722 akciger tiiberkiilozunda andometr-
iyumun muayenesiyle dokuz tiiberkiiloz vakasi tesbit etmistir. Bunlarin altis1
tiiberkiiloz andometrit (% 0,5) dir. 633 vakada iiteriisiin kollumu hizasindan
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yapilan biopsiden dort vakada (9 0,66) tiiberkiiloz cervitis bulunmustur. Bu
rakamlar diger istatistiklere nazaran cok diisiiktiir. Mesela Hilfacht sterilite
sebebiple yapt1g1 andometrium biopsileri arasinda tiiberkiiloz nisbetini 9% 5,5
Ferrin ¢ 6, Seemla Oy 12 gibi yiiksek nicbetler bulmuslardir. Budapeste kadin
dogum klinigine sterilite icin miiracaat eden hastalarin ¢ 18 inde jenital tii-
berkiiloz tesbit edilmistir (Neubauer). Yumurtahk iltihaplarindan sikayet eden
kadinlar sistemli bir surette histolojik, bakteriolojik ve histerosalpengografik

muayenelere tabi tutulmalidir.

(Sekil 15) a. Tuberkiiloz andometrit.
[ist. Patolojik Anatomi Enstitisi Ord. Prof. B. Turhanl

Etyoloji : Hemen daima akciger tiiberkiilozunda sekonder olarak ve kan
yolu ile yayilma suretiyle husule gelmektedir.

Patolojik anatomisinde rahimde gizli bir tiiberkiiloz goriiliir. Jeneralize

tiitberkiiloz peritonit ile beraber iiteriisiin ve yumurtahklarin hastaligi bulunur.

Klinik : Bu vakalarin cogunda arazlar belirsizdir. Eger rahmin servikal
kisminda hastalik varsa spekiiliimii koyduktan sonra tiiberkiiloz graniilasyonu,
yaranin hatta kanseri diisiindiirecek sekilde polipoz bir dejeneressansini gor-
mek miimkiindiir.

Teshis : Andometriumdan alinan ifrazatta basil aranmass, kiiltiir, inokii-
lasyon, biopsi ile konur.
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(Sekil 15) b. Tiiberkiiloz andometrit. Bir andometrium bezi ¢evresindeki stromada
epiteloid histiyosit ve tektiik langhans dev hiicresinden miirekkep
yuvarlak graniilasyon odaklari, bunlar cevresinde bol lenfositler.
[ist. Patolojik Anatomi Enstitisi Ord. Prof. B. Turhanl

Tedavi : Umumi tiiberkiiloz tedavi semasi icinde yapilir. Kollumdaki tii-

berkiiloz lezyon antitiiberkiiloz ilaglara iyi cevap verir.

Urojenital tiiberkiilozun tedavisi tibbi veya cerrahidir. Tedavide
hastanin genel durumu ve hastaliga karsi mukavemeti g6z oniinde tutulmali-
dir. Bébrek tiiberkiilozunun kendiliginden iyilesmesi miimkiindiir. Bir tarafin-
da miiterakki tiiberkiiloz natiirde piyonefroz, diger tarafta baslangi¢ safhasin-
da bobrek tiiberkiilozu bulunan bir hastada, piyonefrozlu bébrek esasen va-
zife gérmediginden ve viicut icin devamli bir enfeksiyon menbai teskil ettigin-
den cerrahi olarak cikarilmasi lazimdir. Bu suretle hastanin mukavemeti artar
ve mukabil taraf bobregin daha cabuk iyilesme imkan: saglanmis olur.

Bobrek tiiberkiilozunda cerrahi miidahale imkanlari oldukca artmistir.
Iki tarafli bobrek tiiberkiilozu vakalarinda iki tarafli parsiyel nefrektomi
yapmak ve antitiiberkiiloz ilaclarla kontrol altinda geri kalan bdbrek kisim-

larinin fonksiyonlarini muhafaza etmek miimkiin olabilmektedir.

Tek tarafli bobrek tiiberkiilozunda cerrahi tedavi tercihen tatbik olun-
malidir. Nefrektomi yapilirken iireter goz 6niinde ve dikkatle kontrol edilme-
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lidir. Bir kisim miiellifler iireterin miimkiin mertebe uzun olarak rezeke edil-
mesini tavsiye etmektedirler. Diger bir kisim miiellifler ise % 95 nisbetinde
karbolik asit veya diger astrenjanlar ve antitiiberkiiloz ilaclarin iiretere siringa

edilmesini tavsiye etmektedirler.

Tiiberkiiloz bobrek cikarildiktan sonra hasta olan prostatin birakilmas:
veya epididim cikarildiktan sonra enfekte vesicula seminalis'in birakilmasi dog-
ru degildir. Hatta enfeksiyonun vesicule'e yayilmasindan once epididime cer-
rahi miidahale yapilmalidir. Aksi halde vasectomie hattd prostatectomie nin

yapilmasi zarureti hasil olur.

~ Son zamanlarda bilhassa antitiiberkiiloz ilaclardan sonra iirojenital tiiber-
kiilozun tedavisinde muhafazakar tedavi tercih edilmektedir. Bu sebeple has-
talara mutlak veya kismi istirahat lazimdir. Hastanin yiyecekleri cesitli, bes-
leyici ve hafif olmalidir. Bilhassa siit, kaymak, corbalar ve diger kati gidalarla

hastanin arzusu ve ihtiyacina gore yiyecekler tanzim edilmelidir.

Isik tedavisi : Direkt gilines 15181 veya suni 1sik tatbik olunur. Siiphesiz
glines tedavisi dikkatli bir sekilde tatbik edilecek olursa tesiri olabilir. Yalniz
bu vakalarda faal bir akciger tiiberkiilozunun bulunmamasi lazimdir.

Iklim tedavisi : Kuru iklim tercih edilmelidir. Fakat hastalarin 6zel ola-
rak bir iklime gonderilmesine liizum yoktur. Yalniz hastalar miisait bir iklim-

de iyi olan bakim sartlarinda siiphesiz daha iyi ve ¢abuk iyilesirler.

Urojerital organlann tiiberkiillozunda antitiiberkiiloz ilaglar : Akut
ve baslangic devresinde akcigerin hastaliga istirak edip etmemesine
gore iki veya iic antitiiberkiiloz ilacla kombine olarak tercihen (SM. -1 N H)
ile tedavi yapilir. Giinde bir gram adele icinden streptomycine, kilo basia 5-10
mgr. I N H verilir. Hastaligin iyilesme istidadinin erken veya gec tesekkiiliine
gore 40 - 60 gr. streptomycine tedavisinden sonra uzunca bir zaman 6 - |8 ay
I N H verilmeldir. Obrand bu sekilde kombine tedavi ile iyilesme nisbetini
% 90 gostermektedir. Ulsero - kazeéz ve kavernsz sekillerde hastaligin ileri
devresinde ilacla tedaviden bir iimit beklemek dogru degildir. Bu vakalarda
cerrahi miidahale ile ameliyattan sonra uzun devam eden bir antitiiberkitloz
ilac tedawisi tercih edilmelidir. Evvelce jenital tiiberkiiloz seyrinde sik gorii-
len miliyer ve menenjit tiiberkiiloz artik nadir goriilmektedir. Tedavi neticesi

husule gelen kuvvetli ankapsiilasyon hastaligin yayilmasini 6nlemektedir.
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Gozde tiiberkiiloz primer enfeksiyondan hemen sonra veya daha gec
-olarak husule gelir, Iritis ve koroiditis gecirenlerin akciger radyografilerinde,
boyun veya gene alti lenfa bezlerinde kireclenmeye cok defa rastlanmaktadir.
‘Cozdeki lezyonun husule gelmesi ve iyilesmesi igcin gecen miiddet oldukca
degisiktir. Bir kisim vakalarda bu miiddet cok kisadir. Bir kisminda ise lenfa
bezlerinden daha uzun siirer. Fliktenli keratokonjonktivit esnasinda mediayasti
num lenfa bezlerinin hastaligi sik goriiliir. Keza g6z yasi yollar1 ve koroidin
titberkiilozunda ayni sekilde bu lenfa bezleri hastaliga cok defa istirak etmek-
tedirler. Sebebi bu hadisenin primer tiiberkiilozla siki alakasidir. Bununla be-
raber primer enfeksiyonda da mediyastinum lenfa bezlerinin hastaligina rast-
lanilabilir, Ekzojen veya andojen olarak husule gelebilirler. Adenopatilerde
tilberkiiloz disinda hastaliklarin roli olabilir.

Besnier - Boeck - Schaumann hastaliginda g6z lezyonlan ve lenfa bezlerinin
biiylimesi ayni zamanda husule gelmektedir. Lenfa bezinden menseini alan
tiiberkiilozda goz lezyonlarinda bilhassa goziin 6n kisminin yani keratokon-
jonktivit ve derin keratitlerine rastlanir. Derin keratitler ekseriya keratokon-
jonktivit niikiisleriyle alakalidir. Bu niikiisler ve boyun veya mediyastinum ade-
nopatilerinin primer enfeksiyondan sonra anormal devami ile alakalidir. Bu se-
beple goziin tiiberkiiloz lezyonlarimin bu adenopatilerle siki miinasebeti bu-
lunmaktadir. Kazesz bir lenfa bezinin cerrahi miidahale ile cikarilmasmdan

sonra ciddi g6z lezyonlarinin hemen diizelmesi buna iyi bir misaldir.

Eritema nodosum gibi muhtelif deri tezahurlari, lenfa bezlerinin ve g6-
ziin tiiberkiiloz lezyonlariyle beraber bulunabilir.

Fliktenli kerato konjonktivit esnasinda (Dufourt) :

“% 61,2 vakada mediyastinumda adenopati.

,"
o/
/

50,4 vakada boyunda adenopati.
92,3 vakada koltuk altinda adenopati.

Iritis esnasinda :
% 5,4 vakada mediyastinumda adenopati.

% 38,7 vakada boyun ve cene alt1 adenopatisi.

Derin keratit esnasinda.

% 15,1 vakada mediyastinumda adenopati.
% 44,2 vakada boyun ve ¢ene altinda adenopati.

Koroidit esnasinda :

07

70 34,2 vakada boyun ve cene altinda adenopati.
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[rido - koroidit esnasinda :

% 8,5 vakada mediyastinumda adenopati.

7% 56,5 vakada boyun ve cene alti adenopatileri yazilmistir.

Patojeni : Paragangliyoner sendromlarin patojenisinde tiiberkiiloz aller-
jisinin 6nemi biiyiiktiir. Bu lezyonlarin husule gelmesi i¢in lenfosit dokusunun
tiiberkiiloz enfeksiyonu ile iritasyonu mevzubahis olabildigi gibi enfeksiyon
amilleri veya toksinler de diisiiniilebilir.

Gozde primer lokalizasyon nadirdir. Kornea, sklera, iris, silier adeleler
gibi 6n kisimda veya koroit ve retina gibi arka sahada tiiberkiiloz lokalizasyon
goriilmektedir. Kornea ve sklera lezyonlarn sathi veya derin keratitleri ve sk-
leritleri (sklerit ve sklerokeratit) husule gelmektedir, Iris ve silier bolgede ise
iritis ve iridosiklitis, koroit ile retinada koroidit ve koroidoretinit meydana
gelir. Koroidoretinitde retina kanamasi olabilir. Iris ve koroit cok defa ayni za-
manda veya biribirini takibederek hastalanilirlar. Iridokoroidit veya uveit kad-
rosuna dahildirler. Tiiberkiiloma veya miliyer tiiberkiiloz graniilasyonlar en cok
goriilen tipik lezyonlardir. Anatomik lezyon spesifik bir iltihap seklinde de-
gildir. lltihabi reaksiyon seklindedir. (Frengi ve diger toksienfeksiyonlarda
oldugu gibi). Bu sebeple teshisde zorluklar vardir. Kornea veya traktiis iiveal
de lokalize tiiberkiilozlar neticesi g6z tamamiyle kaybolabilir. Derin keratitler
keratokonjonktivitler, iridosiklitis'lerde prognoz cok fena olabilir. Bunlann

yaninda iritisler, fliktenli keratokonjonktivitler'in prognozu cok miisaittir.

Gozde tiiberkiiloz primer enfeksiyondan az bir zaman sonra, organizmde
bulunan bir mihraktan basillerin géze gelmesiyle olur veyahut allerjik tezahiir
olarak teessiis eder. G6z lezyonlarinda allerjizan maddelerin tesiri mithimdir.
Gozde konjonktif doku, mezansim dokusu damar ve sinirden zengin olmasi
sebebiple allerjizan maddeler burada kolaylikla tesir ederler. Sansibilizasyon
hadisesi norovejetatif sistem eksitabilitesine bagh olarak konjojnktif dokuda

husule gelir. Flematojen, lenfojen yayimlar bu lzeyonlar: tevlit edebilirler.

Evoliisyon : Goz tiiberkiilozunun seyri, hastaligin husule gelmesine amil
olan mihrak’a gdre degisir. Andojen reenfeksiyonlarin hastaligin seyrinde
voli biyiiktiir. Ayni sekilde ekzojen reenfeksiyonlarin da tesiri vardir.

Yaygin miliyer ve menenjit esnasinda goriilen goz tiiberkiilozu : Koroit
lezyonlar1 hematojen yayimlarda 9, 15 - 50 arasinda goriiliir. En tipik lezyon
koroitde goriilen graniilasyonlardir. Koroitten baska 6n ve arka sahalarda
goz lokalizasyonu ¢ok nadirdir. Bilhassa irisde miliyer lezyon istisnaidir.

Gozde erken tiiberkiiloz lokalizasyon : Bir lenfa bezi - akciger primer
enfeksiyonu veya sekonder devrenin hemen basinda gdzde husule gelen tii-

berkiiloz lezyonlara erken goz tiiberkiilozu denilmektedir. Bu sekil umumi



TUBERKULOZUN GOZDE LOKALIZASYONLARI 101

olarak 30 yasindan evvel olmaktadir. Bu yastan sonra goriilen tiiberkiiloz goz
lezyonlar1 gec lezyonlardir. Fliktenli keratokonjonktivit seklinde goriilen goz
lezyonlar1 vakalarin 96 74,8 (Dufourt) erken lezyonlardir. Erken goriilen de-
rin keratitler, primer tiiberkiilozdan hemen sonra husule gelmezler
040’1 primer enfeksiyondan takriben ilk iic senede olurlar. Tiiberkiiloz iritis,
koroiditis bilhassa yashilarda olmaktadir.

Erken goz tiiberkiiloz lezyonlarinda akcigerlerde radyolojik olarak len-
fa bezi ve akcigerin primer enfeksiyonu veya buna ait sikatrisiyel bir sekelini
bulmak veyahut sekonder bir lezyon tesbit etmek miimkiindiir. Akcigerin iist

kisminda nodiiler lezyonlar veya ploral bir lezyon en sik goriilenidir.

Bu vekalarda tiiberkiilin allerjisi ekseriya siddetle miisbettir. Barsagin
primer tiberkiilozunda goziin erken lezyonlar: goriilebilir.

Goziin gec husule gelen tiiberkiiloz lezyonlan : Erken lezyonlarda ol-
dugu gibi goziin muhtelif kisimlarinda olur. Yalmz fliktenli keratit enderdir
(9 6,2). Bu sekle miinhasiran erken ve evoliitif primer tiiberkiilozda tesadiif
edilir. Fliktenli kerato konjonktivit de gec olarak goriilmez.

Gec tesekkiil eden goz tiiberkiilozunda, boyun, koltuk alti hatta abdo-
minal lenfa bezlerini, iirojenital sistemi, zirvelerin fibréz nodiiler sekelleri ile
plevray: tetkik ederek tiiberkiiloz mihraklari arastirmak lazimdir.

Bilhassa zirvede bulunan ploritler tiiberkiiloz iridokoroidit icin ¢ok mii-
himdir. Akcigerde mikronodiiler, fibroz veya kireclenmis mihraklar da goz
lezyonlarinii: tesekkiiliinde ayni derecede ehemmiyet arz eder.

Teshis : Hastanin anamnezi, tiiberkiiloz muhit, deri tiiberkiilin testi, di-
ger organlarda tiiberkiiloz lokalizasyon, géz gibi muayenesi (Papilloretnitis
allergico) ile konur.

Tedavi : Umumi tiiberkiiloz tedavi semas: dahilinde yapilir.
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Perifer lenfa bezleri tiberkiillozu organizmde basilli bir enfeksiyonu gos--
terir. Tiiberkiiloz enfeksiyonun muhtelif devrelerinde goriiliir. Umumi olarak
daha ziyade primer enfeksiyondan az bir zaman sonra meydana cikar. Cocuk,,
genclik ve kahilde bazan yalniz basina bir hastalik tablosu teskil eder. Kahilde
akciger tiiberkiilozunda gec olarak meydana cikabilir. Lenfa bezleri basillerin
hakiki bir deposu olurlar, Bu sebeple her hangi bir zamanda ¢ok defa akci-
gerde bir lezyonla beraber goriiliir. Adenopatilerin en sik bulundugu yer bo-
yun lenfa bezleridir.

Muntazam bir kitle halinde, tek gangilyondan ibaret olabilecegi gibi, mii-
teaddit lenfa bezlerinin hastaligiyle bir veya iki tarafli olabilir. Vakaya gore:
sert kitle halinde veya yumusama neticesi fistiil gosterebilir. Veyahut lezyon
geriler yavas olarak skleroza ducar olur. Bu sekillerden baska daha ziyade bo-
yun lenfa bezlerinde hakim olarak irinlesmeksizin lenfa bezlerinin sismesi ve-
yva boyun ile koltuk altinda biiyiik voliimde kalarak siibfebril atesle ve genel
durumun iyi bir sekilde olmasi suretinde seyredebilir.

Boyun lenfa bezlerinin tiiberkiilozuna tamamiyle benzer sekilde koltuk
alti ve kasik lenfa bezlerinin hastaligi beraber olarak bulunabilir.

Periferik adenitlerin seyri cok degisiktir. Bircoklar: akcigerin minimal lez-
yonlan ile miiterafiktir. Adeta organizmin nispi bir asilanmasi ile miinasebet-
tar gibi goziikiir. Bir kismi ise yaygin irinlesmeye istidat gostererek genel du-
rumu bozarlar. Akciger tiiberkiilozu ile beraber oldugu zaman akcigerdeki
lezyonun seyri nadir olarak agirdir. Siyah irkta ise agir bir tablo meydana ge-
tirir. Perifer lenfa bezleri tiiberkiilozu, tiiberkiilozun jeneralizasyonuna sebep:
olabilirler. Boyun disindaki lenfa bezlerinin tiiberkiilozu boyundakilere naza-
ran daha az siklikta husule gelir. Koltuk alt1 lenfa bezleri yalmz basina hasta:
olabilecegi gibi boyundakilerle beraber afetzede olabilirler. Bu zaman hemato-
jen yayim mevzu bahistir. Diger sekillerde koltuk alt1 ve siibploral lenfa yolla-
riyle yayim olabilir,

Perifer lenfa bezleri tiiberkiilozunun lokalizasyon ve sikhg : Ilk defa
1901 de Alman cerrahi cemiyetinde F. Fischer tarafindan perifer lenfa bezleri
tilberkiilozunun lokalizasyon ve siklig1 esash bir sekilde bildirilmistir. 1937 de-
Waurtzburg Universitesi cerrahi poliklinigi 2500 boyun lenfa bezlerinin tiiber-
killozuna ait galismalar1 nesretmis ve bu hastalik hakkinda genis maldmat
vermistir. Birinci Diinya Harbinde hastalik dort misli artmis, 1919 da eski
yiiksek miktarina diismek iizere bu nisbet azalmistir. 1920 - 1923 yillarinda:
Almanyada sosyal yasama sartlarinin bozuldugu bir devrede yeniden artmis-



1. Boyun lenf bezi tiiberkiilozu.

2. Koltuk alt1 lenf bezi tiberkiilozu.

3. Akciger zirvesinde tiiberkiiloz mihraki.

4. Hilis lenf bezleri tiiberkiilozu.

5. Skapula i¢ marjinal kenarinda tiiberkiiloz osteit.

(Sekil 10) Klinigimizde boyun, koltuk alt1 ve hiliis lenfa
bezleri ile akciger ve skapulada tiiberkiiloz osteit
gosteren bir hastaya ait sema
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vena koseleri lenfa bezlerine lezyonun intikali ¢ok sik olmaktadir. Vakalarin
% 89'unda burada tiiberkiiloz tegayyiir goriilmiistiir (Schmidt, Gudlich). Kla-
vikiil iistii lenfa bezlerinin tiiberkiilozu bilakis yalniz yaygin ve evoliitif olan
primer tiiberkiilozda goriiliir. Siit cocuklarinin tiiberkiilozunda procesin kla-
vikiil iistii lenfa bezlerine kadar cikmasi o kadar nadir bir hadise degildir.
Tratmiann kahillerde klavikiil iistii lenfa bezlerinin hastaliga istirakini 90 10
olarak gostermistir. Koltuk alti lenfa bezlerinin tiiberkiilozu hakkinda cok az
nesriyat vardir. Koltuk altinda lokalizasyon cok defa boyundan sonra olmak-
tadir. Kasiklarda tiiberkiiloz adenit 90 0,45 (Koiloff) ile % 7,5 (Ornila)
arasinda gosterilmistir, Boyun ve koltuk alti lenfa bezlerinin miisterek olarak
tiiberkiilozu nisbeti %¢ 3,5 (Umlach) ile ¢¢ 12 (Lester ve Jones) arasinda, bo-
yun ve kasik tiiberkiiloz adenitleri (3449 vakada) (¢ 0,5 (Fukuoka) yazil-

mistir.

F. Zeller, lenfa bezlerinin sismesi, erimesi ve abse tesekkiili, fistiil nedbe-

si, kireclenmesi ilizerinde yaptig1 tetkiklere gore:

‘1 Bir tarafhi vakalar ‘I iki tarafii vakalar I YEKUN
i |
Yalniz boyunda 1593 %79.65 | 246 % 12.30 1839 ‘ % 91.95
Yalmiz koltuk altinda 35 %:1.75 4 ‘\ % 0.20 39 % 1.95
|
I S B S - - ST
Kasik 9 % 45 3 E %0.15 12 % 0.60
| |
Koltuk alti 4 boyun 40 | % 2 65 | %%3.25 105 %5.25
SNSRI [, S S
Kasik -+ boyun 0 2 ‘ %0.10 2 %0.10
| ‘_—_17 ST 2=OS
Kasik -+ koltuk alt 0 1 %0.05 1 %0.05
Koltuk alti -+ Kibital 0 1 %0.05 1 %0.05
Kasik + koltuk alti 4 boyun 0 1 % 0.05 1 % 0.05
YEKUN 1677 % 83.35 ! 323 %16.15 2000 % 100

Bir tarafli ve iki tarafli vakalarda boyun lenfa bezlerinin lokalizasyonu
ayirt edildigi gibi boyunda lenfa bezlerinin sathi olanlar1 (alt cene alti, kulak
arkasi, paraorikiiler, kulak alti, ense, siibmandibiiler) olarak taksim yapilmis-
tir. Keza boyun lenfa bezlerinin cene kosesi, klavikiil tistii, vena késeleri lokali-

zasyonu olarak bir ayirma yapmak miimkiindiir.
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Viseral ve Periferik Adenopatiler : Sekonder devrenin ilk yarisinda, has-
taligin evoliisyonu esnasinda gangliyon metaztazlan bilhassa sik olarak vukua
gelmektedir. Fakat daha gec olarak, hatta iiciincii devrenin seyrinde de olabilir.
Gangliyon tiiberkiilozu muhtelif bakimlardan ehemmiyet gostermektedir :
Evvela, ganglivonlar diger organlara nazaran, tiiberkiiloz basilinin tamamiyle
hakiki deposunu teskil ederler. Binaenaleyh kolayhkla reviviscence'a gi-
rerler. Burdan baska basillerin veya diger mikroplarin toksik mahsullerinin
menbaidirlar. Mikroplar uzaklara sacarlar. Mafsal sinovyasi, Konjonktiva ve
kornea gibi baz1 organlarn tiiberkiiloz toksinine karsi hassas kilarlar. Enfekte

lenfa bezleri bircok adette impregnation tiiberkiiloz sendromlarinin sebebini
teskil ederler.

Adenopatilerin siklik ve lokalizasyonlarina gére patojeni ve etyoloji de-
gisir. Bu bakimdan viseral tiiberkiiloz adenitlerin, periferik adenopatilerin ve

erken servikal adenopatilerin ayr1 ayri1 miitaldalari uygundur.

Erker. Servikal Adenopatiler : Akciger primer enfeksiyonundan sonra
hemen erken olarak boyun lenfa bezlerinin istilaya ugradigi goriilmektedir.
Gangliyonlarin bu lezyonu primer kompleksin tesekkiilinden hemen sonra
cok siiratle vaki olur. Kerato - conjonctivite plhlyctenulaire'lerin seyri esnasin-
da boyun gangliyonlari ekseriya siiratle ve siddetle biiyiirler. Bu zaman ya-
pilan biyopsilerde spesifik elemanlardan cok fakir histolojik reaksiyonlar go-
riilhir ve kobay cok defa tiiberkiilize olmaz. Sagda mediyastinal adenopati ol-
dugu zaman ayni tarafta boyun bezleri tiiberkiilozu sik olur.

Mutad olarak boyun lenfa bezleri tiiberkiilozu, primer tiiberkiilozdan bir-
kac ay sonra tezahiir eder. Akciger disi tiiberkiiloz lokalizasyonlarindan aylar
ve senelerce evvel meydana cikar, Primer kompleksin tesekkiiliinii takip eden
aylarda ekseriya meydana gelen (Serozalar iizerinde veya spina ventosa lokali-
zasyonlar1 bu kaidye istisna teskil ederler).

Miiteaddit istatistiklere dayamilarak denilebilir ki : Servikal lenfa bez-
leri tiiberkiilozu sekonder devrenin baslangicinda ve osteoartikiiler arizalardan
evvel vukubulmaktadir. Primer arnizalar epitiiberkiiloz veya nadir olarak pls-
rezi, servikal tiiberkiiloz adenitin mutad antesedaninda bulunmaktadir.

Ikinci cocukluk devresinde primer enfeksiyon fazla oldugundan servikal
tiiberkiiloz adeniti bu yaslarda sik vukua gelmektedir.

Boyun tiiberkiiloz adenitinin patojenisi, cesitli miinakasalar1i mucip ol-
maktadir. Farenks ve amigdallerin primer tiiberkiilozu siiphesiz satellit olarak
boyun gangliyonlarinda bir reaksiyon meydana getirir (Beraud, Moyaux, Goté..).
Fakat bu ¢ok nadirdir. Servikal adenit vakalarinin ancak 9 3 iinde amigdalde
tiiberkiiloz mihrak bulunmustur. Ekseriya akciger disi tiiberkiilozun bilhassa
sik oldugu hematojen yayilma ile vukua gelir. Binaenaleyh tiiberkiilozun yayil-
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ma safhasi esnasinda primer enfeksiyondan sonra vukua gelir. Primer menenjit
tiiberkiilozdan 6lmiis sahislardan alinan bir seri gangliyonlar kobaylara ino-
kiile edilerek tetkik edilmis, kobayi tiiberkiilize etmek miimkiin olamamuistir.
Ancak graniili ile massif yayilma arazlari bulundugu takdirde buna imkan ha-
sil olabilmistir. Bununla beraber hematojen yayilma biitiin servikal adenopa-
tileri izah edemez. Bir kisminin mediyasten lenfa bezlerinden husule geldigini
kabul etmek kanaati mevcuttur. Bilhassa asag1 kissmlardaki servikal adenopa-
tileri, hattd klavikiil iistii ve retroklavikiiler olanlari, mediyasten lenfa bezleri
meydana getirmektedir. Otopsi protokollarinin dikkatle tetkiki ve Borrel'in
calismalar bize, klavikiil iisti adenopatilerin hemen daima ayni tarafta mii-
him bir mediyasten - akciger tiiberkiilozu ile miiterafik oldugunu goéstermekte-
dir. Kleinschmid, klavikiil iisti gangliyon afetlerinin, trakeobronsial lenfa
bezlerinin lezyonu seyrinde oldugunu kabul etmektedir.

Tardive servikal tiiberkiiloz adenit : Baslica iic sekil etyoloji gosterilmek-
tedir : | — Vakalarin bir cogunda eski gangliyon mihraklarinin uyanma-
eindandir. Hasta evvelce bir adenit siipiire gecirmistir. Bu sebeple yeniden
meydana gelir. Cok defa gangliyoner lezyon primer enfeksiyondan uzun bir
zaman sonra, hatta yash hastalarda husule gelmektedir. Bu zaman yeni bir en-
feksiyon zannedilir. Halbuki degildir. Burada aclik ve sefaletin biiyiik tesiri
vardir. Hasta evvelce anamnezinde hic bir hastalik bahsetmedigi halde rad-
yografilerde boyun lenfa bezlerinde kireclenme gériiliir. Son harb yillarinda
Ameuille, Rist ve arkadaslari mahrumiyet sebebiyle yash ve ihtiyarlarda an-

dojen gangliyoner reaksiyonlanin sik gériildiigiinii bildirmislerdir.

2 -— Bu yeniden uyanma tersiyer ftizi esnasinda veya hemen
kisa bir zaman sonra vukua gelir. Ftizinin inkisafiyle toksik pussenin
meydana gelmesiyle gecici olarak alevlenmeyi mucip olur. Bu, eski lokal bir
lezyonun uyanmasi degildir. Bunlarda hastalarin antesedan: bir sey gostermez
ve radyografi ile boyun lenfa bezlerinde kireclenme bulunmaz. Daha nadir
olarak tersiyer ftizinin son safhasinda tiiberkiiloz adenit ildve olarak vukua
gelir. Organizmin biitiin miidafaa kuvvetinin kaybolmasiyle hematojen yayil-
ma olur. Gangliyoner tiiberkiiloz, diger akciger disi lokalizasyonlardan tama-
miyle baska ve hususi mahiyettedir.

3 — Servikal adenopatiler, lokal uyanma haricinde gec olarak bazr
apikal lezyonlardan mense alabilirler. Bu zaman hastada akciger zirvesinde
fibroz nodiiller ve plevrada yapisikliklar bulunur. Yayilma bu zaman plevra
alt1 lenfatiklerle olur. Boyun hizasinda ve klavikiil iistiinde el ile anlasilabilen
bir gangliyoner reaksiyon meydana gelir.

Servikal adenit tiiberkiilozun klinik tablosu cok degisiktir. Bazan irinlj,
bazan ise fistiilliidiir. Bir kisim vakalarda Sabrazes tarafindan tarif edilen ade-

nopathie lymphomateuse veya macropolyadenopathie cervicale halini alirlar.
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(Sekil 17) Boyun lenfa bezleri kireclenmesi
[Prot. 732 M. K.1

Servikal Olmayan Periferik Adenopatiler: Boyun adenopatilerine naza-
ran daha az tesadif edilir. Koltuk alt:1 tiiberkiiloz lenfadenopatileri ekseriya
boyun lenfa bezleri tiiberkiilozu ile beraber bulunur. Fakat evoliisyonu tama-
miyle mistakildir. Kan yoluyla vukua gelir. Fakat plevra alti lenfatiklerle
koltuk alt1 lenfatikleri arasinda miinasebet oldugundan basiler enfeksiyon yo-
liyle de olabilir. Ileri derecede plevra tiiberkiilozu bulunan hastalarda bu yol-
dan enterkostal kiiciik adenopatiler meydana getirebilir. Kasik lenfa bezle-
rinin tiiberkiiloz adeniti cok nadirdir.

Lenfa Bezlerinin Yaygir Tiiberkiilozu : Son senelerde (Tuberculose mul-
tiganglionaire) ismi altinda yazilmistir. Bunlardan bir kismi Askanazy tarafin-
dan yazilan yiiksek ates, ile hastayr bir kac ayda oldiiren sekildeki akut ti-
berkiiloz adenitidir. Bir kismi ise umumiyetle servikal lenfomatoz adenopatiler
ile baslayan ve daha yavas seyreden bir sekil olup yekdigerini takibeden pus-
selerle kronik sekle gecer, tedrici olarak irinlesme gostermeden yaygin umu-
mi gangliyon tiiberkiilozu seklini alir ve viseral bir istila yapar. Kan degisik-
likleri ve bilhassa mononiikleoz husule gelir. Bunlarin patojenisi heniiz an-
lasilmamistir. Lenfatik doku icin Koch basilinin hususi bir viriilansi sebep
olarak bildirilmistir. Bu gangliyonlar kobaylara inokiile edilecek olursa ko-
baylarda dahi, massif, anormal olarak yaygin gangliyoner lezyonlar husule
getirdigi miisahede edilir. H. Gortin burada 6zel bir zeminin roli de zikredil-
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mistir. Tiiberkiiloz adenit lezyonlar: tiiberkiiloz intaninin biitiin devirlerinde
inkisaf eder. Primer enfeksiyonun hemen akabinde daha fazla olmak iizere
gec olarak tersiyer ftizi esnasinda da olur.

Paragangliyorer Tiiberkiiloz Adenit : Paragangliyoner Tiiberkiiloz send-
romu—. Gz ve deriyi icine alan akciger dist muhtelif lokalizasyonlardir. Ayni
sahista miinferiden veya hep beraber ayni zamanda seyredebilen, konkomitan
olarak bulunan bir gangliyon tiiberkiilozudur. Go6z lokalizasyonu, lenfa bezi
tiiberkiiloz lezyonu ile beraber gozdeki tegayyiirat nazar1 dikkati celbeden va-
kalardir. [. Brun'iin istatistiklerine gore 404 keratokonjonktivit flikteniiler va-
kasinda, mediyastinal adenopati ¢ 61.2 devamli servikal tiiberkiiloz adenit
ve bununla istiraki olarak veya olmayarak 70 50.4, cene alt1 tiiberkiiloz adenit
% 23 tiir. 138 derin goz lezyonu (Keratit) vakasinda, mediyastinal adenopati
%% 15.1, servikal ve cene alt1 adenopati 9 44.2 dir. Iritis seyrinde mediyastinal

adenopati

"0 5.4, servikal ve cene alti adenopati 90 38.7 bulunmustur. Cho-
rioiditis seyrinde : Mediyastinal adenopati 7 0, servikal ve cene alti adenopati
% 34.2 Iridochorioiditis seyrinde : Mediyastinal adenopati % 8.5, servikal ve

o

cene alti adenopati (¢ 56.3 olarak goriilmiistiir.

Bu istatistikler, gerek primer enfeksiyondan kisa bir zaman sonra erken
olarak, gerekse uzun zamandanberi tiiberkiiloz lezyon go6steren sahislarda
gec olarak husule gelen g6z hastaliklarinin seyri esnasinda mediyastinal ve ser-
vikal, ¢ene alt1 adenopatilerin semiyolojik kiymetlerini gostermektedir.

Servikal ve Cene alt1 Tiiberkiiloz Adenit : Bilhassa sik goriiliir. Vakalarin
bir cogunda hastalar séylemezler, ancak sorusturma ile anamnezde mevcudiyeti
meydana cikarilabilmektedir. Bu vakalarda irinlesme ile miiterafik olmayan
gecici pusseler bulunur. Vakalarin meydana c¢ikarilmasi icin sistematik muaye-
ne lazimdir. Mesela rontgen muayenesinde evvelce bir adenit gecirildigine dela-
let eden boyun lenfa bezleri kireclenmesi ile iritis, choroiditis mevcudiyeti veya
gcirildigi tesbit olunur. Klinik tetkikler bize, g6z pusselerinin cok defa gang-
liyoner reaksiyonla birlikte veya sonradan meydana geldigini gostermektedir.
Daha nadir olarak bazi vakalarda g6z arazlr lenfa bezlerinin reaksiyonuna
takaddiim ederler. Bu zaman gecen hadise latans halindeki gangliyon mihra-
kinin uyanmasidir.

(36z pussesinin devam miiddeti degisiktir. Bazan cok siiratle gecer.
Bazen gangliyondaki alevlenmeden daha uzundur, veyahut gdz lezyonlar: her
bir gangliyoner reaksiyonun evoliisyonu ile miiterafik olabilir, bunun hakkin-
da hicbir kaide konamaz. Fliktenli Keratokonjonktivit seyrinde bilhassa me-
diyastinal adenopatilere tesadiif edilir. Tractus uveal'in veya choroid’'in tii-
berkiilozunun seyri esnasinda kahilde radyolojik olarak ayni zamanda medi-

‘yastinal adenopati ile beraber primer enfeksiyon adenopatisine rastlanmak-
tadir.
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Biitiin adenopatiler siiphesiz tiiberkiiloz menseli degildirler. Muhtelif en-
feksiyonlar, bilhassa Boeck sarkoidi lenfa bezlerini biiyiiterek hasta ettigi gibi
g6z de afete istirak edebilir. Tiiberkiiloz adenit teshisi hastanin 6z gegmisinde
eski ve yeni, irinlesmis denopatilerin bulunmasi, réntgen ile boyun lenfa bezle-
rinin kireclenmis olarak goriilmesi, deri allerjisinin siddeti ve nihayet kobaya
inokiilasyon yapilmasi veya gangliyon biyopsisi ile anlasilir. Goz lezyonlar: ara-
sinda bilhassa 6n segment lezyonlan yani keratokonjonktivit ve derin keratit-
ler ekseriya mensei tiiberkiiloz adenit olan tiiberkiiloz toksinine tabi olarak ve
bu tesir altinda husule gelmektedir. Bu meyanda derin keratitler cok defa ke-
ratokonjonktivitlerin tekerriirii neticesi tali olarak meydana gelmektedir. Ke-
ratokonjonktivitlerin niikiisleri primer enfeksiyondan sonra anormal olarak
devamli kalan mediyastinal veya servikal adenopatilerin tesiri altinda olabildi-
71 gibi gec¢ olarak gangliyonlarin reaktivasyonu neticesi de olabilir. Keratokon-
jonktivit, hakim olan tiiberkiiloz adenite baglidir. Primer enfeksiyon seyrinde
stk goriilmesi, enfeksiyon devresinin baslangicinda lenfoid dokunun aktivite-
sinin siddeti ile izah edilir. Bu hal tiiberkiiline kars: ¢ok defa siddetli hususi
bir deri allerjisinin mevcudiyetini izah eder.

Mediyastinal veya servikal tiiberkiiloz adenit iizerine tatbik edilmis rad-
yoterapinin, gangliyon ve gozdeki tezahiiriin gerilemesine sebep oldugu cok
defa miisahede edilmektedir. Hatta bir vakada boyundaki tiiberkiiloz adenitin

cerrahi olarak cikarildiktan sonra goézdeki tezahiiriin kayboldugu goriilmiis-
tur.

Goz dist lokalizasyonlar : Bilhassa deri tezahiirleri, erythema nodosum.
Bazin'in erytheme indure’si, subakut rumatizmal pusseler olup tiiberkiiloz ade-
nitin tedavisi ile iyilesmektedirler.

Patojeni : Paragangliyoner tiiberkiiloz sendromunun patojenisi miina-
kasalidir. Tiiberkiiloz basili lenfoid dokuyu bilhassa secer. Burada basil sah-
sin yasadig: miiddetce devamli kalabilir. Buradan mikroplar dokulara gelerek
lokalize olurlar. Paragangliyon lezyonlar ekseriya saf iltihabidirler. Mikrop
elemanlari bulunmaz. Keratokonjonktivit fliktentiler nadir olarak diger me-
tastaslarla birlikte bulunur. Bu zaman basilin organizmde hakiki bir
yayilmas: diistiniilmelidir. Cesitli lokal ve genel faktorlerle reaksiyon husule
gelir. Koch basili endirekt olarak spesifik ve non spesifik hassasiyete ait ariza-
larin meydana gelmesini miisait kilar. Paratiiberkiiloz mihraklarin meydana
cikmasi icin hususi bir zeminin 6nemi vardir. Enfekte olan bir aile icersinde
benzer reaksiyonlarin husule gelmesi bunu izah eder. Ayni aile icersinde
bulunan 3 - 4 cocugun adeta bir epidemi gibi tiiberkiilozun sirayeti sebebiyle
fliktenli Keratokonjonktivit gecirdikleri gériilmiistiir. Bir amigdal enfeksiyonu
Bazin'in eritem endiiresini husule getirebildigi gibi bir eski akciger tiiberkiiloz

mihrakinin yeniden faaliyete gecmesiyle veya primer enfeksiyonlu bir sahista
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eritema nodozum pusseleri goriilebilir. Buna mukabil bir gangliyon tiiberkii-
lozu, bir keratoknjonktivit pussesi ve yiizde impetigo seklinde ekzema lez-
yonlar1 meydana getirebliir. Bu tezahiirler tiiberkiiloz enfeksiyonunda oldugu

gibi diger intan amilleri ile de husule gelebilir.

Servikal Tiiberkiiloz Adenit : Akciger disi tiiberkiiloz enfeksiyonu kad-
rosu icersinde bu sekil tiiberkiiloz adenit gen¢ askerler ve mahpuslarda, ba-
kimsiz mektep cocuklarinda stk vukua geldigi eskidenberi bilinmektedir. 18
ayliktan ve 2 yasindan evvel nadirdir. Osteoartikiiler tiiberkiiloz da boyledir.
Marfan kanuniyle izah edildigi gibi, gangliyoner bir lezyon, diger cerrahi ti-
berkiiloz lezyonuna karsi muafiyet zemini hazirlamaz. Kemik ve mafsal lo-
kalizasyonu gosteren bircok vakalarin anamnezinde evvelce fistiilize olmus
veya olmamis boyun lenfa bezleri tiiberkiilozu bulunmaktadir. lkinci cocukluk
devresinde tiiberkiiloz adenit daha sik goriilmektedir. Rupp, R. Marie 1933
te Revue de Stomatologie'de nesrettikleri 200 tiiberkiilozlu cocuktan 9> 70-80
inde adenit mevcudiyetini ve bunlarin % 60 indan fazlasinda cavum, amigdal
veya dis lezyonu bulundugunu bildirmislerdir. Geng¢ kahillerde ve ikinci co-
cukluk devresinde servikal adeniti bilhassa sik gormekteyiz. Kahilde tiiberkii-
loz adenit hangi yasta baslamistir?> Bunun kati olarak tahkiki lazimdir. 82
hastadan 35 inde 15 yasindan evvel, 19 unda 20 yasindan evvel goriilmiis-
tir (Rupp). Su halde 82 vakadan 54 iinde cocukluk ve gen¢ kahil devresinde

husule gelmistir. Istatistiklere gore :

I — Tiiberkiiloz adenit ilk cocukluk devresinde nadirdir. Osteoartikiiler
tiiberkiiloz tezahiirlerde oldugu gibi ekseriya ikinci cocukluk devresinde mey-

dana gelir.

2 — Kahilde gangliyon tiiberkiilozu ekseriya cocukluk veya geng ka-
hiller arasinda (82/54) olmaktadir.

3 — Cocuklukta gangliyon tiiberkiilozu, diger osteoartikiiler tiiberkii-
loz lezyonlarini korumaz. Bilakis ilave olarak koksaljili ve mal de Pott'lu olan-

larda servikal tiiberkiiloz adenit sik bulunur.

4 -~ Cocuklukta boyun lenfa bezi tiiberkiilozu gosteren vakalarda bi-

lahara evoliitif bir akciger tiiberkiilozu bulmak nadirdir.

Servikal lenfa bezleri muhtelif gruplar gosterirler. Bazi sinirler ve boyun

venalar ile miinasebettedirler. Bunlar cerrahi teknik icin onemlidirler.

I — Esas grup : Bilhassa vena jugularis interna ile birlikte bulunanlar.
Bunlar jiigiiler veya sternomastoid gangliyonlardir. Dis gruptakiler kiiciik ve
miitaaddittirler. Arkada klavikiil iistii nahiyeye uzanirlar. I¢c gruptakiler daha
biiyiik olup jiigiilarisin 6n kenarinda, digastrik’in ventre posterieure’iiniin ar-

kasinda, tronc thyreo - linguo - facial'in iistiinde bulunurlar.
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II. ci grup : Cene alti (sous maxillaire) olup adet ve voliimleriyle tiik-
ritk bezini alakadar eder, bazan da bu beze yapisir.

III. cii grup : Cene iistii (musc. aponeurotique ome - claviculaire) planin

iki yiiziinde devam eder.

IV. cii grup : (Region sus - hyoidinne mediane,) digastrikin karinlar

arasindaki mesafeyi ihtiva eder.

Servikal Tiiberkiilloz Adenit Patojenisi : Calmette yaptigi tecriibelerle
kobaylarda konjonktiva iizerine bir stile ile Koch basili koymak suretiyle jene-
ralize bir tiiberkiiloz enfeksiyonu meydana gelebilecegini gostermistir. Dis lez-
yonlari, bilhassa cene alti, daha nadir olarak dis etleri, parotid, sternocleiomas-
toideus altindaki gangliyonlar da reaksiyon verirler. Binaenaleyh klavikiil alti
ve esas boyun gangliyonlarinin tiiberkiiloz adeniti icin buralarda bir giris kapisi
bulamamaktayiz. Servikal lenfa bezleri tiiberkiilozu bu sebeple kan yolu (pri-
mer enfeksiyon ve daha nadir olarak) muhtelif tiiberkiiloz lokalizasyonlarin-
dan conra ve lenfa yolu ile husule gelmektedir. Servikal nahiyenin lenfa bez-
leri ¢cok zengin oldugundan servikal adenit tiiberkiiloz bilhassa fazla goriil-
mektedir. Sik goriilmesinin sebebi bas, yiiz, agiz boslugu enfeksiyonlan
g1tk vukua geldigindendir. Vermeuiliin dedigi gibi banal enfeksiyonlar
tiiberkiiloza bir zemin hazirlarlar. Gangliyoner pusseler yani servikal
lenfa bezlerinin siiratle biiyiimesi ve kitlenin voliimiinde artis iki sekilde
olur: Birinci sekilde hakikaten bir tiiberkiiloz pussesi mevcuttur, menseini tayin
glictiir. Sahsin miidafaa kuvvetinin azalmasi, siirenfeksiyon, yeni bir eleman
ile viriilansin artmasi ile olur, Ikinci sekilde bir ara enfeksiyon (dis, amigdal,
burun, goz ile) tesir edilerek meydana gelir. Bu zaman bilhassa bir periadenit

goriiliir.

Klinik Tipleri : Hemen biitiin cocuklarda gangliyon kitlesi muhtelif bi-
yukliikte, bircok loplu, elastiki kivamda bircok kiiciik gangliyonlarn ihtiva
eder. Findik, nohut biiyiikliigiinde, cok sert, maktainda miitaaddit tiiberkiiller
bulunur. Soguk abse, fistiil halinde ve nihayet iyileserek nedbeli goriilebilir.
Hususi bir tip de, tiiberkiiloz adenitli hastalarda (ne akciger, ne de ostearti-

kiiler veya viseral) bir lezyonun bulunmadig: vakalardir.

Klinik tipler arasinda en cok rastlanan kahilde, cocukta oldugu gibi iil-
serokazeoz sekillerdir. Baslica karakterleri iinik bir kitle icinde sinsi sinsi in-
kisaf eden, hicbir suretle siipiirasyona istidat gostermeyen veyahut her zaman
B. K. mevcudiyeti meydana cikarilamayan, fakat histolojik olarak tiiberkiiloz
natiirde oldugu teyit edilen vakalardir. Bazancon'un 1899 da yazdigi (Forme
hypertrophique pseudolymphadenique de la tuberculose cervicale) den iba-

rettir. Zencilerde servikal tiiberkiiloz adeniti ile akciger tiiberkiilozu ¢cok evolii-
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tif olarak birlikte bulunur. Koltuk alt1 adeniti cok defa boyun tiiberkiiloz adeni-
ti ile beraberdir. Bazan miinferiden bulunur. Bu zaman ekseriya iki tarafli olur.
A. Richard, 82 vakada 7 koltuk alti adenit tiiberkiiloz miisahede etmistir.
Koltuk alt1 gangliyon kitlesi iic kisim gosterir : | — Vena axillaris’'e yapisik-
tir. 2 — Koltuk altinin arka cidarindadir. 3 — A. mammaria externa,
Charles Bell'in teneffiis siniri uzunlugunca mevzu kostal cidarda bulunurlar.
Son iki gruptakiler umumi olarak giizel bir surette cikarilirsa asla niiksetmez-
ler. Kasik lenfa bezi adeniti miinferid olarak nadirdir. 3/82 vaka tefrik edil-

mistir (A. Richard). Cok defa deri ve osteoartikiiler tiiberkiiloz beraber bu-
lunur.

1935 yili Haziraninda Saint Sebastian Kongresinde boyun tii-
berkiiloz adenitlerinin tedavisi giiniin meselesi idi. Bu hastalara deniz
iklimi tavsiye edilmis, bilhassa giines tedavisi ile deniz ve yiiksek irtifa ik-
liminde tedavi muvafik goriilmiistii. Boyun tiiberkiiloz adenitlerinin plaj sa-
natoryumlarinda kisa nazaran yazin daha cabuk iyilestigi gosterilmistir. Bu
suretle fizik tesirlerin miisait oldugunu bir¢ok miiellifler teyit etmislerdir. Rad-
yoterapi, hipertrofik sekiller iizerinde tesirlidir. Gangliyoner soguk abselere
ameliyat piyeslerinde gordiigiimiiz kazeoz kitlelerin kaybolmasina tesir ede-
bilecegini diisiinmek mantiki olur. Yumusamis gangliyonlara modifikatris en-
jeksiyonlar umumi olarak tavsiye edilemez. Ciinkii siiplirasyon ve fistiilizasyo-
nu tacil ederler. Deri iizerindeki fistiil deligini genisletirler. Ancak yumusa-
mis biiyiik gangliyonlara streptomycine ve INH soliisyonlar: siringa edilebilir.
Agizdan tedaviye ilave olarak Mowure’ un chlorophylle formoleé siringalan
sklerozan bir tesir yapmaktadir. Konjestif devredeki tiiberkiiloz adenitler icin
miisait tesir yapabilir. Bugiin tiiberkiiloz adenit kitlesinin cerrahi olarak ci-
karilmasi ve antibakteriyel tedavi en ziyade tavsiyeye sayan sekildir. Primer
enfeksiyonun toraks disi adenopatileri meyaninda bir de abdominal ve sathi
adenopatiler vardir. Abdominal adenopatilerin mensei cocuklarda hazim yo-
luyla primer enfeksiyonun bir tezahiiriidiir. Kahilde akciger tiiberkiilozu seyri
esnasinda anterit tiiberkiilozla ihtilat etmis vakalar da miisahede edilir. Veya-

hut alerjik kahilde reenfeksiyonun bazi miiltiglandiiler sekillerinde olmak-
tadir.

Sathi Adenopatiler : Kahilde yeni bir tiiberkiilizasyon lezyonu icin olduk-
ca az goriiliir. Delilleri :

a) Kazeoz evoliisyon ve miinhasiran lokalize olmasi.
b) Deri mukoza lezyonu vasfinda olmasi.

c) Giris kapisi ve sirayet.

d) Sekonder hematojen yayilma.

e) Sahsin yas1 ve evvelki allerjik durumu.
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Bu sartlar kahilde birlesmis olarak bulunabilir.

Deri - miikoza lezyonunun baslangicindan 2 - 4 hafta sonra gangliyon
reaksiyonu baslar. Evveld bir gangliyondadir, elastik ve agnisizdir, voliimi
artar. Bildhara etrafinda diger gangliyonlar goziikiir bir kac hafta
icersinde az miiteharrik ve deriye yapisirlar, yani bir periadenit tees-
siis eder. Morumtrak bir renk alir. Fistiilizasyon kaidedir. Bu sekil adenopati-

(Sekil 18) Karin mezanter lenfa bezleri kireclenmesi
[Prot. 732 M. K.1

nin tic mihim karakteri vardir. Bunlarda Giris kapisi hizasindaki lenfa bez-
lerinde hastaligin lokalize olmasi, nadir olarak daha uzak lenfa bezlerine gec-
mesi, her bir primer enfeksiyonda, mihrak civarindaki gangliyonlarda biiyii-
me goriilmesi, gangliyon irininde daha ilk muayenede basilin bulunmasiyle
tiiberkiiloz natiirii hakkinda fikir edinilir. Seyri ¢ok degisiktir. Umumiyetle
yavas seyreder, Aylar ve senelerce sonra fistiil meydana gelebilir. Bu zaman:

voliimii kiiciiliir, spontan olarak regresyona ugrar.
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Tiiberkiiloz gangliyonun voliimii, akciger tiiberkiilozu, yas, allerji sartlari,
hatta hayatin sekline gore degisir. Tiiberkiiloz adenit vakalarinda cerrahi mii-
dahale ile cikarllan gangliyonlarin patolojik anatomi bakimindan incelenme-
lerinde, tiiberkiiloz lezyonlarin biitiin sekillerini bulmak miimkiindiir. Folikiil
kiimeleri. miinferid biiyiik tiiberkiiloz nodiiller, kitle halinde peynirlesmis ki-
simlar, az veya cok skleroz bir reaksiyon goriiliir. Biiyiik adenopatilerde medi-
yastinum sahasindakilerle bilhassa lenfatik 16semi, lenfograniilomatoz ile ka-
ristirilabilir. Bu sonuncusu histopatolojik ve hematolojik olarak tefrik edilebi-
lir. Strenberg lenfograniilomatozu atipik bir tiiberkiiloza baglamistir. As-
kanazy tarafindan yazilarak 16semi lenfatik’e benzeyen jeneralize adenopatik
tilberkiiloz sekli bilhassa miithimdir.

AKCIGER TUBERKULOZU VE PNOMOPATILER

Teneffiis yolunun biitiin hastalikarn akciger tiiberkiilozu ile az cok bera-
ber bulunabilmektedir. Bu keyfiyet :

I — Akcigerin bir kisim hastaliklarinda eski, gizli kalmis tiiberkiiloz
mihraklarin yeniden faaliyete gecmesi neticesi olur. Bu faaliyet lezyonu cev-
releyen fibroz sekelin etrafinda bir harabiyet neticesi veya mekanik ve daha

kompleks hadiselerle de olmaktadir.

2 — Bir kisim vakalarda ise akciger tiiberkiilozu ve akcigerin diger has-
taliklar1 arasinda etyolojik miinasebetler ile bir alaka bulunmaktadir. Birinci
gruptakilerle akciger tiiberkiilozu, akut pnémopatiler, bronkopiilmoner irin-
lesmeler ve akciger kanserlerinin seyri esnasinda olur. Pnomopati ne sekilde
olursa olsun balgamda tiiberkiiloz basili bulundugundan cok defa gozden kac-
maktadir.

Akciger absesi : Akciger tiiberkiilozu ile akciger absesinin beraber bu-
lunmasi cok nadirdir. Akciger absesi eski bir tiiberkiiloz mihrak: faal bir hale
getirebildigi gibi akciger tiiberkiilozu bir abse ile ihtilat edebilir. Bu gibi
vakalarda balgamda basil tesbit (7% 50) edilmektedir (Good). Amibli bir
akciger absesi ile ihtilat ettigi takdirde basilin bulunmasi keza nadirdir (A.
Lemierre) . Brons stenozu nadir olmakla beraber bulunabilir. Brons ve akciger

kanserleri, akciger tiiberkiilozu ile istirak edebilir.

Bronsektazi : Bilhassa kronik iilserokazesz akciger tiiberkiilozunun ilerile-
mis safhasinda bronsektazilere sik rastlanir ve klinik tabloda kan tiikiirmeler
hakimdir. Bazan bronsektazi ilk lezyon olabilir. Bu zaman tiiberkiiloz, akci-
ger absesinde oldugu gibi basit olarak bol miktarda balgamda basilin bulun-
mas1 veya radyolojik olarak teshis edilir. Bronsektazi cok defa tiiberkiiloza
baglhidir ve sekonderdir.
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Primer enfeksiyondan sonra mediyastinum adenopatileri brons genisle-
melerinin mensei olabilir. Brons stenozu akcigerin prankimasinda bir kondan-
sasyon husule getirir. Evoliisyonu yavas olan akciger kondansasyonlarn kolay-
ca brons genislemelerini meydana getirmektedirler. Bronsektazi bilhassa kol-
labe olmus akcigerde inkisaf eder. Netekim pnomotoraks veya torakoplasti
tesiri altinda kalmis akciger parcasinda bronsektazi sik vukua gelmektedir.

Bir de brons cidarinda tiiberkiiloz neticesi bronsektaziler husule gelir.

Bazi vakalarda akciger tiiberkiilozunun seyri ile brons genislemeleri pa-
ralel olarak tesekkiil eder ve balgamin birdenbire artmasi ile kendini gosterir.
lyilesmis, fibroz sekel olan akciger tiiberkiilozunda cok defa bronsektazi de
bir sekel olarak bulunur. Bu vakalarda basil bulunmaz. Aktif olmayan tiiber-

kiiloz vakalarndirlar.

Tiiberkiiloz bronsektazilerde kan tiikiirmeler ve irinlesme goriiltr, eger
bronsektazi akcigerin zirvesinde bulunuyorsa ve bir kondansasyon gosteriyor-
sa bir tiiberkiiloz kaviteye benzeyebilir. Hattd bu kondansasyon hizasinda ay-

rica bir kavite meydana getirebilir.

Akciger gangreni : Tiiberkiiloz ile istirak edebilir. Hususiyle diabetik-
lerde ve alkoliklerde goriiliir. Her iki hastalik yekdigerinin faal bir surette
inkisafina yardim eder. Gangren tiiberkiilozun bermutat terminal safhasinda
baslar. Terminal safhada tiiberkiiloz mihrakin gangrene ugradigi goriildiigi
zaman karisitk enfeksiyonun muhtelif derecede tesirini gormek miimkiindiir.

Bu vakalarda penicilline, siilfamidler, terramycine ¢ok tesirlidir.

Bogmaca ve kizamik tiiberkiilozun seyri lizerine fena tesir ederler.

Akciger tiiberkiillozu ve kanser : Frommel, akciger kanseri ile akciger tii-
berkiilozunun ayni akciger veya lobda miistereken bulunabilecegini goster-
raistir. Frommel'e gore, kanser olan tiiberkiiloz hastadir. Yani kanser, tiiber-
kiilloz mihrak iizerinde teessiis etmektedir. Bir lobda tiiberkiiloz, hiliiste kan-
ser, baska bir organda kanserin metastazi olabilir. Thibaudeau 1934 de on bes
bin kanserli hastada (22) tiiberkiiloz tesbit etmistir. Kanserle istirak eden
akciger tiiberkiilozu vakalarinin gittikce arttigi bildirilmektedir. Buna sebep
olarak, kanser vakalarinin teshis imkaninin artmis olmas: ve antitiiberkiiloz
ilaclarla yash tiiberkiiloz hastalarimin cogalmis olmasidir, Sweany (2000) ak-
ciger tiiberkiilozunun otopsisinde (57) brons kanseri bulmustur. Bu hastalar
hayatlarinda basil cikarmakta idiler.

Lenfa bezlerinin bronslara delinerek biraktigi nedbeler ile brons tiimor-
leri arasindaki miinasebet iizerinde morfolojik arastirmalar yapilmistir (Ph.
Schwartz). Akcigerin primer kanseri ekseriya bir nedbe iizerinde bir tiimor
olarak goriilmektedir. Amerikan istatistiklerinde teneffiis sisteminin habis ur-
lan ortalama beyaz insanlarda ve erkeklerde daha sik olarak gosterilmekte-

dir. Biitiin organlarin habis urlariyle teneffiis sisteminin habis tiimorleri ara-
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sinda bir paralelizm bulunmaktadir. Beyaz irkta erkekte teneffiis sisteminin
habis tiimorlerinde artma, yas smiflarinin striiktiir degisikliklerine aittir. Be-
yaz nkta ve erkekte (60) yasindan yukari ve daha fazla yasamalarindan ve
renkli irkin bir cogunun (60) yasindan evvel tiiberkiilozdan 6lmiis olmasin-
dandir. Viicudun biitiin tiimorleri nazan itibara alinarak bir grup halinde
toplanacak olursa, (0 - 60) yas arasinda kadinlarda tiimorler daha fazladir.
Fakat kadinlarda mide ve teneffiis sisteminin habis urlari erkeklere nazaran
daha az nisbette goriilmektedir, Ciinkii kadmlarin bir cogu meme, rahim, yu-
murtaliklarin habis tiimorlerinden (teneffiis yollari, mide kanseri yaslarindan

o6nce) olmektedirler.

Akciger tiiberkiilozu ve silikozis : Silikozis uzun bir zaman akciger tii-
berkiilozu ile kanstinlmustic (Phtisie des pigeurs de meule). Silikozis, akciger
tiiberkiilozu ile son agir safhasinda ihtilat eder. Bu sebeble klinisiyenler otopsi
miisahedelerine dayanarak her iki hastahigin beraber bulundugunu iddia et-

mislerdir.

Radyolojik ve bakteriolojik arastirmalarla silikoz ve pnomokonyoz bu-
giin iyi bir sekilde taninmustir. Silikoz ile tiiberkiiloz arasindaki miinasebetler
oldukca dar bir sahada olmakla beraber bu iki hastaligin yekdigeriyle istiraki
kabul edilmistir. Eski tiiberkiiloz hastalar silikojen tehlikeye bilhassa hassas-
dirlar. Silikozis tesekkiil eder etmez tiiberkiiloz faaliyete geger ve ihtilat eder.
Umumi olarak Koch basilinin simiiltane tesiri disinda inkisaf edemiyecegi dii-
stincesi artik varit degildir.

Silikozisde tiiberkiiloza karsi mukavemet azalir. Silikozlu hastalar arasin-
da tiberkiilozdan oliim nisbeti, silikozlu olmayan tiiberkiiloz hastalara na-
zaran ii¢ misli fazladir. Silis'in tiiberkiiloz basili iizerine direkt tenbih edici
bir tesiri vardir (Kettel), fakat kiiltiirlere silis ilave edilecek olursa boyle bir
tesir goriilmedigi gibi silikozlu tiiberkiiloz dokularda tiiberkiiloz basiline rast-
lanmamaktadir.

Eksperimantal olarak viriilansi azaltilmis olan basiller silikotik hayvan-
larda miiterakki bir tiiberkiiloza sebebiyet vermektedir. Buna mukabil siliko-
tik olmayan kontrol hayvanlarinda lezyonlar iyilesmektedir (Gardner). Ayn:
sekilde silis tozlarina maruz birakilan farelerde de tiiberkiiloza karsi tabii
mukavemetin zayifladigi goriilmiistiir.

Tiberkiiloza karst dogustan mevcut olan veya sonradan kazanilan mu-
kavemetin tiiberkiiloz enfeksiyonunun inkisafinda biiyiik bir rolii vardir. Fa-
kat allerjik mukavemet viicudda tiiberkiiloz lezyonlarinin oturmasma, hasta-
ligin devamina ve patolojik anatomik degisikliklere tesir eder. Frengi akciger-
de hastalig1 daha ziyade lifi veya fibrokazesz sekle cevirir. Kizamik gibi baz:
intanlar, andokrin tesevviisler hattd bazi fizyolojik haller tiiberkiilin reaksi-
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yonu ile meydana cikan allerjik dekisiklikleri mucip olur. Cocuklar basil en-
feksiyonuna kars: degisik cevap verirler. Bu hal gocuklarn tabii olan mukave-
metlerinin degisik olmasindan ve enfekte eden miktarin aym dozda olmama-
sindandir. Insan organizmi tiiberkiiloza karsi, frengiye nazaran daha fazla
bir mukavemet gosterir. Tiiberkiiloz ekseriya sifa bulur. Halbuki treponemin
pek az miktarda dahi olsa inokiilasyonu, kendi kendine birakildig:1 takdirde
miiterakki ve bir cok defa dliime gotiiren bir intan husule getirir (Aubertin).

Tecriibi tiiberkiiloz - pnomokonyoz : Haftada bes giin ve giinde alti saat miiddetle
kobaylar bir sene cesitli tozlara maruz birakilmis ve aviriilan R, Rv hiimanus tipi tiiber-
kiiloz basilleriyle enfekte edilmistir. Kullanilan dozlar :

Demirli Quartz (% 86 Quartz - % 8,8 demir).
Aliiminium oxyde (% 90 Al2 03).
Silicium carbid (% 98 Sic Y
Partikiillerin buyukligii: % 80<<0.5 m

azami 21 m

vasati 04-04 m
Partikiillerin konsantrasyonu 32 - 52 mg./m. 3.

Otuz kobaylik guruplarda, kobaylar cesitli tozlara maruz birakilmis ve bir kismi
tuberkiiloz enfeksiyonununa tabi tutulmus diger bir kismi ise enfekte edilmemistir. En-
feksiyon on ay miiddetle toza maruz kalan hayvanlarda yapilmigtir. Enfeksiyon 1 ml. ve
50 milyarlik basil iiniteleri siispansiyondan intratrakeal zerklerle yapilmistir.

Enfeksiyondan bes ay sonra yapilan tiiberkiilin deneyi menfi veya hafif miisbet bu-
lundugu takdirde, ikinci defa 200 milyonluk bir siispansiyon ile enfekte edilmislerdir. En-
fekte edilen hayvanlar, 12 aya kadar muhtelif zamanlarda oclduriilmekte ve ayni zamanda
kendinden olen hayvanlarin akcigerleri mikroskopik olarak tetkik edilmistir. Bu arada
karaciger, dalak ve bobrekten de parcalar alinarak tetkik yapilmistir.

Tiiberkiilopnomokonyotik olanlarda: Evvela kronik proliferasyonlu alveolitis ve fibro-
zisin artmasi goriilmektedir. Kismi olan merkezi nekroz, sekonder bir hadise olarak te-
lakki edilmistir.

Yalniz toza maruz kalan hayvanlar veya enfekte edilmislerde alveol yapisi umumi-
yetle bozulmamaktadir. Bir kac kollajen lifden maada fibrozis goriilmemistir.

Enfekte edilmis hyvanlarda, tozlara maruz birakilmis olsun veya olmasin, akcigerlerde
tiiberkiiloz graniilasyon dokusu ve trakeanin lenfa bezlerinde tipik miliyer tiiberkiiller
tesbit edilmistir. Toz enfeksiyonu olan hayvanlarin akcigerlerinde daima tozu bulmak
kabildir.

Bu hayvanlarda tuberkiilin testinin tetkikinde : Tozlara maruz birakilmamis hayvan-
larin % 44 inde (—) netice alimmistir. Su halde kullanilan enfeksiyon dozunun pek yiik-
sek olmadigr anlasilmaktadir. Sic’e maruz birakilmis hayvanlardan % 56 sinda tiiberkiilin
testi menfi bulunmustur. Buna mukabil diger tozlara maruz birakilmis hayvanlarda hep-
sinde tiiberkiilin testi miisbet bulunmustur. Su hale gére Sic en az miiessir toz olarak
kabul edilebliir (P. Gross, M. L. Westrick, J. M. Nerry).

Sarkoidozis (Besnier - Boeck - Schaumann Hastahg) ve Tiiberkiiloz :
Sarkoidozis klinik olarak tiiberkiiloza cok benzer. Akciger tiiberkiilozu ile is-
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tirak etmis olarak bulunabilir. Bu zaman her iki hastalik arasinda bir miinase-
bet bulunup bulunmadigi bilhassa diisiiniilebilir. Bilhassa sarkoidozisin saf

akciger sekillerinde teshis tefriki cok zerdur.

Ebrner, bir sarkoidozis hastasimin miliyer tiiberkiilozla ihtilat ettigini,
bu vakada anatomik muayene ile sarkoidozisin tipik lezyonlar1 arasinda bir
intikal (tiiberkiiloz kazeifikasyon ve nekroz) bulundugunu yazmistir. Pruvost,
deri, lenfa bezleri, iris lezyonu ile baslayan ve deri testi menfi olan bir sarko-
idozis vakasinin seyri esnasinda Koch basili tesbit edilen bir dorsal soguk ab-
sesinin tesekkiiliinii ve bu vakada hayvan tecriibesinin miisbet oldugunu, otop-
side tipik sakoidozis ve tiiberkiiloz mihraklarin beraber bulundugunu goster-
mistir. Literatiirde bu vakalara benzeyen miisahedeler oldugundan sarkoido-

zisin etyolojisini tiiberkiiloza baglayan miiellifler bulunmaktadir,

Sarkoidozisde bermutat akciger disindaki lokalizasyonlar (goz, lenfa
bezleri, kemik...) aranilmali ve buralardan biopsi yapilmalidir. Tiiberkiilin
testinin menfi olusu, S M ve diger antitiiberkiiloz ilaclarin tesirsiz kalmasi teshis
icin kiymetlidir. Bununla beraber bir kisim sarkoidozis vakalarinda antibiotik-
lerin miiessir oldugu yazilmistir (Gernez - Rieux) .

Hodgkin Hastaligi : Akciger tiiberkiilozu ile cok defa ihtilat eder. Bu
zaman hastalik cok defa tiiberkiiloz telakki edilir. Esasen bir kisim miiellifler
hatta Sternberg, Hodgkin hastaliginin etyolojisini tiiberkiiloza baglamslar-
dir. Fakat bu diisiince kabul edilmemis, bu hastaligin tiiberkiilozun inkisafina
misait bir zemin teskil ettigi ileri siirtilmiistiir. Umumi olarak bugiin her iki
hastalik arasinda bir yakinlik ve aldka bulundugu kabul edilmktedir. Bu
hastalarda. 1) Cok nadir olarak Koch basili bulunur. 2) Imiinobiolojik fark-
lar vardir. 3) Hodgkin hastalig1 yiiksek doz X suaina tahammiil eder. Tiiber-
kiilloz Hodgkin'in sik gériilen bir ihtilatidir.

TUBERKULOZ VE ASTMA

Antibakteriyellerin kullanilmasindanberi Mycobacterium tuberculosis ile:
ilgili bircok bakteriolojik meseleler ortaya atilmistir. Tiiberkiiloz allerjisi ve
organizmin miidafaa mekanizmas ile aldkali antikorlar hakkinda genis slciide
ilmi arastirmalar yapilmistir. Bu meyanda bir tiiberkiiloz vakasinda hastahigin
seyrinin yalniz basil viriilansiyle veya hastadaki antikorlarla dogrudan dogru-
ya genis aldkas: olmadigi ve burada daha ziyade ruhi faktsrler, biinye, ara
hastalik veya enfeksiyon gibi faktorler de miiessir oldugu anlasilmistir. Su
halde tiiberkiiloz seyrinde astmanin meydana gelisi veyahut astmatik bir has-
tada tiiberkiilozun bir ara enfeksiyonu olarak husulii her iki hastaligin alaka
ve seyrinde ne gibi bir tesir yapabilir diye diisiiniilebilir.
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Umumi olarak tiiberkiilozun seyri esnasinda bir ara enfeksiyonu bircok
ihtimalleri hatira getirebilir :

1) Beraber bulunan her hangi bir hastalik tiiberkiilozla hig bir ilgisi ol-
maksizin seyrini tamamlar. O halde bu hastaliga tutulma bu hastaliktan ileri

gelen 6liim tiiberkiilozla karistinlmamalidir (hipertansiyon, mide kanseri gibi).

2) Ara enfeksiyonu bizzat tiiberkiiloz iizerine direkt olarak tesir ede-

bilir. Hastanin beslenmesini zorlastiran barsak hastaliklan gibi.

3) Ara enfeksiyonu veya her hangi bir hastalik tiiberkiilozla direkt ala-
kadardir veyahut tiiberkiiloz icin miisait bir sebep teskil eder.

4) Nihayet bu iic ihtimal bir arada bulunabilir.

Eski tiiberkiiloz ve akciger hastalarinda astma sekonder olarak husule
gelmektedir. Newumann, 1) Bronchite deformante, 2) Mediyastinumun yer
degistirmesi. 3) Anfizem. 4) Miyokart iltihabi (E. K. G.) normal dahi olsa.
5) Plevra yapisikliklarint astma icin birer epin telakki etmistir. Ulrich, tiiber-
kiiloz allerjisine bagli bir astma olabilecegini ortaya atmis ve 452 tiiberkiiloz

¢ 80 inde anfizem bulmustur. Anfizemin de astmada bir epin ola-

hastanin
bilecegini goz oniinde tutarak bilhassa iyilesmis tiiberkiiloz vakalarinda ge-

rek allerjik gerekse anfizem sebebiyle astmanin sik olabilecegini yazmustir.

Schedler, 987 akciger tiiberkiilozunda 7 0,6 astmatik sahis tesbit etmis-
tir. Schroder bin tiiberkiiloz hastada (13) vaka bildirmistir, Gerrits, 850 ast-
matik hastada % 1,6 akciger tiiberkiilozu, A. Cohen sanatoryumda (7301)
tiberkiiloz hastada (53) astmali (% 75) kaydetmistir. Mallet, astmali has-
talarin 2/3 nin tiiberkiiloz oldugunu kabul etmektedir.

Jaquelin, ayni diisiince ile tiiberkiiloz ve astma arasindaki miibasebeti :

1) Tiiberkiilozla baslayan evoliitif tiiberkiiloz astmasi. 2) Fibrozise bagh ast-
ma (ivilesmis sikatrize lezyon gosteren tiiberkiiloz hastalarda rastlanir). 3)
Organizmin her hangi bir maddenin tesiri altinda kalarak astmanin gériinmesi
(Impregnation astmasi) dir. En 6nmeli sekildir. 4) Kansik sekiller olarak bir
aylrma yapmistir.

Akciger tiiberkiilozunun ihtilati olarak da allerjik veya astmatik akciger
afetleri (astma, astmatik eozinofilik bronsit, bakteriyel bronsit ve anfizem)
bu ihtimaller dahilinde akciger tiiberkiilozu ile bir miinasebet gostermekte-
dirler. N. Orie'nin diisiincelerine gore bu ihtilatlar :

a) Basit bir bulusma veya tesadiifi olarak, b) Respiratuvar mekanik fak-
torlerle devamli direkt tesir, c) Gerek astma gerekse tiiberkiiloza tesir eden
biinyevi bir faktér bulunabilir. Bu faktér konjenital olarak tiiberkiiloza kars
yiiksek veya ancak mukavemete benzer bir sekilde olabilir.
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Klasik astma, bazi solunum bozukluklarinda nébet halinde husule gelen ekspiratuvar
bir tesevviistiir. Nobetlerin karakterleri tam olarak belli degildir. Miikozanin sismesi,
diiz adalelerin spazmi veya brons ifrazinda tegayytrler neticesi brons liimeni daralir. Bu
nébetler, normal sahislarda hig bir tesir gostermeyen ufak dozlardaki asetil kolin veya his-
tamine karsi reaksiyon gosteren sahislarda hususiyle geng eriskinlerde husule gelir. Kai-
de olarak bu sahislarda allerjik deri ve inhalasyon reaksiyonlar: vukua getirilebilir.
Nobetler arasinda fizik, radyolojik veya akciger fonksiyonlar: bakimindan bir gayri tabiilik
bulunmaz. Bu sekil vakalar nadirdir.

Kronik eozinofilik bronsit ve kronik brons astmasi: Geng¢ ve yaglilarda olur. Solu-
num degisiklikleri vardir. Nefes darligi uzun siirer. Nobet aralari zamaninda fizik bulgu-
lar devamli kalabilir ve brons enfeksiyonlari gosterebilir. Eozinofilik bronsit ile kronik
bakteriyel bronsit arasinda bir miinasebet mevcuttur. Kronik entermittant solunum zor-
luklar1 genclerde kronik bronsit halindedir. Daha yashlarda ise tedrici olarak klasik an-
fizeme inkildp eder. Bu ii¢ sekil arasinda miinasebet olmakla beraber bir taraftan allerji
ile astma nobetlerinin diger taraftan eozinofilik bronsit ve kronik arazlar arasindaki
miinasebetin mahiyeti heniiz bilinmemektedir.

Yapilan arastirmalarda astmali ve astmatik bronsitli ailelerin cocuklarinda allerjik
hastaliklarin bulundugu goriilmiistiir, Bakteriyel ve viriise ait brons enfeksiyonlar1 muhte-
melen klinik tabloyu degistirir. Fibrozis de ayni sekilde rol oynar. Astmali tiiberkiiloz
hastalanin bircogu fibrozise ugramis kronik tiiberkiiloz vakalaridir.

Akciger tiiberkiilozu ile birlikte astma, astamtik ve bakteriyel bronsit
hakkinda diisiinceler cok degisiktir. Klasik paroksismal astmalarin akciger
tiberkiilozunda hemen hemen goriilmedigi (Rist), astamatik bronsitin ise da-
ha sik oldugu goriilmektedir. Fakat burada bakteriyel bronsit mi, yoksa eo-
zinofilik astamatik bronsitin mi kastedildigi bildirilmemistir. Allergenler ak-
ciger tiiberkiilozunda miisait olmayan bir tesir yaparlar (N. Orie).

Sanatoryum doktorlari, astamatik faktorlerin ve sekonder enfeksiyon-
larin daha ziyade akciger tiiberkiilozu vakalarinda bulundugunu ve niikiisleri
arttirdigini kaydetmislerdir. Son yillarda tatbik edilen tiiberkiilostatik ilaclar
bir taraftan imiinitenin diger taraftan ihtilat yaratan faktorlerin oynadiklan
rolleri masklediginden tabii olarak seyreden agir vakalar adedi azalmis ve
tetkik tam olarak yapilamamistir,

Akciger tiiberkiilozu vakalarinda goriillen astma ve astamatik bronsitin
delalet ve sikligini mukayese, yas ve cinsin tesiri hakkinda yapilmis istatistik-
ler mahdut oldugundan genis maltimata tamamiyle sahip degiliz. Ancak mev-
cut nesriyatta sarkoidozisli hastalarda bilhassa yaygin akciger fibrozisi gosteren
vakalarda astma, tiiberkiiloza nisbeten daha fazla goriilmektedir.

Astma arazlar, sarkoidozisden evvel goriildiigiinden bir kistm miiellif-

ler astma vakalarin1 daha ziyade zemin hazirlayici bir faktor olarak kabul
etmektedirler.

Akciger tiiberkiilozu vakalarinda nonspesifik brons enfeksiyonlar1 ve
bronsektazi sik goriilmektedir. Bu bronsektazilerin cogu tiiberkiiloz menseli
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degildir. Bu vakalarda bronsektazi muhtemel olarak (astma veya nonspesifik
enfeksiyonlarla) alakalidir. Bir tarafta patolojik bulgularin derecesi ve sikhig:
diger taraftan sekonder enfeksiyonun sikligi arasinda bir miinasebet bulun-
maktadir (Van Erpecum).

Astamatik faktorler, astamatik bronsit, tiiberkiiloz olmayan enfeksiyon-
lar ve anfizem tiiberkiiloz hastalarda bulunmas:i icabeden hallerdir.

Astmali akciger tiiberkiilozunda hastaligin fena seyri, imiinite ve miida-
fa mekanizminin zaif olmasindan ileri gelmekle beraber astamatik faktorler-
den husule gelebilir.

Tiiberkiiloz olmayan akciger hastaliklarindan 6liim ile tiiberkiiloz lezyon-
lardan 6liim nisbetleri mukayese edilecek olursa, astma ve kronik bronsit iize-
rinde yas ve cinsin etyolojik tesiri vardir. Bray'e nazaran; erkeklerde yas iler-
ledikge klasik astma yani allerji azalmaktadir. Fakat astamatik bronsit ve
anfizem yash erkeklerde cok fazladir.

Buraya kadar bildirilen hususlardan c¢ikan neticeler karsisinda, akciger
tuberkiilozu olan bir hastada astmatik bir faktor tesbit edildigi  zaman
{N. Orie) teshis, tedavi ve teorik olarak su hususlar diistintilebilir.

Teshis igin :

1) Astma ve Astamatik bronsit ile miiterafik tiiberkiiloz (bronsektazi

ile).

2) Anfizem ile beraber tiiberkiiloz.

3) Nonspesifik bir enfeksiyon tarafindan reaktive edilmis olarak gériilen

tiberkiiloz,

Tedavi igin :

1) Semptomatik tedavi.

2) ACTH ve adrenal kortikal hormonlar.

3) Reaksiyon esnasinda ACTH ile koruma.

4) Desansibilizasyon veya tedaviyi yiiksek irtifalardaki hastanelerde

yapmak.

Teorik olarak :

1) Tiiberkiiloz basilinin veiriilans farklar, hastaligin klinik seyri tizerin-
de az miiessirdir.

2) Kanda goriilebilen antikor miktari, tiberkiilozun faaliyeti veya re-
zistansi ile bariz bir alaka gostermez (Raffel).

3) Tiberkiiloz iizerine andokrin sistemi, hususiyle hipofiz - adrenal sis-
temindeki bir degisiklik miiessir olabilir. Insan ve hayvanlarda
(ACTH) ve Cortison’un tiiberkiiloz iizerine fena tesir ettigi (Lurie),

Somatrop (S T H) hormonun ise iyi tesiri bilinmektedir. Zira (ST H)
rezistansi ve graniilasyon dokusunu arttirir.
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Netice olarak; Tiiberkiiloz ve astmada andokrin tesirlerin mevcut olma-
s1 ihtimali vardir. Bu da hipofiz - adrenal sistemi tarafindan vukubulur. Sik
olarak her iki hastaligin beraber bulundugu gériilmektedir ve yekdigerleri
iizerine tesirleri ihtimal dahilindedir.

Tiiberkiilozun seyri diger faktorler yaninda, andokrin sistemi tarafindan
tesir altindadir. Bu sebeble tiiberkiilozun seyri esnasinda astma husule gele-
bilir. Aym sekilde astmali hastalar tiiberkiiloza karsi hassas olabilir. Her iki
hastaligin seyrini sadece viicuttaki hidrokortison ifrazi ile izah etmek mim-
kiindiir. Bultg cagindaki astmatik bronsitin iyi prognozuna mukabil yash-
larda tiiberkiiloz daha ciddi seyreder. Bu husus goz oniinde tutulursa bu di-
siince dogru olabilir. Yasl ve astmatik bronsitli hastalarda tiiberkiilozun fena
seyretmesi ise bu diisiinceye uymamaktadir. Burada azalmis olan rezistanstan
ziyade lokal mekanik faktérler diisiiniilebilir. Yiiksek dag ikliminin bu hastala-
ra iyi gelmesi gibi. [htiyar astmatik bronsitli hastalarda tiiberkiilozun fena
seyretmesini bir kissm miiellifler hormonal tesir ile izah etmektedirler. Fakat
bu mevzuda daha arastirmalar icabetmektedir.

AKCIGER TUBERKULOZUNUN MEDIYASTIMUN ILE
KALB UZERINE TESIRLERI

Akciger tiiberkiilozunun seyri esnasinda mediyastinum ve kalb radyo-
lojik olarak tetkik edilecek olursa, pratikte pek az kiymet verilen mediyas-
tinum ile kalbe ait mevki degismesi ve buna baglh arazlar goriiliir.

Mediyastinum iizerine mekanik olarak tesir eden; 1) Plorezilerde (ponk-
siyon yapilmamis biiyiik miktarda eksiidalar). 2) Spontan pnomotoraks te-
siriyle mediyastinumun mevkiinin degistigi goriiliir. Mediyastinum ile bera-
ber ¢cok defa kalbin de buna istirak etmesi sebebiyle kalb zirvesi normal mev-
kiinden uzaklasir. Bu deplasman klinikte teshis bakimdan miihim bir araz
teskil eder.

Akciger anatomik durumuna ileri derecede miiessir olan akciger plevra
hastaliklarinda, kronik lifi tiiberkiilozda, lobitlerde, ileri derecede sklerozla
miiterafik lob kondansasyonlarinda, opak akciger, pasiploritler, atelektaziler-
de hasta olan akciger sahasina dogru mediyastinum, kalb hatta 6zofagus nor-
mal mevkilerini degistirmektedirler. Bu zaman klinik olarak; 1) Kalb zirve-
sinin ¢ekilme tarafina dogru kaydigi. 2) Normal olarak iyi bir sekilde duyulan
kalb seslerifnin natiiriinde degisme goriiliir.

Normal olarak yatar vaziyette sol memenin i¢c kisminda 2 - 3 sm’. bir
sahada kalb sesleri sonor ve nettir (Le foyer maximum d'audition - kalb sesleri-
nin en iyi duyulan mihraki). Kalb sesleri burada kulaga cok yakindan gelir.
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Saga veya sola dogru bu mintakadan uzaklasildikca sag memeye vasil olun-
caya kadar seslerin duyulmasindaki netlik tedricen kaybolur. Eger kalb ayak-
ta dinlenirse bu isidilme mintakasi mediyan cizgiye dogru yer degistirir
(Mattet) .

Akciger ve plevranin patolojik hallerinde : Hasta yatar vaziyette olursa,
patolojik duruma gdre kalb seslerinin bu (en iyi isidilme mihrak: sahas1) degi-
sir. Ortalama soldan saga dogru; 1) Sol memenin disinda. 2) Sol meme ve
sternum arasinda. 3) Sol sternum kenar1 boyunca. 4) Sag sternum kenar1 bo-
yunca. 5) Sternum arkasinda. 6) Sag sternum ile sag meme arasinda. 7) Sag
meme etrafinda bulunur. Mediyastinumun bilhassa kalb ile beraber yer degis-
tirmesinde miiessir olan (plevra, akciger, perikarda ait) iic tip lezyon ayirmak
miimkiindir :

a) Kalbi iten lezyonlar (eksiida gibi).

b) Kalbi kendine dogru ceken lezyonlar (akciger, plevra sklerozu, ate-
lektazi).

¢) Lezyonun mevkii sebebiyle kalbe tesir etmeyen hastaliklar (pnomoni
ve akciger tiimorleri tipinde lezyonlar) dir.

Kalb zirvesinde seslerin (en iyi duyulma mihrak sahasi) nin mevkiindeki
degisiklik, kalbin yerini degistiren patolojik hadisenin kiymeti ve devamli ol-
mas1 hakkinda bir fikir verir. 1) Akciger veya plevrada retraksiyon sebebiyle-
kalb ve mediyastinumun cekilmesi ve yer degistirmesi ile, yalniz kalb zirvesi-
nin yerini degistirmesi arasinda biiyiik bir fark vardir. Mesela sol kalbin biiyii-
mesi kalb zirvesi mevkiini degistirebilir. 2) Perikartda senfiz sebebiyle kalb
tesbit edilir. 3) Akcigerde bir kondansasyon kalb seslerinin sag veya sola sid-
detle intikaline sebep olabilir. 4) Aort anevrizmasinda cift mihrakli vurus ola-
bilir. Bunlar1 hakiki kalb ve mediyastinum yer degistirmelerinden ayirt etmek
lazimdar.

Klinik olarak : Perkiisyonla gayet asikar bir hipersonorite gosteren saf
pnomotoraks disinda akciger, plevra ve plevra - perikarda ait lezyonlar hasta
tarafta daima bir sonorite azhig1 gosterirler. Ust lob ve ota lobda siibmatite ve-
ya tam matite verirler. Ust loba ait olarak klavikiil altindaki sahada yaygin

olarak total bir matite olacagi gibi burada yalniz kismi olarak da ufak bir sa-
hada matite bulunabilir.

Klavikiil alt1 matitetesi ile kalb zirvesinin en iyi isidilen mihrak sahas
arasinda lic sekilde miinasebet tesbit edilmistir (Mattei) :

I — Klavikiil altinda bir matite bulunur. Kalb zirvesinin en iyi isidil-
me sahasi, bu matiteteden uzaklasmis olarak bulunur. Bu hal, az, fakat sathi,
yvaygin bir plorezide, ufak nisbette kompresyon yapan tiiberkiiloz enfiltras--
yon, bilhassa akciger icinde neoplazmalarda goriiliir.
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2 — Klavikiil altinda matite ile beraber kalb zirvesinde kalb sesleri-
nin en iyi duyulma mihrak sahasi, bu matiteye yaklasmis olarak bulunur. Bu
sekil daha miithimdir. Fakat pratikte o kadar sik olarak rastlanmaz. Bu hal
tist lob sendromu (Syndrome de lobe superieur veyahut apexite) dir (Mattei)
Retraktil olarak iist lob veya apeksin iilsero fibrokazeoz tiiberkiilozu neticesi
meydana gelmektedir. Lezyon cok retraktildir. Bilhassa eski frengili olan tii-
berkiiloz sahislarda inkisaf eder. Bu gurupta pasiplorit retraktiller bulunur.
Ne kadar fazla retraktil olursa bu vakalarin antesedanlarinda o nisbette frengi
bulunur.

3 — Klavikiil altinda matite bulunmasina ragmen kalb zirvesinde kalb

seslerinin en iyi duyulma mihrak sahasinda bir degisiklik bulunmaz.

Bu cesitli lezyonlarin klinik manzaralan su sekilde hulasa edilebilir :

Ust lobun lobitlerinde veya apekslerde : Klavikiil altinda matite vardur.
Bu sahada vibrasyon azalmis veya kaybolmustur. Oskiiltasyonda hic ral du-
yvulmayacagi gibi kavern arazi veyahut Williams arazi (klavivikiil alti sahaya
cekilmis olan trakeanin manzarasindan meydana gelen psédokaviter sendrom)
ile krepiptan, sukrepitan raller veya frotman duyulabilir.

Apikal pasiploritde : Zirvede 6n ve arkada asikdr matite bulunur. Vib-
rasyon kayvbolur. Teneffiis duyulmaz, veyahut teneffiis sert ve sakkadedir.
Zirvenin iist kisminda sik olarak toraksda retraksiyon bulunur.

Mediyastinum pasiploritleri : Fizik arazlar pek az bulunur. Hemen bii-
tin vakalarda solda ileri derecede aérogastrocolie vardir. Zirvede kalb ses-
lerinin en iyi duyulma mihraki sahasinin ektopisi yani yer degistirmesi bulu-
nur. Frenikiis siniri mediyastinum hizasinda seyri esnasinda afetzede oldugun-
dan diyafram asikar olarak yukan kalkmis bulunur.

Diyaframatik pasiploritlerde: Kaidede yani hasta olan sahada matite
vardir. Vibrasyon azalmistir. Teneffiis duyulmaz.

Jeneralize pasiploritlerde : Cok defa total bir matite ile vibrasyonun
azalmasi, teneffiisde azalma, toraksda asikar bir retraksiyon bulunur. Hatta
yar1 toraksin silinmesine kadar ileri derecede skolyoz goriiliir. Biitiin bu lez-
yonlarda az ¢ok bir matite ile ayn1 zamanda matite tarafina dogru deviation
ve kalb seslerinin duyulma mihrak sahasinin cekilmesi bulunur.

Uciincii sekil, pnémoni veyahut akcigerin akut, kesif lezyonlarinda go-
riliir. Bunlar akcigerin akut hadiseleridir. Ayni zamanda akciger hidatik
kisti, primer neoplazma ile yavas yavas meydana gelen akcigerin kondan-
sasyon arazlaridir, Bunlarda genis bir sahada asikar bir matite bulunur. Bu

matite deviation ile ve kalb seslerinin en iyi duyulma mihrak sahas: ile alakal:

«degildir.



KALB VE MEDIYASTINUM EKTOPILERI 125

Radyolojik olarak; klinik arazlar teyit edilir.

Mediyastinumun normal manzarasi, her iki akciger ile miinasebette olarak toraksin
orta kisminda, trakea’nin vertikal, kenarlari net seffaf serit manzarasiyle alakali olan st
kismiyia birlikte bulunur.

(Sekil 19a) Normal trakea

Mediyastinumun orta kismi, kalb pedikiiliiniin mediyastinal segmenti (sagda v. cava
superiorun profili ile solunda aort kavsinin, bunun altinda piilmoner arterin profili)
orta kismin yandan hudutlarinin net olmas: ve ihtiva ettigi bu elemanlar arasindan la-

teral olarak vertebralarin goriilmesi mediyastinum ic¢in gilizel bir arazdir.

Mediyastinumun alt kismi prensip olarak kalbin orikil ve vantrikiil kitlesiyle isgal
edilmistir, Lateral konturu muntazamdir. Bu profillerin her biri diyafram kubbesinde
durmakta ve diyafram ile de diiz veya kiint, cok acik bir kose teskil ederler. Sagda
ve solda kalb golgesi hemidiyafram {iizerine yayilir. Kaburga cidariyle birlestigi yerde
her iki tarafta sag ve sol siniis costo - diaphragmaticus’u teskil ederler. Bu sinuslar radyo-
lojik olarak her zaman onemli bir rehberdirler. Serbest halde sag hemidiyafram {ist
diyafram kontrunun 4/12 ini teskil eder. Kalb golgesiyle isgal edilen satih diyafram

kontrunun 4/12 sidir. Serbest olan sol hemidiyafram, iist diyafram konturunun 3/12 sini:
teskil eder.
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¢ (Sekil 19¢) Trakeanin 6nden bronkogrofik normal gériiniisii
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(Sekil 20) Sag apeksde pasiplorit ve yukari mediyastinum iltihabi
(Trakea ve mediyastinumda yer degisme)
[Protokol : 405 L. B.]

mediyastinum ve apikal pasiploritis sebebiyle trakea, mediyastinum
ve kalbin iis kisminda cekilme

[Protokol : 471/1021 S. 0.1

(Sekil 21) Yukar1
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(Sekil 22) Sol hemitoraksin alt kismini isgal eden pasiploritis sebebiyle kalbde
sinistrokardi. (sag iits lobda retraktil lobit. Vertebralar net olarak alt kisimda
gorulmektedir)

[Protokol : 2582 Z. G.1

Hiliis golgeleri : Mediyastinumun orta kismindan g¢ikan piilmoner arterlerin sag ve sol
subelerinden baska bir sey degildir. Profil resimlerde bunlar silendrik arborizasyon ola-
rak gorulir. Akciger sahalari her iki tarafta miitenazir, genis seffaf mintakalardir. Vazi-
vet bozuklugu ile mediyastinum ve kalb golgelerinin normal durumlar: bozulabilir. Bu
hataya dikkat etmek lazimdir,

Patolojik manzaralar toraks ici hastaliklarindan miitevellit meydana
gelir. Plevra eksiidalar1 itilmeden miitevellit mediyastinumda yer de-
gismelerine sebep olur. Akut lob pndmonisi, retraktil olmiyan tiiberkiiloz lo-
bit, genis bir sekilde yayilmis iist lobun kanser lobiti ayr1 ayri mekanizmle

mediyastinurn ve kalbin yer degismelerinde cesitli rol oynarlar.

Cekilme veya cekme suretiyle mediyastinum deviation'larinda radyolo-
jik kriterya : 1 — Plevranin ertraktil kalinlasmasina, 2 — Akcigerin fib-
roz retraksiyonu ile beraber olarak mediyastinumun ektopilerinde miihim
rol oynarlar.

Mattei'ye gore; ektopiler prensip olarak (pachypleurite) lerin retraktil
tesiri neticesidir. Bir pasiploritin retraktil oldugunu tanimak lazimdir. Plevra
sklerozunun retraktil kudreti daha fazladir, zira akciger sklerozu yalnmz basina
az retraktildir.
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(Sekil 23) Sag st lobun kazeoz lobiti. (Tomografi, lobun alt hududu diiz ve nettir.
Trakea ve mediyastinum hasta tarafa cekilmistir).
[Protokol : 1105. C. C.1

Fibrokazedz tiiberkiiloz lezyonun evoliisyonu esnasinda biitiin bir lobda
akciger parankimasi kayboldugu halde retraksiyon devaml kalir. Ciinki lo-
kalize basit bir pasiplérit bulunur ve lokalize pasiploritler (Sekil 20-21) de go-
riilldiigii gibi) mediyastinumun yer degistirmesine sebep olurlar. Netekim saf
akciger sklerozu neticesi retraksiyon olmayan vakalarda pasiplorit yalniz ba-
sina mediyastinum ektopisi yapmaktadir.

Radyolojik olarak, bir pasiplorit golgesi goriildiigii zaman plevra kalin-
lasmasi retraktil kesif bir opasite meydana getirirse, kenarlar1 tamamiyle net
olursa mediyastinum lizerine muhakkak tesir eder. Trakeay: yukan dogru,
kalbi de asagiya ceker veya her ikisine birden tesir eder. (Sekil 22). Pasip-
lorit golgesi kenarlarinin keskin olmasi, skleroz derecesini ve kalinlasmis plev-
ranin retraksiyon derecesini gosterir. (Sekil 23) deki radyolojik manzara lo-
kalize retraksiyon, hemen hemen saf bir pasiploriti ve iki karakterini gdster~
mektedir :
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(Sekil 24). (Sol akcigerde fibrotoraks sebebiyle sinistrokardi - Rachis
nu - Aerogastri diyaframatik pasiplorit)
[Protokl : 1756. Z. G.]

| — Pasiplorit kenarinin cizgi halinde iyice belli olmasi.

2 — Mediyastinum ektopisinin mevcudiyeti.

Yukari mediyastinum pasiploritlerinde trakea da yer degistirmektedir.
Apikal ve iist lobun pasipléritlerinde bu esas arazlara ilave olarak iist lobun
alt hududunda sissiir golgesinin daha bariz bir sekilde yiikselmesi, disari, yu-
karn dogru daha fazla oblik bir hal almasi, bilhassa mukabil tarafla mukayese

edildigi zaman goriiliir.

Retraktil apeksitle beraber trakea daha cok yer degistirmektedir. Bunun
en iyi arazi hasta olan tarafta klavikiil altinda (Williams) psédokaviter man-
zaranin goriilmesidir, Bu zaman kalbin zirvesi hasta hemitoraksin klavikiil al-
t1 hizaya dogru cekilmesi (superocardie - Cor sublevatum) goriiliir.

Jeneralize pasipléritin manzarasini ekseriya (Vincenti) nin fibrotoraksi
meydana getirir. Burada kalb hasta tarafda kostal profile dogru yer degis-
tirir, diyaframda degisiklik, trakeanin yer degistirmesi, hemitoraksin retrak-
siyonu, mediyastinumda frenik sinirinin lezyonu sebebiyle diyafram parezisi

goriiliir. Hemitoraksin retraksiyonu cok defa ileri derecede olur. Diyafram
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(Sekil 25) Akciger absesi (Trakea, mediyastinum ve kalbin ektopisi yoktur)
[Protokol : 1944, M. A.]

{Sekil 26) Sag alt lobda, akciger primer kanseri sebebiyle eksiida tesekkiilii. (Kalb ve
mediyastinumda bir degisiklik yok).
[Protokol : 496. R. M.]
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o

(Sekil 27) Sol hemitoraksda fibrotoraks (Tipik sinistrokardi. Kalb, trakea, mediyastinum

tamamiyle sol tarafa cekilmis, vertebralar net olarak goriilmektedir - Rachis nu - ).
[Protokol : 1112. S. B.1

(Sekil 28) (Sol hemitoraksin 4/5 iinu isgal eden opasite. Kalbin iist kisminda sola dogru
cekilme, sag vantrikiilin saga dogru ektopisi).
[Protokol . 1289. S. B.]
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parezisi ile beraber hasta tarafta (aerogastri, aerokoli) bulunur. Saglam an-
fizemli akcigerin fitk: ile vakalarin miihim bir kisminda (rachis nu) arazi var-
dir. Yani radyografide retraksiyonun mukabil tarafinda vertebralarin asikar
bir surette gorilmesidir. Bu vakalarda vertebralar cok defa skolyoz tipinde
deviation gosterir (Sekil 24).

Mttei, vakalarinin (% 18) inde asagl mediyastinum pasiploritlerinde veya toraksin
asagl kismi pasiploritlerinde kalb ektopisi kaydetmistir. Yaygin veya hemitoraks igin je-
neralize pasiploritlerde trakea ve kalbin ektopisi ile beraber mediyastinumun blok halin-
de ektopisi gorliir.

Bu sekilde ploral retraksiyonlarin mediyastinum yer degismesine ve kalb seslerinin
duyulma sahasinda degisikliklere sebep oldugu goritliir. Ust lobun retraktil lobitinde,
trakea diiz bir c¢izgi halinde veya koseli olarak ektopi gosterir. Kalb hasta olan hemitoraks
tarafina dogru kayar. Lezyonun sagda veya solda olmasina gére sinistrokardi veya dekst-
rokardi teessiis eder.



VUCUDUN OZEL FIZYOLOJIK DURUMU VE
AKCIGER TUBERKULOZU

Tiiberkiiloz biitiin organlari afetzede eder. Bu sebeple viicudun bir ¢cok
fizyolojik halleri ile alakahdir.

Gebelik, dogum ve tiiberkiiloz : Viicudun hususi bir fizyolojik halinin:
hastalikla istirakidir. [ki hastaligin beraber bulunmasi degildir. Bu konuda
gebelikten 6nce cocuk meselesi mithimdir. Tiiberkiiloz annelerin ¢ocuklart %
50 nisbetinde ilk senede 6lmektedir (W hite). Tiiberkiilozun sekline gore, ge-
belik tiiberkiiloz iizerine miiessir olmaktadir. Gebeligin sikatrize olmus lezyon-
lar iizerine tesiri pek azdir. Eksiidatif lezyonlar hastaligi agirlastirir. Gebe-

ligin fena tesiri dogumdan 6nce ilk alt1 ay zarfinda ve prematiirelerde goriiliir.

Siirrenal korteksi gebeligin sonunda takriben (‘¢ 55) hipertrofi gosterir
ve (%0 100) artmaktadir. Akut veya uzun devam eden tiiberkiilozda adaptas-
yon kabiliyetinin gerilemesi miimkiindiir. Gebelik esnssinda hastalikta bir

agirlasma goriiliir.

Gebelikte siirrenal ve hipofiz hormonlarinin faaliyete gecmesi ile gebe-
lik hastalikta miiessirdir. Bilhassa dogumdan sonra tiiberkiiloz tamamiyle faal
bir hale gecmektedir.

Gebelik ve dogum Akciger tiiberkiilozun niikslerinde miihim rol oyna-
maktadir. Tiiberkiiloz gebelerde cocugu almak, dogurtmak, meme verdirmek
ve cocuga bakim gebelik kadar hastahigi kamcilayicidir.

Tiiberkiiloz gebelerde cocuk almak, iiciincii aydan sonra dogru degildir..

Eger hastalik cok aktif ise cocugu miimkiin mertebe erken almak lazimdir.

Tiiberkiilozun faaliyeti gebelik esnasinda husule gelmis ise cocugun alin-
masi cok tehlikelidir, Bir kissm miiellifler avortmani dérdiincii aya kadar mii-

sade ederler ve hasta iyilestikten iki sene sonraya kadar dogumu menederler.

Antitiiberkiiloz ilaglarin kliniklerde tatbikinden beri tiiberkiiloz gebeler-
de cocugun alinmasi problemi ortadan kalkmistir. Tiiberkiiloz gebe bu ilacla-
rin himayesinde dogurabilir. Bilhassa hic cocugu olmamis annelere cocuk la-
zimdir diye diisiinmek icabeder.

Evlilik : Saglam bir insan ile tiiberkiiloz bir insanin bulasma
sansini bilmek lazimdir. Umumi olarak degisik rakamlara goére, bu-
lasma sansi1 erkek ve kadinda 75 15 - 27 arasinda gdsterilmektedir. Danimar-
kada son yillara ait yapilan bir istatistikte saglam evli bir erkek veya evli ka-
dinin tiiberkiiloz alma sansi diger evli olmayanlara nazaran dokuz misli faz-
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ladir. Muhtelif sebeplerin tesiri altinda bu sans degisebilir. Tiiberkiiloz hak-
kinda bilgi noksanligi, temas derecesi, yakinlik, korunmanin bulunup bulun-
mamasi, yekdigerinden sirayete maruz kalma miiddeti (2 - 3 sene gibi) se-

bepler nazari itibara alinmahdir.

Hastalarda tiiberkiiloz lezyon tamamiyle iyilesmeden evlenmeye miisaade
edilmemelidir. Hasta olmayan cift (erkek ve kadin) devaml olarak radyo-
lojik ve klinik kontrol edilmeli ve hasta olana miimkiin olabilen biitiin klasik
tedbirler temin edilmelidir. Eger hasta olan erkek ise cinsi temaslar miimkiin

mertebe menedilmelidir.

Tiiberkiiloz ve manstruasyon : Aybas atesleri - saglam kadinda fizyolojik
olarak aybaslari zamaninda 2 - 3 diziyem ates yiikselmesi bulunur (Leidreiter).
Ucg tip ates yiikselmesi ayirt edilmistir. 1) Ay basindan dnce ates yiikselmesi.
2) Ay baslarinin baslangic ve sonunda. 3) Ay baslarinin ortalarinda baslar
bitinceye kadar devam eder. Yani ay baslariyle adeta yiikselir. Ay basi1 pus-
selei, hararet degismeleri, jenital tesevviisler ve akcigerde fokal reaksiyonlar:
ihtiva eden bir kiildiir. Birinci ve iiciinciide prognoz iyidir. lkincisi hastalik
faaliytinin (recrudescence)idir ve manstruel sikl ile meydana cikmaktadir. Fol-
likiilin siringalan hararet egrisi lizerine miisait bir tesir yapar. Hadisenin me-
kanizmasma gelince Leitner'e gore, ay baslar1 organizmde tiiberkiilozun yap-
g1 degisiklikler, olarak bilhassa kalsiyum, manganez, kiikiirt ziyaini mucip
olur. Tiiberkiilozun faaliyet derecesi ile manstruel sikl arasinda siki bir alaka

vardir. Amenorre tiiberkiilozun bir baslangic arazi olabilir.

Biilugdan evvel kadin tenasiil organlarn tiiberkiilozu pek enderdir. Hat-
ta goriilmez denilebilir. Cinsi miinasebetler ve dogum kadin tenasiil organ-
larinin tiiberkiilozunu arttirmaktadir. Endometrium’un tiiberkiilozu (chorion
cytogeéne) de yaygin kiiciik follikiiler mihraklarla karakterizedir. Endometri-
umdan yapilan biopsilerle bu lezyonlarin her bir menstruel sikl ile yeniden
geldikleri goriilmiistiir. Yapilan tetkiklerde, sekizinci giine dogru tiiberkiiloz
mihraklar kiiciik nekrotik nodiiller seklinde tezahiir ederler. Halbuki on besin-
ci giine dogru follikiiler oldugu anlasilmistir. Tiiberkiiloz mihrakin meydana
gelmesi nonspesifik lokal faktdrlerin tesirine meme tiiberkiilozu giizel bir mi-
sal teskil eder. Meme tiiberkiilozu muhtelif sekilde olmakla beraber nadir go-
riilliir. Bu sekillerden biri olan iki tarafli (galactophorite tuberculeuse) bulunan
bir hastada Delarue'niin ay baslarina muntazam bir surette tevafuk eden ve
aylarca devam eden bulgular sayan: dikkattir. Bu hastada ay basinin 18 inci
giiniinde memede hasta mihrakta lokal sisme, yirminci giinde fistiilizasyon,
23 lncii giinde irin icinde basiller gériilmiistiir. Ikinci aym 18 inci giiniine
dogru iki giin icinde fistiil kapanmakta ve ayni sikli her ay yapmaktadir.
Bu hastada lezyonun iyilesmesi testosteron ile tedaviden sonra miimkiin ol-

mustur. Bu vaka ve meme tiiberkiilozunda entermediyer olarak miiessir olan
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follikiilin olup ay basi devresinin 15 inci giiniinden itibaren meme gudde-
sinde bol miktarda bulunur fakat ay basi giinlerindeki memede irinlesme ve
basillerin nesviinemas: ile cikarilmasi follikiilin tesiri altinda vazomotdr te-

sevviisler neticesi oldugu diisiiniilmektedir.

Erkek olsun, kadin olsun seksiiel hayatta bir metamorfoz devresi tiiber-
kiiloz enfeksiyonuna karsi bir hassasiyet yaratir. Bullig caginda timiis faaliye-
tim birakir. Jenital guddeler ise faaliyete gecer. Adeta biri digerine vazifesini
terkeder. Irklardan tiiberkiiloza karsi siyah irk en hassas, museviler ise en az
hassastir.

Alkolizm : Alkolize ve tiiberkiilize edilmis kobay (Achard) tiiberkiiloza
76 giin mukavemet ettigi tesbit edilmistir. Eger alkol verilmemis olsaydi bu
mukavemet 176 giin devam edecekti.

Alkol, organizmin bilimum patojen jermlere karsi mukavemetini kirar.
M. Roch’a gore, istihlak edilen alkol miktar: ile tiiberkiilozdan &lim nisbeti
arasinda bir paralelizm bulunmaktadir ve 35 yasindan yukar yaslarda iilsersz
tiiberkiilozun bir ¢ogu alkolizme aittir. Mantal maltliyet gosterenler, normal
sahislara nazaran daha cabuk tiiberkiiloz olurlar ve bu hastalarda tiiberkiiloz
on misli fazla nisbettedir.

Basedow ve akciger tiiberkiilozu : Tiroit, titberkiiloza karsi mukavemeti
arttinir  (Maranon). Bu organ tiiberkiiloz basilinin toksinine karsi hassastir.
Eger tiiberkiiloz hastalarda hipertiroidizm ne derecede yiiksek ise, akciger tii-
berkiilozu antitiiberkiiloz ilaglar haricinde biitiin tedavilere o nisbette karsi
gelir. Bazi basedowlhlarnn etyolojisi tiiberkiiloza aittir  (Sergent - Mignot) .
Tiiberkiiloz hastalarda tiroit guddesinin cikarilmas: hastaligi fenalastirir. Hal-
buki gudde hiilasasinin zerki iyilik temin eder (Kares). Guddenin faaliyet
gosterdigi yaslarda birinci cocukluk devresi, bultg ve gebelikte tiiberkiilozun
bir (recrudescence) 1 goriilir.

Tiroit tiiberkiilozu ¢ok nadirdir. Stubbins'e gore 561 tiroidektomi vaka-
sinda bir tane tiiberkiiloz tesbit etmistir. Mayo kliniginin tiroit cerrahi mater-
veli icinde 70 2 bulunmustur. Tiroit tiiberkiilozu kan yoluyla ve bu hizadaki
lenfa bezleri tiiberkiilozundan veya girtlak tiiberkiilozundan meydana gel-
mektedir.

Bu hususta yapilan istatistiklerde Coller ve Hudgins 1200 tiroit hastas:
arasinda 5 tiiberkiiloz vakasi bulmuslardir. Dinsmore ¢ 0,2 nisbetinde kay-
detmistir.

Klinik olarak tamamiyle arazsiz olabilir, bu zaman teshis ancak histolo-
jiktir. Bir kisim vakalarda hafif agri, zayiflama, subfebril ates ve metaboliz-
mada artma bulunur. Bazan ise bir Basedow manzaras1 gdsterir. Lotsche
(thyroidite tuberculeuse aigue) yiiksek ates ve titremeyle miiterafik olarak
bir vaka vazmistir. Keynes, 26 yasinda faal akciger tiiberkiilozu bulunan bir
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(Sekil 29) Tiroid tiberkiilozu
[ist. Pot. Anot Enstitisi Ord. Prof. B. Turhan]l

hastada hastalik basladiktan on ay sonra genel durumun bozulmasi, zayiflama,
titreme ve egzoftalmi ile toksik bir goitre goriilmiis, ameliyat yapilarak tiroit
bezinde histolojik olarak peynirlesme gosteren bir nodiil bulunmustur. Ame-
liyattan sonra bu toksik arazlar tamamiyle zail olmustur. Diger bir kisim mii-
elliflerin isaret ettikleri vechile tiroit tiiberkiilozunda fibrosis veya kazedz no-
diiller veyahut hakiki soguk abseler gdoriilebilir. Tiroit tiiberkiilozunu (Base-
dow) dan ayirmak lazimdir.

Tedavi : Vakaya gore antitiiberkiiloz ilaclar veya cerrahi tedavi yapilir.

DIABET VE TUBERKULOZ

Her iki hastalik yekdigerinin prognozunu fenalastirmaktadir. Diabet, tii-
berkiiloza karsi uzviyetin mukavemetini azaltir. Diyabetli hastalarda tiiber-
kiiloz agir seyreder. Tiiberkiiloz mihraklarin genis bir surette erimesini mucip
olur ve siiratle kavern tesekkiil eder, Otopsi istatistiklerine gore, diabetiklerin
% 25 1 (antitiiberkiiloz ilaclardan once) tiiberkiilozdan 6lmektedir. Kopek-
lerde pankreas cikanildiktan sonra bu hayvanlarin tiiberkiiloza karssi muka-
vemetlerinin ortadan kalktigi goriilmiistiir. Diabetiklerin dokularinda glise-
rolun artmas: tiiberkiiloz basillerinin kolaylikla cogalmasini mucip olmaktadir.
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Hastalarda umumi olarak diabet, tiiberkiilozdan ©nce bulunmaktadir.
Yani diabetli bir hasta tiiberkiiloz olmaktadir. Tiiberkiiloz hastanin diabeti
nadirdir. Daha ziyade tiiberkiiloz hastanin siiralimantasyonu neticesi goriil-
mektedir. Diabetin en miihim ihtilatlarindan biri tiiberkiilozdur. Rothery,
otuz diabet hastasindan on yedisinin tiiberkiiloz oldugunu ve bunlardan on
licliniin tiiberkiilozdan &ldiigiinii yazmustir. Istatistikler bu hususta cok degi-
sik rakamlar gostermektedir. Fakat hepsinde tiiberkiiloz ile ihtilat nisbeti
yiiksek bulunmaktadir. Mc. Kean, 15361 tiiberkiiloz hastada yalmz (% 1,59)
nisbetinde diabet bulmus fakat tiiberkiiloz olmadan 6nce (9 77,6) diabet
tesbit etmistir. Benkert ve Kesternan 872 diabet hastasinda ¢ 34 akciger ti-
berkiilozu bulmustur. Gecen yiiz yilda diabetiklerin cogu tiiberkiilozdan &l-
mekte idi. Son yillarda ensiilin ve antitiiberkiiloz ilaglara ragmen diabetik-
lerde tiiberkiilozdan 6liim oldukca fazladir. Diabetli ne kadar genc ise ve
glisemi ne kadar yiiksek ise prognoz o kadar fenadir. Diabetin akibeti ayni za-
manda hastanin rejim ve ensiiline karsi verecegi cevaba tabidir. Tiiberkiiloz
diabetiklerde kollaps tedavileri genis olciide tatbik edilebilirsede, cerrahi mii-
dahalelerden miimkiin mertebe kacinilmali ve mecburiyet olmadikca yapil-
mamalidir. Bundan baska glisemi 9 1,80 altinda olarak hastay: beslemelidir.
Geng yaslarda ve evoliitif karakter gosteren diabetli tiiberkiiloz hastalarin re-
jiminde albiimin miktarinin yiiksek olmasi lazimdir. Bir diabetli tiiberkiiloz
hasta giinde 3200 - 3500 kalori ve kirk iinite ensiilin ile iyi bir sekilde besle-

nebilir, hafif bir glikoziirinin zarar1 yoktur,

Yash diabetik hastalarda goriilen tiiberkiilozun tedavisinde, miiessese:
tedavisi endikasyonu yastan ziyade hastanin genel durumuna tabi olmalidir.
Yashlarda goriilen aktif akciger tiiberkiillozu uzun zaman devam eden anti-
tiiberkiiloz ilaclarla ambiilatuvar tedavi ile takip edilebilir. Cok defa bu has-
talarda hayati tehlikeye diisiirecek bir durum bulunmaz. Yapilan istatistik-
lerde bu hastalarda lezyonu eski olanlarin % 22 si, taze lezyonlarin ¢ 60 1 iyi-
lige kavusmaktadir. Ileri yasta bulunan diabetik tiiberkiiloz hastalarda eksii-
datif lezyonlara metabolizma normal olan kimselere nazaran daha sik rastla-
nir. Keza plorezi ve hematojen yayim nadirdir.

Sekerli diabette iki tarafli ve aktif tiiberkiiloz cok goriilmektedir. Diabet
ve tiiberkiiloz beraberce bulundugu zaman bu vakalarda diabet ekseriya ilk
hastaliktir. Diabet vakalarinin hemen hemen 4/5 inde senelerce sonra tiiber-
kiilloz husule gelmektedir. Tiiberkiiloz hastalarda diabetin meydana gelmesi
nadirdir. Istatistiklerde % 0,2 - 2,8 nisbetinde gdsterilmektedir. Diabetik-
lerin bir cogunda eski tiiberkiiloz mihraklar gériilmektedir.

Yapilan arastirmalarda bir diabetlinin tedavisi esnasinda karbon hidrat
tolerans1 diiserse bir tiiberkiilloz enfeksiyonunun mevcudiyeti diisiiniilebilir.
Diger taraftan tiiberkiiloz hasatlar cok defa idrarla seker cikarirlar ve kanda
seker miktar yiiksek bulunabilir.
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Rejim : Standard olarak; giinde 250 karbon hidrat, 80 gr. yag, 80 gr.
albiiminin, esas olarak verilmesi tavsiye edilmektedir (Kilo basina 35 - 40
kalori). Karbon hidrat kilo bagina 1,5 gramdan asag olmamali, bilhassa
genglerde dzami 400 gram olmahdir. Karbon hidrat giiniin 5 - 6 zamanina
taksim edilerek asidoz husule gelmesinden cekinilecektir. Albiimin kilo basina
I - 1,5 gr. olarak giinde 100 - 150 grama cikilabilir, ates yiiksek olursa daha
fazla verilmelidir, Albiiminin yansindan fazlasi hayvani albiimin halinde ve-
rilir. Eksiidatif tiiberkiiloz vakalarinda tuz miktarn azaltilmalidir. Alkol pek

az miktarda verilebilir.

TUKURUK BEZLERI TUBERKULOZU

Boyun lenfa bezleri vasitasiyle olur (Laszlo). Literatiirde bir ka¢ primer
vaka bulunmaktadir (Mondat, Villars - Gauthier ). Ekseriya alt cene altinda

sancisiz adenit pusseleri seklinde vukubulur.

PANKREAS TUBERKULOZU

O kadar nadir degildir. Sekonder olarak husule gelir. Dort tipi tarif edil--
mistir (Massias). |) Fibroz
2) Kazeoz
3) Miliyer
4) Psodoneoplaziktir.

Sistematik olarak muayene edilen (2000) pankreasin sekizinde tiiber-
kiiloz tesbit edilmistir. EEn cok rastlanan sekil sklerozla miiterafik hipertrofi-
dir (Gallard). Klinik olarak hafif bir sarilik, epigastrda sanci, melanodermi,
ishal bulunur. Loeper'e gore; guddenin hipo veya hiperfonksiyonuna gdre
yekdigerine zit iki klinik tablo gostermektedir. Karakteristik olarak idrarda
seker goriiliir. Zayiflama vardir veya bu tablonun aksi durum bulunur. Ana-
tomik olarak biitiin degisikliklere rastlanir. Sachs, jeneralize tiiberkiiloza du-
car olmus 320 cocukta pankreasda 9 70 nisbetinde tiiberkiillere rastlamistir.
Forresini, jeneralize tiiberkiilozdan 6lmiis d6rt yasinda bir cocugun otopsisin-
de pankreasda tiiberkiiller gormiistiir. Morelli, fibrokazedz-kavernsz bir tii-
berkiiloz vakasinda pankreasin tiiberkiilozunu gostermistir. Biitiin bu vaka-
larda hastalik subakut ve yavas seyretmektedir, sekonderdir. Bununla bera-
ber pankreas tiiberkiilozunun akut sekilleri de vardir. Fakat teshis etmek miim-
kiin olamaz. Schubert, iki vaka nesretmistir. Gondalez, 18 yasinda barsak tii-

berkiilozundan tedavi edilen ve Slen bir kizin otopsisinde peynirlesmis lenfa
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bezleri ve nodiiller ile dolu bir pankreas tesbit etmis ve karin ici diger organ-
larin hepsi hasta bulunmustur.

Son senelerde akciger tiiberkiillozunda gériilen kistik tesekkiil vakalan
gibi pankreasda da kistik fibroz tesekkiil goriildiigii kaydedilmistir (Loyd B.
Dickey). Duodenum sondasi ile alinan mayiin muayenesinde tripsinin ya cok
az olusu veya kaybolmasi goriilmiistiir. Bu sekilde on vaka yazilmistir.

Bu hastahigin ilk tarifi 1944 de Fanconi tarafindan : Nadir bir hastahk
oldugu, dogumdan hemen sonra yag bakimindan zengin, fena kokulu ve bol
miktarda maddei gaita cikarildigi bildirilmistir. Bu hastalarda ayni zamanda
bronsit bulunmaktadir. Ayni aileden bircok cocukta bulunabilir ve hastalarin
ancak cok az bir kismi iki yasindan fazla yasamaktadir. Bu vakalarda pank-
reas hiilasalar: iyi netice verebilir.

KARACIGER TUBERKULOZU

Her bir kronik akciger tiiberkiilozu, diger organlara yaptigi gibi karaci-
gerde de ihtilat vapabilir. Karaciger tiibekiilozunun, akcigedeki lezyonun ve-
hametiyle bir miinasebeti yokiur. Tiiberkiiloz hastalarda karacigerde mun-
tazam smirli mihraklarin bulunmasi nadir degildir. Literatiirde bu bakimdan
vastlanan rakamlar oldukca miithimdir. Maffei, 601 tiiberkiiloz otopsisinde
69 vaka (% 12) bulmustur. Bu mihraklar umumiyetle miliyer ve daha az
olarak kazedz, nadir olarak iilserli mihraklardir. Pasario, atrofik siroz dere-
cesine kadar varan degismeler kaydetmisti. Kowalezyek, dalak biiyiikliigii
ile miiterafik karacigerin izole bir tiiberkiiloz tipini nesretmistir. Parini, 50
barsak tiiberkiilozunda karacigerde ya yagli dejeneressans veya miliyer mih-
raklar veyahut siibakut entersitisiyel bir hepatit miisahede etmistir. Biitiin va-
kalarda 1 - 2 tiiberkiile rastlanmakla beraber hakiki bir siroz gormemistir.
Kaydedilen diger vakalada bu mihraklarin ekseriya cok adette ve voliimle-
rinin biiyiik oldugu gdriilmiistiir. Moser, 33 yasinda bir erkek hastanin kara-
cigerine yaptigl ameliyat sonunda, karacigerin alt kismindan koyu bir irin dre-
ne etmis (iki sene sonra karacigerin sol lobundan biiyiik bir tiiberkiilom kit-
lesi cikarmis) ve dort sene sonra hasta normal olarak calismis, radyografide
kireclenme goriilmiistiir.

Schrider, 51 yasinda asitli bir hastanin radyografisinde karaciger icinde
kireclenmis mihrak tesbit etmis ve otopside bir yumurta biiyiikliigiinde kirec-
lenmis bir mihrak gdriilmiistiir. Benda, bir tiiberkiiloz hastanin otopsisinde
mebzul miktarda basil bulunan bir kavite bulmustur.

Ashton, miliyer tiiberkiilozdan 6len 42 yasinda bir hastanin otopsisinde
ileocoecal nahiyede eski mihraklar ve vena porta boyunca kazedz nodiiller
bulmustur, Biitiin bu vakalar sekonderdirler, fakat bazan primer de olabilirler.

Broich, yaygin hemorraji, kapiler ektazi, sirotik lezyonlarla miiterafik izole
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bir karaciger tiiberkiilozu vakasi yazmistir. 28 yasinda bir erkek hastanin
akciger apeksinde basit endiirasyon bulunmakta idi. Fakat bu gibi vakalar
nadirdir. Daha sik olarak karacigerde sikatrize lezyonlar goriilmektedir
(Ajeggenko). 380 Laennec sirozu vakasinda Molnar, 70 10 - 24 nisbetinde
tiilberkiiloz mihraklar: tesbit etmistir.

Karacigerin diistindiigiimiizden fazla tiiberkiiloza musap oldugunu séy-
leyebiliriz. Fakat bunu tesbit icin ancak endirekt usullerimiz vardir. Siipheli
vakalarda basit ve siiratli bir usul olan Weltmann reaksiyonu yapilabilir. Ayri-
ca (Buckey) li ve sert gekilen radiografilerde bazan biiyiik mihraklar gérmek
miimkiindiir. Karaciger tiiberkiilozunda su sekilde bir tasnif yapilmaktadir :

| — Primer karaciger tiiberkiilozu. Mevcut oldugu isbat edilememistir.

2 — Konjenital tiiberkiilozda, tiiberkiiloz karaciger. Bu zaman ancak
karaciger tiiberkiilozu primer olabilir.

3 — Akcigerde tiiberkiiloz bulunan hastalarda, karaciger metastazlari-
nin bulunusu. En sik goriilen ve miihim olan bu sekildir.

4 — Laennec sirozu ile karaciger tiiberkiilou arasindaki miinasebet.

5 — Saglam oldugu farzedilen karacigerden basillerin itrahi. Bu mevzu
heniiz kati degildir.

Teshis bakimindan, karaciger bozulmadigindan hic bir karaciger fonk-
siyon testi kati olarak faydali olamaz. Ancak cok agir vakalarda hafif bir
karaciger yetmezligi goriilebilir.

SAFRA KESESI TUBERKULOZU

Paola, harbden 6nce yaptigi otuz yaygin tiiberkiiloz hastanin otopsisin-
de safra kesesinde tiiberkiiloz lezyonuna tesadiif etmemis buna mukabil saf-
rada bol miktarda Koch basiline rastlamistir. Burada miithim olan mesele ba-
silin virtilansidir. Ajello, iki vakada safra kesesinde iilserokazesz tiiberkiiloz
tesbit ettigini bildirmistir. Safra kesesinde tiiberkiiloz hic bir zaman primer
olamaz.

Teshis bakimindan yegane araz, sag hipokondr nahiyede bir sisliktir.
Rogque, akciger tiiberkiilozu olan bir hastanin safra kesesini ¢ikardiktan sonra
bunun Koch basili ile dolu oldugunu gérmiis, bildhara bu hastanin otopsisin-
de bir (cholecystite tuberculeuse) mevcut oldugunu gérmiistiir. Safra kesesin-
de Koch basilinin bulunusu safra kesesi tiiberkiilozuna delalet etmez. Bu va-
kada kesede basilin bulunmas: tiiberkiiloz peritonitin beraber olarak bulun-
masiyle alakalidir. Palant, akciger tiiberkiilozu olan bir vakada sekonder ola-
rak teessiis etmis bir karaciger ve safra kesesi tiiberkiilozu bildirmistir. Cok
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muhtemel daha sik goriilebilen fakat boyle hallerde ameliyat sik olarak tat-
bik edilmediginden ispati da giic olan bir sekil (pericholecystite tuberkuleuse)
bulunmaktadir. Ince ve kalin barsak veya perituvan tiiberkiilozu bulunan va-
kalarda bu perikolesistiti gérmek ihtimali ¢cok daha fazladir.

Safra kesesi veya bu nahiyenin hastaligi mevzubahis oldugu takdirde daima radyog-
rafi ile kontrol yapilmalidir. Agiz yolu ile safra kesesinin radyografisi yapilir. Bu mak-
sadla bir giin onceden hasta hafif bir rejime tabi tutulur, gece yaris iila¢ icirilir ve ilk
filmi ertesi sabah saat sekizde cekilir. Guttmann’a gore, safra kesesi sekizinci saatte gorii-
niir hale gelir ve Azami dolusunu onsekizinci saatte tamamlar. Tabii bosalma 24 iinci
saatte olur. 30 - 40'inc1 saatte kese tamamen bosalmis olur. Bu maksatla damar icinden
Decholine veya Pituitrine gibi ilaglarin zerki yapilir veya agiz yolu ile yumurta icirilir.
Kesenin dolmasini gormek kafi degildir, bosalmasini da gérmek lazimdir. Bu yol ile kese
goriiniir hale getirilemezse birkac gilin sonra damar yolu ile doldurulmasina calisilir,

DALAK TUBERKULOZU

Tikerkiiloz basiliyle enfekte edilen hayvanlarda dalak lezyonlan kaide-
dir (Rieux ve Bowurdelles'in deneyleri). Tesekkiil eden nodiil peynirlesmeden
nekroza dogru gider. Bu miielliflere nazaran graniilik, fibrokazeoz, nekrotik
ve hemorrajik tipte primer dalak tiiberkiilozu mevcuttur. R. Lassave, tezinde
dalagin soguk abselerini miitalda etmistir. Kendi vakasindan baska literatiirden
59 primer dalak tiiberkiilozu vakasi toplamistir. Nesrettigi bu vakalarda mide
agrilan, fasilali zamanlarda kusma ve zayiflama bulunmaktadir. Sol hipokondr
nahiyede biiyiik bir sislik bes aylik bir drenaj ile kapanmstir.

Sekonder dalak tiiberkiilozunun saha sik olmasi miimkiindiir. Fakat kli-
nik olarak hic bir araz vermez. Boyle hallerde karacigerin de afetzede oldugu
goriiliir. Bazan tiiberkiiloz hastalarda bir polyglobulie tesbit edilirse de sebebi
hakkinda bir sey diisiiniilmez. Bazan siiratle seyreden agir sekiller goriiliir.
Fakat burada dalagin esas rolii oynadigini tesbit etmek giictiir. Lapp, 5liimle
neticelenen iic vaka nesretmistir. Bu vakalarda trombopenik piirpiira bulun-
makta idi. Sternal ponksiyonla kemik iliginin normal oldugu tesbit edildigi
halde karaciger ve dalakta nodiiller yaygin olarak bulunmustur.

Dalak tiiberkiilozuna cocuklarda da rastlanir. Dietz literatiirden 100 va-
ka toplamistir. Bu 100 vakada besi (10) yasindan ufak cocuklara aittir. 1.6-
kopeni ve trombositopeni gdsteren bir vakada (700) gr. agirhginda bir ti-

berkiiloz dalak cikarilmis bundan sonra hastanin sikayetleri kaybolmustur.

Anatomopatolojik olarak dalakta kireclenme mihraklari nadir degildir.
Bunlar metastatik damar lezyonlarmin kirclenmesidir (Moormann) ve bunlan
radyolojik olarak flebolitlerden ayirdetmek giictiir, Natuchi, primer dalak
lezyonlarinin kireclenmesi miimkiin olabilecegini bildirmis ve bir vaka nes-

retmistir. Shands, bu sekilde {i¢ vaka ameliyat etmis ve bunlarin hepsinin ront-
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gen filmlerinde kireclenmis mihrak goriilmiistiir. Szaper, iki izole dalak tiiber-
kiilozu vakasi yayinlamistir. Farbis, tiiberkiiloz nodiillerin fibrozise ducar ola-
bilecegi kanaatindedir. Boyle hallerde lezyon ancak otopsi bulgusu olarak
kalir, Nihayet akcigerin miliyer tiiberkiillozunda biiyiik bir dalaga rastlamak
miimkiindiir ve akcigerde oldugu gibi dalakta da yaygin yayim goriiliir. Tapie,
fibroz evoliisyonlu dalak tiiberkiilozunun basit bir skleroz seklinde goriilebi-
lecegini yazmistir. Bu sekil dalak ameliyatla cikarildigi takdirde iki kilo kadar
biiyiidiigii ve ameliyattan sonra hastanin tamamiyle iyilestigi goriiliir. Gross,
kronik miliyer tiiberkiilozlu bir hastanin dalagini cikarmis ve ameliyattan
bes bucuk sene sonra hasta iyi durumunu muhafaza ettigini bildirmistir.
Hassel, Barth'in vakasinda (splenomegalie tuberculeuse) ve ayni zamanda
karaciger sirozu beraber olarak bulunmaktadir. Dalak kesitinde kronik miliyer

manzarasi mevcuttu. Bu hasta 6zofagus varisi kanamasindan &lmiistiir.

Klinik olarak; ates ve zayiflama goriilebilir. Epigastr nahiyesinde agr,
dalagin biiylimesi ve ponksiyonda tiiberkiiloz basili tesbit edilebilir. Lambert
ve Bottin, Rosengarth; (splenomegalie - hyperglobulie, cyanose) olarak iic

mithim arazin mevcudiyetini yazmislardir.

Kahilde dalak tiiberkiilozu birdenbire pek hafif sikayetlerle baslayabilir.
Bununla beraber akut baslayan, dalagin biiytimesiyle ameliyat ile iyilesen
vakalar vardir. C. L. Jongh, alti dalak biiyiimesi vakasinda; iki habis graniilom,
bir frengi, li¢ tiiberkiiloz tesbit etmistir, Ponksiyon teshise yardim eder. Teda-
vide esas cerrahi miidahaledir.

ORTA KULAK TUBERKULOZU

Basit bir kulak iltihabi seklinde husule gelir (T'errakol, G. De Larange).
Tiiberkiiloz basiline nadir rastlanir. Ekseriya karistk bir enfeksiyon seklin-
dedir. Burada stafilokok ve streptokoklar hakimdir. Zarda delinme husule
gelirse delinme yeri gayri muntazamdir. Belwag, 173 vakada Moller arazinin
(tempan tizerinde damarlarda sua seklinde yayilma ve cekic tizerindeki kis-
minda bir kabarti husule gelmesi) kiymetli ve tipik bir araz oldugunu bildir-
mistir. Hastalik ilerledik¢ce tempanin orta kismi sarimtrak bir renk alir. Bun-
dan sonra delinme safhasi gelir. Agr1 nadirdir. Tiiberkiiloz hastalarda agrisiz
bir kulak iltihabi daima spesifik bir lezyonu diistindiirmelidir. Belgwag, tii-
berkiiloz hastanesinde 22 séne zarfinda 2000 girtlak tiiberkiilozuna mukabil
153, Takashi 2324 akciger tiiberkiilozunda 176 tiiberkiiloz kulak iltihabina
rastlamislardir. Orta kulak iltihablarinin bilhassa agir sekillerinin yiizde onu
tiberkiiloz tabiattedir. Bir kisim miiellifler daha degisik rakamlar gostermek-
tedirler. Umumi olarak yiizde iic il bes arasinda bulunmaktadir. Kronik ku-
lak iltihablarinin yiizde onu tiiberkiiloz tabiatli olarak gosterilmektedir. Orta
kulak iltihablarinda ihtilat olarak fistiil ve sekestr tesekkiilii goriiliir. Nadir
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olarak sinus trobozu, carotis riiptiirii, fascial paraliziler de goriilmistiix

(Collet ve Mayou).

Tedavi : Yiiksek irtifa ve istirahat kiirii, kontrendikasyon bulunmadig:
takdirde gilines tedavisi, sua tedavisi ile iyi neticeler alindig1 bildirilmektedir.
Quartz ve rontgen tedavisinden de iyi neticeler elde edilebilir. Bugiin ise an-
titiberkiiloz ilaclar SM. , PAS. Agizdan ve lokal olarak, INH isze agizdan iyi

tesir etmektedir,

Dis kulak tiiberkiilozu : Nadir rastlanmaktadir. Dis kulak ve kulak yo-
lunda tiiberkiiloz yaralar seklinde olur. Ufak fistiiller husule gelir. Irinde Koch
basilini direkt, kiiltiir veya kobay denemeleriyle tesbit etmek miimkiindiir.

BURUN TUBERKULOZU

Specht'e gore biitiin otopsi materyelinin binde 1| - 5 inde burun-
da tiiberkiilozun lokalizasyonu tesbit edilmistiv. Hollaender, 24 tiiber-
kiiloz hastanin otopsisinde 18 vakada burun - farenks yolu hizasinda tii-
berkiiloz mihrak tesbit etmistir. Sciuto ve Alonso burun tiimorlerinin yiizde
ikisinin tiiberkiiloz tabiatte oldugunu yazmislardir. Miiellifler 25 yasinda bir
kadinda septum nasi delinmesine sebebiyet veren ve kiiciik nekroz mihraklar:
gosteren bir vaka nesretmislerdir. Calafat, tiiberkiiloz hastalarda ekseriya ze-
mini hazirlayan atrofik bir rinit goriildiigiinii bildirmislerdir. Filippo, vejetan
tipte iki burun tiiberkiilozu vakasi yaymlamistir. Umumi olarak burun muko-
zasimnin tiiberkiiloza karsi mukavim oldugu ve dolayisiyle burada tiiberkiiloz
lokalizasyonunun az bulundugu séylenmektedir, Evvela nodiil sonra iilser,
enfiltrasyon, tiimor ve nihayet biiyiik yaralar goriiliir. Teshis, biopsi ile konul-
malidir. Bachi, evvelce lupus geciren bir hastada burun tiiberkiilozu tesbit
etmistir. Aranacak olan daima iilserasyon veya ufak bir tiimdriin bulunup bu-
lunmadigidir. Bilhassa septum iizerinde yerlesmis biiyiik tiimorlerin goriil-
mesi miimkiindiir.

Tedavi : Lokal ve agizdan antitiiberkiiloz ilaclar verilir. Burundaki mih-

rakin akcigerde her hangi bir lezyonla ilgili olup olmadig: arastirilir.

GOZ YAS! YOLLARININ TUBERKULOZU

Tiiberkiilozun bu sekil lokalizasyonu hic bir zaman miinferit degildir.
Ekseriya menseini akciger tiiberkiilozundan alarak kan veya lenfa yoluyla
yayilma neticesi husule gelir. G5z tiiberkiilozu polimorfdir ve hastalik seyrin-
in en iyi takip edilebilecegi bir organdir. Riem, | — Biitiin goziin siiratle ka-
zeifikasyonu (nadirdir). 2 — Goziin her yerinde husule gelebilen metastatik
tiiberkiiloz nodiilleri. Konjonktiva, cornea, retina, sclera, choroide ve nervus
opticus’da olabilir seklinde bir ayirma yapmaistir.
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Akciger lezyonu ile géz lezyonu arasinda bir paralelizm mevcut oldugu

kanaati vardir. Dufour, pratikte goz tiiberkiilozunu lice aymrmistir :

I — Flikteniiler konjonktivit, 2 — Segmentit veya uveit (on veya

arka). 3 — Periflebit ve anjeit ile retina tiiberkiilozudir.

Goz tiberkiilozuna oldukca sik rastlamir. Tiiberkiiloz g6z yasi yollarmma
inhisar edebilir ve hattad primer lokalizasyonu teskil edebilir. Clement, 3 ve
10 yasindaki iki cocukta bu sekil primer lokalizasyon bildirmistir. Malfatti
19 yasinda bir hastada sirasiyle evvela burun boslugunda, géz yas1 yollarinda
sonra da goz kapaginda, konjonktivada ve goziin diger kisimlarinda tiiberkii-
loz lezyon husule geldigini bildirmistir. Hastalik yalniz g6z yasi kesesine inhi-
sar edebilecegi gibi peridacrocystite yaralar seklinde de tezahiir edebilir. Ve-
yahut g6z yasi bezinin tiiberki:lozu bir konjonktivit ile beraber de seyrede-

bilir.

Tedavi : Lokal ve agizdan antitiiberkiiloz ilaclarla yapilir.

PAROTIS TUBERKULOZU

Hastalik sinsi seyreden bir iltihan seklindedir. Akiya, nesrettigi alt1 va-
kada umumi olarak yaygin bir sisme, ugrilar, yiiz felci, trismus ve cogunda
ates bulundugunu bildirmistir. Hasta bazan fistiil ile miiracaat edebilir. Cok

defa bir sarkom telakki edilir.

Teshis : Yumusamis olan nahiyeden yapilacak ponksiyonla irinin muaye-
nesi ile konur. Klinik olarak sinsi baslar. Parotis nahiyesinde evvela agrisiz
bir sislik husule gelir. Zamanla bu sislik genisler ve biitiin o nahiyeyi isgal
eder. O civardaki lenfa bezlerinde biiyiime olmaz. Kendi haline birakilacak
olursa fistiil meydana gelir, Nesredilen biitiin vakalardan anlasildigina gore

preanoz miisaittir. Antitiiberkiiloz ilaclardan fayda temin edilir.

MEME TUBERKULOZU

Bu lokalizasyon oldukca nadirdir. 1934 e kadar Winkelmann biitiin li-
teratiirden 234 vaka tesbit etmistir. Hollosi, 10,000 akciger hastasinda 7 me-
me tiiberkiilozuna rastlamistir. Dotti, % 0,5 - 1,7 nisbetinde oldugunu ve er-
kekte kadina nazaran 15 defa daha az oldugunu yazmistir. Harringtone, kan-
ser ile mukayese ederek bire kars: iki yiiz olarak az bulmustur. Di Stefano,
dort vaka bildirmis ve hastaligin o kadar nadir olmadig1 kanaatini ortaya
atmustir. Hoben de ayni fikirde olup 12 vaka nesretmistir. Bu miiellife gore
meme tiiberkiilozu akciger, plevra ve kaburga tiiberkiilozuna tabidir. Dann,
meme cerrahisi vakalarinin (9% 1) inin tiiberkiiloz natiirde oldugunu bildir-
mistir. 1937 de Keeley literatiirde 450 vaka tesbit etmistir. Erkeklerde dahi
tek tilk vakalar bildirilmistir.
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Savarese, 59 ve 63 yaslarinda iki hastada ameliyatla sifa elde etmitir.
Keza Winckelmann, 23 yasinda bir kadinda primer bir meme tiiberkiilozu tes-
bit etmistir. Muntoni, menopozdan sonra meydana gelen iki meme tiiberkiilozu
vakasi nesretmistir. Bunlardan birinin anamnezinde eritema nodosum, sero-
fibrin6z plorezi ve boyunda adenopati mevcut idi, Scandroglio, meme tiiber-
kiilozu ile birlikte koltuk alt: lenfa bezlerinin iltihab1 bulunan bir vaka (pri-

mer mihrak) yaymlamistir.

Klinik olarak meme tiiberkiilozu agr1 yapmaz. Baslangicta meme icinde
nodoziteler ele gelir ve bildhara biitiin meme birden biiyiir. Hastaligin bas-
langicinda teshis giictiir. Tiimor ile kanstinlabilir. Bazan teshis konmadan
fistiil meydana gelebilir. Meme hastaliklarinin (¢ 0,8) inin natiiri tiiberkii-
lozdur (Delarue). Meme tiiberkiilozu iki sekilde goriilebilir. | — Paramas-
tit. 2 — Sathi veya derin glandiiler mastit. Patolojik olarak dort sekil tarif
edilmistir. a) Miliyer, b) Graniilomatoz, ¢) Abse tesekkiilii, d) Fibrotiktir.

Emzirme esnasinda lezyon artar, Menstriiasyonda agirlasir. Her period
esnasinda basil itrahi goriilebilir. Manstriiasyondan bir hafta evvel (50 mg.),
Testosteron siringasiyle bu pusseler onlenebilir.

Frognoz : Estetik bakim haric iyidir. Geng¢ kadinlarda muhafazakar dav-
ranilmasi uygundur. Fakat en iyi neticeler cerrahi tedaviden alinir. Antitii-

berkiiloz ilaclarla beraber cerrahi miidahale en iyi tedavi seklidir.

PERIFER SINIRLERIN TUBERKULOZU

Literatiirde cok az vaka bulunmaktadir. Ispati gayet zordur. Rist, tii-
berkiiloz kabul edilen nevritlerin ekserisinde alkolizmin bulundugunu bildir-
mektedir. Ferru, tiberkiiloz polinevritten bahseden ilk miielliftir. Viton ve
Diego, trigeminus nevraljileriyle tiiberkiiloz arasinda bir miinasebet kurmak
istemislerdir. Bu miielliflere goére bazi nevritler ne bismuth, ne salvarsan ve
ne de diger ilaglara cevap vermedikleri halde tiibekiilinden kisa zamariln
faydalanmaktadirlar. Cardenas, tiiberkiilozun seyri esnasinda ii¢ polinevrit va-
kasi bildirmis ve bu vakalarda polinevrit pnomotoraksdan sonra zail olmus-
tur. Codvelle, bir plorezi esnasinda iki tarafli nevrit kaydetmistir. Stephani,
akciger tiiberkiilozu esnasinda alkolik menseli olmiyan nevritler miisahede
etmistir. Su halde, tiiberkiiloz nevritin mevcudiyetini kabul etmek lazimsa

da teshis koymak ancak diger etiyolojileri bertaraf etmekle miimkiindiir.

HIPOFIZ TUBERKULOZU

Daha ziyade tiiberkiilozun yayimi halinde goriiliir. Nadirdir. Reaksiyon-
larin siddetli ve genisligine gore ileri derecede bir kaseksi, sekersiz diabet ve

siyazma bolgesini- isgal ederse gorme bozukluklar goriiliir.
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SURRENAL TUBERKULOZU

Berblinger, siirrenal tiiberkiilozunun tiiberkiilozda o6liim sebebi olarak
oynayabilecegi rolii tetkik etmistir. 1120 faal veya faal olmiyan akciger tii-
berkiilozlu hastanin otopsisinde 40 vakada bir veya iki tarafli siirrenal lezyo-
nu tesbit etmistir. Fakat vakalarin ancak % 1.66 sinda (Addison sendromu)
bulmustur. Su halde klinik olarak miisahede edilebilecek siirrenal tiiberkiilozu

nadirdir. Tiiberkiiloza bagl iki tarafli siirrenal hemorrajileri tarif edilmistir.

TiMUS TUBERKULOZU

Cok nadirdir. Teshis tamamen tesadiifidir. Histolojik olarak isbati lazim-
dir, Bazzocchi, jigiiler hizasinda bulunan findik cesametinde ve tedricen bu-
yiyen iki tiimorii tetkik etmistir. 52 yasinda olan bu kadin hastada histolojik
muayene ile timiis tiiberkiilozu tesbit edilmistir. Viicudun baska yerlerinde
mihrak bulunmamustir.

DERI TUBERKULOZU

Deri tiiberkiilozu muhtelif sekillerde olur. En sik goriilen ve teshisi ko-
lay olan sekilleri Lupus vulgaris ve Lupus erythematosis'dir. Diger sekilleri
cok polimorf ve nadirdirler, taninmalar1 da giictiir. Hatta bazilarinin spesifik
bir etyolojisi bulundugu tamamiyle aydinlanmis degildir. Willan on dokuzuncu
yiiz yilin baslangicinda ilk defa olarak Lupus vulgaris'i tarif etti. Deri tiiber-
kiilozu, Koch basilleri veya bunlarin toksinleriyle husule getirilen deri hasta-
hiklarini ihtiva eder, Dort tip tiiberkiiloz basillerinden yalniz ikisinin deriyi
hasta ettigi kabul edilmektedir. Bununla beraber yerde siiriinen hayvanlarin
tiiberkiiloz basili bazan inokiilasyon yerinde skrofiiloderma seklinde lezyona
sebep olur. Bazi1 vakalarda avian basillerle husule getirilen lezyonlara da
rastlanir, Boviniis tipi basiller deri tiiberkiilozunun bir cogunun husule gelme-
sine sebep olurlar. Bilhassa mezbahada calisanlarda (Tuberculosis verrucosa)
bu tip basille husule gelmektedir. Lupus vulgaris, scrophuloderma cutis, papii-
lonektrotik tiiberkiilitler, lichen scrophulosorum da nadir olarak bu cins ba-
sil ile husule gelmektedir. Deri tiiberkiilozu sekillerinin ekserisi insan tipi tii-
berkiiloz basili ile husule gelmektedir.

Bir deri lezyonunun tiiberkiiloz natiirde oldugunu séyleyebilmek icin :
) Derideki lezyonda basilin bulunmasi (yayma preparatta, boyanmis doku
kesitlerinde, kiiltiirde, hayvan inokiilasyonu ile tesbit). 2) Tiiberkiilin deri
testinin miisbet olmasi ve deride fokal reaksiyon. 3) Tipik klinik manzara ve
histolojik bulgu. 4) Anamnezde tiiberkiiloz enfeksiyonuna méaruz kalmak.
5) Viicudun diger her hangi yerinde tiiberkiilozun bulunmasi lazimdur.
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Histolojik bulgu : Virchow, 1873 den once, doku tiiberkiilozunun tes-
hisinde dev hocrelerinin ve kazeifikasyonun mutlaka bulunmasi ica-
bettigini bildirdi. Hakikaten tiiberkiiloz, bir piistiile sebep olmaktadir. Piis-
til tesekkiilii, muafiyet teessiis etmis veya etmemis kimselerde olabilir. Tipik
tiberkiil tesekkiili veya epiteloit hocrelerden ve birkac dev hocreden miite-
sekkil enfiltrasyonlar gosterir. Bazi vakalarda frengi ile tiiberkiilozu, lepra
ile tiiberkiilozu biribirinden ayirmak zordur, Krause, epiteloit hocrelerin tii-
berkiiloz enfiltrasyon icin karakteristik oldugunu, dev hocrelerin, peynirles-
menin lenfositlerin bulunmasmin ve bunlann tipik bir sekilde tavsifinin da-
ha az esas bir kiymeti oldugunu bildirmistir. Viicudunun diger bir tarafinda
tiiberkiiloz lezyonu bulunan kimselerde derinin enfekte olmasi kan, lenfa
yolu ile veya balgam, maddei gaitadan bulasma suretiyle veyahut temadiyet

ile vukua gelir.

Deride tiiberkiiloz yarasi : Ufak bir cocukta tiiberkiiloz basiliyle derinin
enfekte olmasi halinde Koch fenomeni seklinde deri tiiberkiilozu meydana
gelir. Evvela deride sert, kirmiz1 renkli bir saha husule gelir sonra zamanla
burasi harabiyete ugrar. Yaranin kenarlan diizdiir, lenfa bezleri bu hizada
siser. Akne seklinde piistiil haline gecer. Nedbelesme suretiyle iyilesebilir. Co-
cuklar 6pme ile dudaklarindan veya diger taraflarindan, musevi cocuklar:

siinnetden sonra penisden enfekte olurlar.

Teshis : Tiiberkiiloz basilinin bulunmasi, tiiberkiilin testine hassasiyet,
treponemalarin bulunmamasi, Wassermann, Kahn reaksiyonlarmin menfi bu-
lunmasi ile, adenopatinin bulunmasi ve agrili olmasi, zamanla yumusama
gostermesi ile teshis konur. Basil cikaran akciger tiiberkiillozunda daha sik ol-
mak ilizere tuberculosis cutis orificialis’'e agiz ve aniis cevresinde yaralar sek-
linde rastlanilabilir. Jenital organlarda tiiberkiiloz yaralarina nadir olarak rast-
lanilir, Penis'in deliginde ve kilifinda yara veya lupus vulgaris goriilebilir, sk-
rotomda, scrophuloderma goriilmesi nadir degildir, Epididim tiiberkiilozu ne-
ticesi tali olarak meydana gelir. Kadin iireme organinda delikler hizasinda
tiberkiiloz yaralari daha sik olmaktadir. Perianal lezyonlardan bulasma su-

retiyle olur. Ureter agzindakiler cok agrihdir. Liipiis nadirdir.

Twnak tiiberkiilozu (Paranychie, Onychia) nadirdir. Tirnak yatag: siser,
morarnr, agril:dir. Yara haline girer. Bu yara, hipertrofik graniilasyon husu-
liine meyilli nekrotik bir sekilde olur. Miiteaddit ve iki tarafli olabilir.

Akut miliyer tiiberkiilozun nadir bir sekli olarak deride yaygin miliyer
tiberkiiloz bilhassa kiiciik cocuklarda olur. Dékiintiiler ufak papiiller halinde

ekseriya piirpiira seklindedir. Ortalarinda ufak bir nekroz gdsterirler.

Scrophuloderma (Tuberculosis colliquativa), deriyi hasta eden kronik bir

deri tiiberkiilozudur. Erken yumusama ve yaralar gosterir. Tiiberkiiloz lenfa-
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denitin deriye bulasmasi neticesi olur. Evvela lenfa bezini 6rten deri saglamdir
ve serbest olarak hareket eder sonra deri lenfa bezine yapisir. Kirmizi ve ma-
vimtral bir renk alir. Birkac hafta veya ay icinde abse tesekkiil eder. Acila-
rak fistiil ve yaralar husule gelir, Derin ve sathi rontgen tedavisi, ultraviole iyi

tesir eder. Bazan derin mihraklar icin carrahi miidahale icabeder.

Lupus vulgaris : Deri tiiberkiilozunun en sik rastlanan seklidir. Bilhassa
20 yasindan evvel goriiliir. Yiiz ve burunu tercihan secer. Cam tazyikiyla izo-
le sanmtrzk nodiiller géze carpar. Normal rengi kahverengi - sarimtraktir. Ilk
lezyon elma jelesi renginde bir makiildiir. Toplu igne basindan nohut biiyiik-
ligiine kadar olabilir. Zamanla yumusak bir papiil halini alir. Daha sonra
sathi bir yaraya inkilabeder. Sathi olarak yayilma istidad: gosterir. Merkezinde
atrofik bir nedbe meydana gelir, Eritematoit, psoryasis seklinde, ekzemay:

andiran, hipertrofik ve verriikéz veya papilomatéz sekilleri vardir.

Bazan yart bulanik ve yumusak kitleler halinde goriilebilir. Lupus vul-
garis yalniz deriye inhisar etmez. Bazan agiz, farenks hatta girtlakta miikoza-
da da goriilebilir. Witterseel, 300 lupus hastasindan 2 sinde akciger tiiberkii-

lozu tesbit etmistir.

Etyolojisi daha dogrusu tesekkiil mekanizmas: kati olarak bilinmemek-
tedir. Bermutat direkt inokiilasyonla husule gelir. Gaté, 70 yasinda bir kadi-
nin kocasindan enfekte oldugunu ve yanak ile cenede tipik iilseroz lupus hu-
sule geldigini yazmistir.

Lumbolt, B. C. G. sininga yerinde evvela bir yara tesekkiilinden sonra
6 ay icinde alti santimlik bir lupus husule gelen bir vaka yayinlamistir.

Saenz ve Col, lupus lezyonundan elde edilen basilin viriilansini miitalaa
ederek ileri derecede az viriilan basil suslarn elde etmislerdir. Bu suslarin hay-
vanlara siringasindan sonra adenopati husule gelmis ise de kazeifikasyon
goriilmemistir. 25 deri tiiberkiilozu hastasinda ancak 9% 5 nisbetinde normal
viriilan basiller bulunmustur.

Lupus miliaris disseminata, lupus vulgaris'in nadir bir seklidir. Yalniz
yizi hasta eden miinferit papiiller yapar. Mavimtrak, kirmizi renkte ve yu-
musaktirlar, biribirleriyle birlesmezler. Sarimtrak bir sathi kabuklanma gos-

terirler. Bazan fistiili andirirlar.

Tedavi : Evvelce istirahat ve Gerson diyeti, civa, arsenikli ilaclara cok
kiymet verilmekte idi. Bugiin antibiotikler disinda calciferol ve Finsen 1sik
tedavisi ile vitaminler cok kullanilmaktadir. Finsen lambasi, X suaina, rad-
yumun tesirine tercih edilmektedir. Calciferol’ii miiellifler giinde 100,000 .
vermektedirler. Bu tedavinin muhtelif semalari vardir. Bu tedavi esnasinda
bulanti, kusma, bas dénmesi, bas agrisi, hipokalsemi goriilebilir. Esas tedavi
lokal sua tedavisi, baz1 vakalarda antitiiberkiiloz ilaglar ve bunlarin himaye-
sinde cerrahi tedavidir.
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Lupus erythémateux : Hemen daima tekdir. Kasinti ve yara yapamayan
sathi bir enfiltrasyondur. Merkezden etrafa dogru biiyiiyerek yelpaze gibi ya-
yilir. Yanakta siddetli konjesyon yapar. Sathi hakiki bir hiperkeratoza kadar
varabilen miitefellis - dokiintiili bir hal alir. Lezyonda basil tesbit edilemez.

Lupus Pernis : Bu deri lezyonu kirmizi, mavi, 6demli bir sislik halinde
goriiliir. Burunda, sirt, el ve paprmaklarda yerlesir. Anjeliiriin bulundugu
yerlerde olur. Tiiberkiiloz tabiati kati olarak gosterilmemistir. Deri tiiberkiilin
testi siddetle miisbettir (Bloom).

Tiberkiilitler : Eskiden beri bir toksemi neticesi husule gelecegi kabul edil-
mekte idi. Haler. derinin hakiki bir tiiberkiiloz lezyonu olarak telakki edil-
mektedir. Baslica sekilleri olarak : Lichen scrophulosorum, Basiz'in erythema
induratum’u, papiilonekrotik tiiberkiilitler ~bulunmaktadir. Papiilonekrotik
tiberkiilitde ufak nekroz mihraklar1 ve etrafinda iltihabli reaksiyon goriiliir
(acné cachectiforum, acnitis). Gougeroi, tuberculide purpurique maculeuse
ve papuleuse’u de bu sinifa dahil edilmistir. Bunlarda eritem mihraklar: ile pur-

pura goriilmektedir ve Mantoux deri testi kuvvetle musbettir.

Lichen scophulosorum : Derinin kronik bir tiiberkiilozudur. Ufak pa-
piiller halindedir. Gévdede ufak guruplar halinde toplpanmis bulunurlar.
0,1 - 0,3 capinda, tepeleri diiz veya yuvarlaktir. En sik olarak siit ¢ocukla-
rinda ve ufak cocuklarda goriiliiv. Kahillerde nadir olur. Kirmizi sarimtrak
ve kahverengi veya normal deri rengindedir. Uzerinde kabuk vardir. Yavas
seyreder. Deri tiiberkiilin testi miisbettir.

Papiilonektrotik tiiberkiilit iyi gidisli, yaygm papiil seklinde bir dokiin-
tiidiir. Biribirini takibeden pusseler halinde seyreder orta kisimlarinda yara
tesekkiiliine istidat vardir. Ince bir nedbe birakarak iyilesirler.

Tuberculosis verrucosa cutis : Kronik iyi gidisli bir deri tiiberkiilozu sek-
lidir, Hiperkeratoz veya parakeratoza meyillidir. Ik lezyon sert, mavim-
trak ve kahverengi kirmizimtrak papiillerden ibarettir. Zamanla tefelliis eder.
Etrafinda eritemli bir saha vardir. Yuvarlak veya oval, verruqeux goriintis-
tedir. El ve parmaklarda yerlesir. Perifere dogru yayilir. Ortasinda nedbe te-
sekkiil eder. Nadir olarak kalcada (Glasser, Lanzenberg), en sik olarak ayak
larin dorsal yiiziinde olur, Siklik nisbetine gore (Inkelis), baldir, topuk, pe-
rineum, dirsek, diz ve kalcada goriiliir. Vakalarm ¢/ 51 inde akciger tiiber-
¢ 75 inde deri tiiberkiilin testi miisbettir. Hastaligin
devami bes sene kadar olmakla beraber otuz sene devam eden vakalar yazil-

kiillozu beraber bulunur. ¢
mistir.

Tedavi : Diathermocoagulation ¢ok iyi neticeler vermektedir (Spillmann) .
3 -5 sm. lik lezyonlarda bir seans cok defa kafi gelmektedir. Bu hastalik
agiz ve dil miikozasinda da goriilebilivr (Kibner, Paltauf, Riebl).
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Fongoz ve vejetant tiiberkiiloz : Nadirdir. Ekseriya kemik veya lenfa
bezlerinin tiiberkiilozunda fistiiller etrafinda bulunur. Satihlann oyuk ve ka-
bukludur. Bazan yumusak vejetasyonlar gosterir. Bilhassa kivrimlarda bu ve-

jetant karakter daha asikardir. Ifrazat, maserasyonu kolaylastirr.

Tiberkiil anatomik : Kirmiz1 bir papiil ve ortasinda ufak bir iilserasyon-
la baslar. Bu yara iyi olabilir veya bir adenopati yapar, metastazlar husule

gelerek jeneralize olur.

Tiiberkiiloz gom ve scrophuloderma : Bunlar hakiki gomlardir. Yumu-
sar ve yara teskil ederler. Ekseriya biiyiik yuvarlak, gayri muntazam ve mo-
rumtrak renkte yaralar ile ortiilii deride kitleler halinde goriiliir. Ulser tesek-

kiilii icin aylara ihtiyac vardir. Deri mor rengini daima muhafaza eder.

Tiberkiiloz elefantizais : Bacagin hakiki bir elefantiazis seklidir. Bas-
langicinda lupus bulunmaz. Louste, biitin bacagi isgal eden o6demli bir vaka
tesbit etmistir. Bu vakada yedi sene once hastalik bir soguk abse ve deride

gom ile baslamistir.

Pseriasis’in  etyolojisini tiiberkiiloza baglayan miiellifler vardir (Ciar-
rocchi)y, Lehde olan deliller : Cok defa bu vakalarda tiiberkiiloz lezyon tes-
kit etmek imkani vardir. Hastada artrit varsa sivisinda basil bulmak miim-
kiindiir. Deri testi miisbettir ve tiiberkiilin siringasindan sonra fokal reaksiyon
gorilebilir. Kobaylara yara kabugu siringa etmekle hayvanlarda tiiberkiiloz
meydana gelebilir. Poncet de, psoriasis’'in viicutta bir tiiberkiiloz mihraktan
neset ettigini bildirmistir. Menzer, hiliisde daima bir adenopati bulundugunu

iddia etmektedir.

Eritema nodosumda oldugu gibi hastalik enfeksiyon, toksik ve allerjik
tezahiir eder. Bu meyanda kizamik, ailevi faktoriin rol oynadigi nazar itiba-

re almmlgtlr,

Tedavi : Etyolojisi kati olarak bilinmediginden cesitli tedaviler ortaya
atilmistir. Rejim, altin siringalar:, photothérapie, civali pomatlar hormon ve
Bt vitamini, kortikosteroit pomatlari, calcium, D: vitamini... verilmektedir.
SM. basta olmak iizere diger antitiiberkiiloz ilaclarin miiessir olacagimni bildiren

nesriyat vardir (P. D. Foster).

Erythema indrfratum : 1861 de Bazin tarafindan tarif edilmistir. Kahve-
rengine calan kirmizi lekelerden ibarettir. Ekseriya genc kadinlarin oyluk-
larinda olur. Yuvarlak veya ovaldir. Dokunmakla sert bir enfiltrasyon his-

sedilir. Deri ile birlikte hareket eder. Agrili ve hassas degildir.
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ERITEMA NODOSUM

Eritema nodosum (Erythéme ncaeux), her memlekette taninan bir hasta-
hktir. Sert, hafif kabariklik gosterir, rengi evvela kirmizimtraktir. Umumi-
yetle bacaklarda goriiliir, Agrilidir. Bu agrn bazan okadar fazla olur ki hasta

eritem sisligi lizerine bir ortii dahi konulmasina tahammiil edemez.

Deri tezahiirii penbeden kirmiziya, kirmizidan maviye ve yesile nihayet
vesil sariya gecer kisa bir zamanda tamamiyle normal olur bir muddet icin

yerinde hafif bir iz kalir.

Eritema nodosum daha ziyade simal memleketlerinde goriilmektedir.
Bununla beraber her memlekette rastlanmaktadir. Isvicrede 9 33,7 (Leitner),
Oslo da (Scheel) 229 ilk enfeksiyon vakasinin 202 olarak kaydetmistir. Ameri-
kada biiyiik miktarda ilk enfeksiyon vakalar1 arasinda nadir olarak goriilmiistiir
(Myrs). Cocuklarda daha nadirdir (Wallgren) Kiz cocuklarinda 2/5 nisbetinde

fazla bulunmustur.

Patojenez : Tiiberkiiloz olmayan eritema nodosumlar olarak;

a) [rengi, trikofisi (Apffel - Burgun).

b) Enginal lenfograniilomatoz (Hellerstrim).
c) Romatizma (Amerikan miiellifleri)

d) Kizil ve diger bir kisim enfeksiyonlar.

e) Fokal enfeksiyonlar (Rossier).

Bu sekillerde tiiberkiilin testinin daima menfi olmas1 lazimdir. Hastanin
anteallerjik bir zamaninda tiiberkiilin testinin menfi olmasi ihtimali karsisinda

menfi olan vakalarda test tekrar edilmelidir.

Waligren kahillerde eritema nodosum tiiberkiiloz disinda goriilmekle be-
raber yalnmiz primer tiiberkiiloz enfeksiyonunda goriilecegini kabul etmek-
tedir. Pratik olarak eritema nodosum’un tiiberkiiloza bagli oldugunu ve ilk
enfeksiyona deldlet ettigini kabul etmek lazimdir. Daha nadir olarak sekonder

ve tersiyer tiiberkiiloz seyrinde de goriilebilir.

Tiiberkiiloz eritema nodosumda patojenez:

a) Tiiberkiiloz natiirde bir eritemdir.

b) Kan yolu ile husule gelen bir yayim neticesinde husule gelir.

<) Toksin tesiriyle husule gelebilir.

d)\ Bir tiiberkiilittir.

e) Tiberkiiloz ultraviriisle husule gelmistir (Leitner).

f) Tiiberkiiloz allerjisine ait bir reaksiyonun ifadesidir. Tiiberkiiloz eri-
tem ve tiiberkiilit diisiincesi histolojik biinyesiyle kabul edilmeyebilir (Leiz-
ner).
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Eritema nodosum geciren ¢ocuklarm miithim bir kisminda akcigerde ve-
ya toraks ici lenfa bezlerinde bir reaksiyon goriiliir. Bu hastahg tiiberkiilozun
preallerjik safhadan allerjik safhaya gecisinin bir tezahiirii (Forshmann), ba-

sileminin bir reaksiyonu (Ramel, Lesné) olarak kabul etmektedirler (Levin-
son).

Eritema nodosum daha ziyade ocak ile mayis aylar arasinda goriilmek-
tedir. Bu aylar tiiberkiilozun en sik rastlanan devresidir. Debré’ye gore, eri-
tema nodosum tiiberkiilozun bir tezahurudur. Nodiillerin icinde tiiberkiiloz
basili bulunabilir. Bulunmasa bile hi¢ bir zaman spiroket bulunmaz. Nodiil-
lerin husule gelmesi ile genel arazlarin meydana cikmasi sirasinda gecen za-
man arastirilmistir. Bu tetkiklere gére 0 - 3 aylik bir latant devre (Samaja),
veya 4 - 6 haftalik bir devre (Mascher) tesbit etmislerdir.

Landouzy, eritema nodosumda epiteloit ve dev hocreler ile miiterafik
spesifik bir stritktiir gosterdigini ileri siirmiistiir, Tegayylir esas itibariyle deri
ve deri altindadir. Perivaskiiler bir yuvarlak hocre enfiltrasyonundan iba-
rettir. Hocreler bilhassa histiositler ve lenfositlerden miitesekkildir. Kiiciik
kanama mihraklarinin civarinda bu enfiltrat lIoko-itlerden zengindir. Siibkiitan
ve deride lokalize olmus kiiciik, graniilomlar bulunur. Bu graniilomlarin or-
tasinda acik, retikiiler hocreleriyle, bunun cevresinde yuvarlak hocreler bulu-
nur (histiositler). Muhitlerinde daha cok eozinofil l6kositler bulunur. Derinin
hemen altinda bag dokusu 6demli ve hocre enfiltrasyonu gosterir. Eritema
nodosum’un daha ileri devrelerinde dokuda kanamalar olur (Leitner) ve no-
diillerin mavimtrak bir renk degismesini mucip olur. Bazan bu renk degismesi
daha erken vukua gelir. Bazan ise daha gec¢ olur. Eritema nodosumda bu ka-
namalar, karakteristik bir bulgu teskil eder. Bu sebeple bir tiiberkiilin reak-
siyonundan ayri bir hadisedir. Eritema nodosum’un ultraviriis ile husule gel-

mesi varit olamaz. Esasen ultra virlisiin mevcudiyeti dahi malim degildir.

Eritema nodosum'un hematojen bir yayim ile husule gelmesi noktai na-
zarma gore, bu hastaligin husule gelmesi icin muhakkak bakteriheminin mev-
cudiyeti sart degildir, Eritema nodosum esnasinda nadir olarak misbet olan
kan kiltiirii bu hastaligin hematojen yol ile lokalizasyon yaptigi manasini ifa-
de etmez. Bundan baska eritema nodosum’un gecici tabiatte olmasi, Lematojen
tabiatte bir basil tevazzuunun temamiyle aleyhindedir.

Eritema rodosumun allerijik natiirde bir reaksiyon olusu da va:it olamaz
(yani saf toksik olusu). Ciinkii tiiberkiilozun seyri esnasinda diger toksik te-
zahiizler meyaninda goriilmeyisi bunu hakli gosterir. Buna mukab] eritema
nodosum yalniz bir defa goriilmektedir. O zaman da uzviyetin hususi bir has-
sasiyet devresine tekabiil etmektedir. Allerjik natiirde olusunu tetkik mak-

sadiyle (Leitner), papiiliin kani ile, parmak ucundan alinan kanin mutayesesini
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yapmistir. Kati bir neticeye varilmamakla beraber eritema nodosumda bariz
bir lenfositoz ve monositoz goriilmiistur.

Gueissaz, Eritema nodosumun tesekkiilii icin lazim gelen allerji durumu-
nu nazarn itibara alarak bir immiiniteden bahsetmistir. Bu diisiince kabul edil-
memistir. Zira, eritema nodosumda residivlerin nadir olusu ve eritema nodo-
sumun tesekkiilii icin icabeden allerjinin ilk enfeksiyon esnasinda husule gele-
cegini, yani organizmin normerjiden yiiksek spesifik tiiberkiiloz allerjisi du-

rumuna gecisi esnasinda goriilmesi dolayisiyledir.

FEritema nodosum'un husuliinde fonksiyonel faktorlerin bir roli oldugu
zannedilmektedir. Bazi ailelerde ilk enfeksiyonlar eritema nodosum olmak-
sizin seyrettigi halde, diger bir kisim ferdlerinde eritema nodosum ile seyret-
tigi goriilmiistiir. Eritema nodosum bazan epidemi seklinde seyreder. Mev-
simle alakasi da tesbit edilmistir. Umumi olarak eritema nodosumda serosit-
lere ve hematojen yaymmlara bir istidat kabul edilmektedir. Netice olarak,
eritema nodosum bir primer enfeksiyon arazi olarak kabul edilerek buna bir
ehemmiyet verilmesi lazimdir.

Prognoz : Birath, evvelce eritema nodosum gecirmis 1650 tiiberkiiloz
hastayi tetkik etmistir. Bunlardan 70 i deri tezahurati gostermis olup diger
hastalarla yapilan mukayesede bir fark goriilmemistir. Eritema nodosumun
prognozu cocuklarda kahile nazaran daha iyi oldugu, kahillerde eritema no-
dosumdan sonra plérezi ve akcigerde tiiberkiilozun daha sik oldugu (Mondonr)
bildirilmistir. H. Koch iic yasinda bulunan iiciizlerin hepsinde eritema nodosum
tesbit etmistir. Radyolojik olarak normal olan bu vakalara irsi faktoriin esas r'ol
oynaylp oynamadigi problemini ortaya atmustir. Waligren eritema nodosum
vakalarinda bobrek lezyonlar: tesbit etmistir. Diger bir kisim miiellifler idrarda
eritrositlerin mevcudiyetini kaydetmislerdir. Bir kisim miiellifler bu hastalikta
frenginin miihim rolii oldugunu iddia etmektedirler.

Pratik olarak eritema nodosum hastalari serofibrinoz ploreziler gibi takip
edilmelidirler. Lafosse, tiiberkiiloz bir hastada ii¢ tiiberkiilin deneyinden sonra
eritema nodosum husule geldigini gérmiistiir. Dort hafta sonra yeniden bir si-
ringay1 miiteakip ikinci olarak eritemin meydana ciktigi miisahede edilmistir H.
Miiller bir deri lezyonu ile birlikte akcigerde bir enfiltrasyonun husule geldi-
gini gormiistiir. Seidelin, 15 - 31 yaslarindaki hastalarda aktif akciger tiiber-
kiilozu ile birlikte ayni zamanda eritema nodosum tesbit etmistir. Bazan ak-

ciger tiiberkiilozundan 2 -9 ay sonra eritema goriilmektedir. Bu zaman
deri lezyonu tiiberkiilozun baslangic arazi olmaktan cikmaktadir. Kristenson
Mantoux reaksiyonu menfi olan ii¢ talebe hemsireye B. C. G. tatbik etmis
ve tiiberkiiloz servisine sevkedildiklerinde eritema ile ayni zamanda hiliisde

adenopati husule geldigini gormiistiir.
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Bu bulgulara gore, eritemanin tiiberkiiloz allerjinin bir habercisi oldugu-
nu kabul etmeliyiz. Debré, Mignon ve Mallet deri lezyonlar1 esnasinda umumi
olarak akcigerde tiiberkiiloz mihrakin bulunmasinin miimkiin oldugunu ka-
bul etmektedirler. Severin, 3000 sanatoryum hastasinda 511 eritema nodosum
tesbit etmistir. Bunlarin 106 sinda akciger lezyonu iilseroz vasifda addedilir.
Eritema nodosumu takip eden ilk sene zarfinda cok defa plorezi ve lic sene
zarfinda ise akcigerde lezyon daha sik goriilmiistiir.

Tedavi : Istirahat, semptomatik tedavi, tiiberkiilozla ilgili vakalarda an-
titiiberkiiloz ila¢lar verilir.

AKCIGER TUBERKULOZUNDA ROSUT

Her hangi bir hastalikta tatbik edilen tedavi sekilinin kiymeti er veya
gec elde edilen iyiligin nisbet veya derecesine bagli olmakla beraber bu iyili-
gin devaml olup polmamasi da goéz oniinde tutularak hiikiim vermek icabe-

der. Akciger tiiberkiilou iyi edilebilen bir hastaliktir. Bugiin bu hususta bir¢cok
tedavi sanslarina sahibiz.

Tiiberkiiloz tedavisinde kullanilan istirahat, acik hava kiirii, gesitli ko-
laps metodlari, cerrahi miidahaleler ve nihayet antitiiberkiiloz ilaglarin tesir

dereceleri siiratle elde edilen iyilik ve bu iyiligin devamh olmasiyle olciiliir.

Akciger tiiberkiilozu iyilestikten sonra yeniden faaliyet gosterebilen, ya-
ni niikiis yapabilen bir hastaliktir. Bu sebeple niikiis vakalarinin husule gel-
mesinde amil olan sebeplerin meydana cikarilmasi hangi sekil tedavinin nii-
kiislerde daha fazla rolii oldugunu bilmek epidemiyoloji ve klinik bakimin-
dan oldugu kadar tiiberkiiloz miicadele organizasyonunun tekamiilii icin de
lazimdir. Akciger tiiberkiilozu daima niikiis tehlikesi gosteren bir hastalik
olmasi sebebiyle her seyden 6nce bu hastaligin tedavisinde kullanilan tedavi
metodlarinin tesir derecelerini kiymetlendirmek icabeder.

lyilesme ile hastaligin yeniden goziikmesi arasinda gecen zaman ne ka-
dar uzun bir miiddet olursa niikiis nisbeti o kadar azalmaktadir. Umumi olarak
iyilesmeden sonra ilk dort sene zarfinda 4/5 nisbetinde niikiis goriilmektedir
(J. Vidal) . Demekki niikiisleri asagi yukar1 bu zaman zarfinda gérmekteyiz.
Evvela hangi vakalari niikiis olarak ele alalim. Akciger tiiberkiilozunda
(niikiis) cesitli sekilde tarif edilmistir. Niikiis diyebilmek icin hastaligin iyi-
lesmis oldugunu kabul etmek lazimdir. Diger intan hastaliklarinda rechute
ve recidive arasinda biiyiik bir fark vardir. Tiiberkiilozda bu fark: tayin et-
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mek cok giictiir, ciinkii tiiberkiillozda hakiki bir iyilesme daima siiphelidir.
Oury ve Lesobre aradaki farki, yeniden husule gelen hastalik mihrak: eski
lezyonun bulundugu yerde olursa rechute, akcigerin baska bir yerinde olursa
recidive olarak izah etmislerdir. Bu sekil bir ayirma paradoksal olarak telek-
ki edilmektedir. |. Vidal, |. |. Guin, akciger tiiberkiilozunun muhtelif sekille-
rinde tatbik edilen tedavi neticelerini tetkik etmisler ve homolateral niikiisle-
rin (eski mihrakta), heterolateral niikiislere nazaran daha fazla bir zamana
ihtivac gosterdigini bildirmislerdir. Bu goriise gore niikiisler icin recidive’e
nazaran daha fazla bir zaman tanimak lazim gelmektedir ki bu da dogru de-
gildir,

Bugiin miielliflerin bircogu rosiit ve residiv kelimelerini sadece niikiis ke-
limesiyle ifade edilmesini uygun bulmaktadirlar. Su halde tiiberkiiloz natiirde
bir lezyonun goriiniis iyilesmesinden sonra akcigerdeki yeniden lokalizasyonu
ister ayni ister baska yerde olsun hastaligin yeniden meydana cikmas: niikiis
olarak kabul edlimektedir. Biz de klinigimizde bu sekilde kabul etmis bulu-

nuyoruz.

Tiiberkiiloz bir hastada akcigerdeki basiangic lezyonun tedavisinden son-
ra : 1) Goriiniiste bir iyilik olur, bunun kriteryas: : Fonksiyonel, genel araz-
larin kaybolmasi, balgamda muhtelif metodlarla basilin bulunmamasi, radyo-

lojik arazlarin gerileyerek silinmesidir. 2) Arzu edilen iyilik husule gelmez.

Antitiiberkiiloz ilaclarin tesiri altinda tiiberkiiloz hastalarda genel araz-
lar siiratle ortadan kalktig:1 gibi balgamdan da basil kaybolabilir. Pnédmotoraks
veya pnomoperituvan tedavisinde keza heniiz baslangicta iken ayni netice
goriilebilir. Bu sebeble goriiniis iyilesmede (bilumum bakteriolojik metodlarla
balgamda basilin menfi olmasi, radyolojik arazlarin silinmesi veya lezyonun
minimal, sikatrisyel retikiiler, mikronodiiler hale gecmesi, yildiz seklinde endii-
ratif veyahut az cok retrakte yuvarlak bir opasite halini almasi, nihayet biill6z
bir sekilde cok ince cidarli deterje bir kavite haline gecmesi) lazimdir.

Tiiberkiillozun evoliitif pusselerinin tedavisinden sonra muhtemel nii-
kiisleri miisahede etmek iizere hastalarin 5 - 6 sene hic olmazsa takip edilme-
si veya muayyen vakalar izerinde niikiislerin karakterinin tayin edilmesi 1a-
zimdir (E. Bernard, Ch. Favre, C. Pieron - méthode descendente ve methode
ascendente).

Tiiberkiilozun son pusselerinin iyilesmesiyle niikiisler arasinda gecen
zamanin kiymti mithimdir. Bu miiddet en az iic aydir (Dowuady), O. Zorini'ye
gore 6 - 12 ay, Cardis’e gére | senedir.

Son 15 yil igcinde akciger tiiberkiilozunun bir taraftan antitiiberkiiloz
ilaclar ve bunlarin himayesinde daha tesirli bir kollaps tedavisinin tatbiki
-diger taraftan yine bu ilaglarla beraber cerrahi miidahale tarzlar, bu miida-
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halelerde ameliyattan once ve sonra antitiiberkiiloz ilaclarin verilmesi tiiber-
kiiloz tedavi ve niikiislerinde oldukca bir 6nem kazanmistir. Kronik akciger
tiiberkiilozu klinik ve epidemiolojik bakimdan niiksiilerin daha sik olmas:
sebebiyle daha biiyiik bir mana ifade etmektedir. Nitekim evoliisyonu gayet
miisait olan kronik vakalarda niikiislerin siklik nisbeti sonradan bu vakalarda
niikiis nisbetleri tizerinde baz faktorlerin tesiri tetkik edilmistir (S. Garegg).
Kronik vakalar arasinda niikiis deyince zirvenin lifi tiiberkiilozu (Top fibrosis)
on planda ele alinmalidir. Top fibrosis diyebilmek icin (S. Garregg) akciger zir-
vesinde besinci kaburganin iistiinii icine alan bir veya iki tarafli, dorsoventral
radyografilerle tesbit ve tahdit edilmis kaviteli veya siipheli akciger harabiyet

lezyonu gostermiyen vakalar anlasiilmalidir.

Yalniz radyolojik bulgular olarak akciger zirvesinde goriilen fibrozis, ak-
cigerin nonspesifik lezyonlar1 olabilir. Bunu g6z oniinde tutmak lazimdir. Bu
sebeble akciger zirvesinde goriilen fibrosis vakalarinda radyografi, tomografi,
dikkatli laboratuvar arastirmalari yapilarak tiiberkiiloz bir lezyon olduguna
karar verilmelidir.

Niikusler :
I — Yeni bir lezyondur,
2 — Nedbelesmis bir mihrakin yeniden faaliyete gecmesidir.

3 — Heniiz nedbelesmemis gizli bir lezyon evoliisyonunun devam ve

artmasi seklinde, olur.

Birinci sekilde niikiis yeni bir mihraktir, diger ikisinde ise az cok eski

bir mihrakin uyanmasidir.

Bu hususlar g6z dniinde tutularak klinigimizde niikiis vakalari tizerinde
yaptigimiz incelemelerde bu vakalarda B. K. miisbet ve B. K. menfi olanlar
(balgamin direkt, homojenizasyon, bogaz ifrazi, mide suyu, kiltiir, inokii-
lasyon ile) tesbit edilmis ve rutin kontrol usuliyle en az 6 - 12 ay miiddetle
miisahedede kalmislardir. Hepsi kadin olan 1437 akciger tiiberkiiloz hasta-
sinda bu sekilde 76 niikiis vakas: tesbit edilmistir. Bu 76 hastanin 51 inde
B. K. miisbet ve 25 inde B. K. menfi idi.

Memleketimizde Saglhk Bakanlig: hattd biz dispanserlerimzde tiiberkii-
loz vakalarini tesbit ederken akciger ve akciger dis1 organ tiiberkiilozu vaka-
lar1 muntazam olarak kayit ve tesbit edilmistir. Maateessiif, top fibrosis ve kro-
nik akciger tiiberkiilozu vakalarinin ayr olarak kayd: yapilmadigindan bu
vakalarin epidemiyolojik bakimdan memleketimizde oynadiklari rolii anla-
mak icin genis bir bilgiye sahip degiliz. Antitiiberkiiloz ilaclarin bilhassa tat-
bik sahasmma girdikten sonra son yillarda top fibrosis vakalarinda bir
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-azalma veya artma bulundugunu tayin edebilecek bir durumumuz yoktur. Di-
ger memleketlerde gerek Saghk Bakanhigi gerekse kitle muayeneleriyle resmi

3,6 dan 1945 de
16,8 kadar yiikseldigini gostermislerdir. Eger boyle bir artis varsa

.olarak tesbit edilen top fibrosis nisbetlerinin 1936 da ¥
T o
memlekette kronik karakterde akciger tiiberkiilozunun fazla oldugunu ve top

fibrosis'in epidemik manasinin niikiislerle arttigini ifade eder.

(Sekil : 1) Muhtelif miielliflerin akciger tiiberkiillozunda goriiniis iyilik

nisbetlerini gostermektedir.

‘ Brouet ve 200 Akciger Tbe. vakasinda ‘ % 47
| March (eski ve yeni lezyon }
[ ayirmaksizin)
| Gilbert 201 vakada %:53.7
|
| S g o -
Cohen ve Kollaps tedavisi olmaksizin % 54.1
\ arkadaslar
J. J. Guin 231 vakanin 125 inde i % 54
J. Vidal |

(Sekil : 1)

(Sekil : 2) Klinigimizde 1437 tiiberkiiloz kadin hastada

lezyonun viis'ati goz oniinde tutularak (1 - Minimal, 2 - Advenced, 3 - Far

akcigerdeki

advenced) goriiniis iyiligini gostermektedir.

KLINIGIMIZDE LEZYONUN GENISLIGINE GORE

Minimal vakalarda ‘ 13/10 % 70.4
[ l*’ |
Lezyon orta §iddeHc~‘ 604/30 %49.8 |
I |
Al.re-zyon ileri dere:e;:le ;7% 2:44

‘521/138

(Sekil . 2)

Ayrica 1437 vakada 17 top fibrosis tesbit edilmis ve 76 vakanin 49 unda
niikiis goriilmiistiir (% 69). Zirve tiiberkiilozunda niikiis, yas ve cinse gore
37,4

ve erkekte kadina nazaran fazla nisbette gosterilmistir. Klinigimizde yalniz

c/
/¢

S. Garegg'e nazaran 45 yasindan asagi ¢ 62.6, 45 yasindan yukan

kadin hastalarda ¢ 69 olarak bulunmustur.
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(Sekil : 3) Yillara gore nisbet (1953 -1959).
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PIF|E |78

5
]
O
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Yekun |} |30[20[13(32]21

27

Salah |B2|)123|55(68(93|83

130

Halile {10]j0| 2|1 |22

B 1= | = | =~ | 1]~
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Halile 141181 9 |13|/10| 7
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(Sekil : 3)
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(Sekil : 4) Lezyonun vis'ati goz oniinde tutularak yaptigimiz istatis-

tiklerde :

alt1 tiiberkiiloz menenjit vakasi bu istatistige dahil degildir.

NUKUS VAKALARIND

2

Basil (+ ) olanlar 3 20

E{l(—)olanlar _6_ 3 8—

Yekon o | 28 a3
(Sekil : 4)

(Sekil : 5) 15 - 29 yas arasinda 40 vaka,
30 - 49 yas arasinda 26 vaka,

50 den yukari 10 niikiis vakasi, tesbit edilmistir. Su hale gore niikiisler

en fazla nisbette 15 - 29 yas arasinda goriilmektedir. Vakalarin anamnezlerin-

de plorezi ve top fibrosis bulunmaktadir.

YASA GORE
15-29 40
30 - 49 —27
50 den yukari 10

(Sekil : 5)
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(Sekil : 6) da nikiis nisbeti tizerinde yapilan bir mukayesede S. Garegg
miisahedelerine, klinikteki bulgularimiz tamamiyle uymaktadir. Bu miiellif, top-
fibrosis’de basilli hastalarin erkeklerde daha fazla oldugunu ve bunun 6ne-
mini bildirmektedir. Klinik hastalarimiz yalmiz kadin oldugundan béyle bir
mukayese yapmak imkanini bulamadik.

NUKUS NISBETI

S. Garegg'e Klinikieki

gore vakalarimizda
45 yasindan % 62.6 b % 60,5
asagi
45 yasindan ! % 37.4 % 39,5
| yukari '
(Sekil : 6)

Niikiis siklig1 : Ailesinde tiiberkiiloz bulunan hastalarda tiiberkiiloz bu-
lunmayanlara nazaran biiyiik bir fark gostermemektedir. Bir kisim miiellifler
niikiis vakalarimin (O. Neill) 9 45 inde basil tesbit etmislerdir. Bizim vaka-
larimizda ise bu nisbet 9 68 dir.

Tedavi tarzi ile niikiisler arasinda miinasebet tetkik edilecek olursa 1949-
1953 yillar1 arasinda heniiz kollaps tedavisi genis dlciide tatbik edilirken go-
riilen niikiis adedi, 1953 - 1955 yillarina (kollaps tedavisinin tatbikatinda
azalma oldugu zamanlara) nazaran daha fazladir.

1955 den sonra klinigimizde antitiiberkiiloz ilaclarin daha uzun bir miid-
detle ve kombine olarak tatbiki sebebiyle niikiis nisbeti daha diisiik olmustur.

(Sekil : 7) 76 niikiis vakasinda zaman itibariyle niikiisler kiymetlendiril-
mistir. Goriiliiyorki antitiiberkiiloz ilaclarla tedavi miiddeti uzadikca niikiis
adedi azalmaktadir.

TEDAVI MUDDETI YE NUKUS

Voka aded, Moxde nisheli

/“( 36/ winde 44
63) :;mde 7
Z

9.97 1cinde

(N}
N
©

| Lo
N | N

OO 30| 38| 8| ne| e | oF
(@)

/122y jcinde |

12 3ydan fazia & 10,5
Hig tadav, garmeyes 5 Z.5
Sebebi bilinmeyen Z 953

(Seki! ¢ 7)
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(Sekil : 8) Bu nisbetler yillara gore mukayese edilecek olursa antitii-
berkiiloz ilaclarin tatbiki ile niikiislerin azaldigi goriilmektedir.

R. KERVAN - G. ROLIER
YILLAR UZERINE NUKUS ISTATISTIGI

{ ‘ : Resection-
BK (+) Lokal Uzaklarda  dan sonra
‘ \ | nokis nﬁkﬁs_ __nu_k'usi
@35;4 2 Y 11 —
\ 1953 8 | 22 °o | 2
[ 1954] 2 12 2 | 2
| 1955 o 7 1 | 4
| 1956 1 | o 0 | o
(Sekil : 8)

Miiellifler istirahat tedavisinde meydana cikan niikiislerin tahminen yari-
st (% 53) bir seneden daha az sanatoryum tedavisi gorenlerde vukua gel-
digini, 18 aydan fazla kiir yapanlarda ise daha az nisbette (% 28) olarak
bildirmektedirler, yani sanatoryum istirahat tedavisi nekadar uzun olursa o
kadar az niikiis oldugu bildirilmektedir. Burada bir hakikat bulunmakla be-
raber kanaatimce bu nispetler akcigerdeki tiiberkiiloz lezyonun viisatine,
hastanin immiino - biolojik durumuna tabi olarak degismektedir.

Niikiislerin meydana gelmesinde tali faktorlerin (sosyal sartlar, anjim
giip gibi enfeksiyonlar...) roliiniide hesaba katmak lazimdir. Fakat bunlarin
roliinii kiymetlendirmek oldukca giictiir. Sanatoryumun iyilik neticeleri (%
63) hastane neticclerine nazaran (. 50) daha yiiksek gosterilmektedir. An-
titiiberkiiloz ilaglarin kullanilmasindan once ve sonra sanatoryumlarda iyiles-
me nisbetlerinin cok yiiksek olmasi siiphesiz sanatoryumlara ¢ok miisait ve
hafif vakalarin kabul edilmesinin bir rolii vardir.

(Sekil : 9) Lindau formiiliine gore vakalarimizda lezyon viisatinin tip-

leri lizerinde niikiisleri gostermektedir.

LEZYON TIPLERI

i I tip Il tip , 11 tip Yekin
1953 BM‘ 18 . 14 40
~ﬁ54 6 4 12 22
1955 I 5 ‘ 5 I 4 14
' 1956 | o0 0 | o 0 L
(Sekil = 9)

Niikiis gosteren vakalarin bircogu miiteakip ilk seneler zarfinda ve mi-
dahale yapilan vakalarda ise 2/3 nisbetinde ameliyat tarafinda olmaktadir.
Rezeksiyondan senra niikiis nadirdir.
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Niikiislerde klinik arazlar ve lezyonun radyolojik karakteri ile bunun
inisial tiiberkiiloz lezyonu arasindaki miinasebeti arastirmak lazimdir. Vaka-
larimizda niikse ait arazlar arasinda encok fonksiyonel arazlar (9 49) ve
genel arazlar (¢ 41) bulunmaktadir. Bilhassa oksiiriik, yorgunluk, zayifla-
ma, hafif ates vardir. Akut tiiberkiiloz sekilleri cok nadirdir. Fizik arazlar
0 20 - 26 dir, Vakalarin ekserisi arazsizdir. Bu gibi vakalarda radyolojik ve
bakteriolojik teshis konur.

(Sekil : 10) niikiisiin mevkii : 76 vakada homolateral, heterolateral ve
eski mihrakta olmak iizere niikiis nisbetlerini gostermektedir. Mukabil taraf-
ta niikiis olduguna karar verirken her hangi bir hemoptizi sebebiyle yayimin
tesiri ve mukabil tarafta hastaligin goriilmesi g6z oniinde tutulmahdir. Bu 76
vakadan yalniz bir tane kaidede olmak iizere hepsi zirvede olmustur. S. Ga-
regg Y% 78 zirve, Uv 16 orta kissmda, %« 3 kaidede gostermistir. Bununla

beraber esas olarak niikiis mevkii klavikiila alt1 ve koltuk alti nahiyeleridir.

NUKSUN MEVKII

Yizde ’
Vaka mspeh
Eski mihrakta | 19 %25 |
Ayni tarafta 7 | 50 % 65,5 ‘
Mukabil farafta | 7 %9.2 |
(Sekil : 10) o
(Sekil : 11) Hakim olan lezyon tipi gosterilmistir.

NUKUSLERDE
HAKI M OLAN
LEZYON

AN

; \\\\Z\\\

>
//A
a3
(9
b3
e/
P4
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(Sekil : 12) Niikiislerin akibeti gosterilmistir.

NUKUSLERIN AKIBETI

Vaka Yizde nispeti \

Tyilik 54 1 |

Halile - 18 242 —‘

oo 4 o
(Sekil : 12)

Niikiis nisbetleri : Gilbert tek antitiiberkiiloz ilagla tedavide 108 wva-
kada ¢ 6, Zorini 12-30 ayda @ 6-7, Alix |. Alix ¢ 11.8, Etienne Bernard
ortalama 25 ayda “ 8,3, bizim vakalarimizda ¢ 5,2 dir.

Valesko, nitksiin azami olarak iiciincii sene zarfinda oldugunu, Zorini va-
kalan ¢, 40 - 60’ inda ikinci sene icinde, fakat bir kisim vakalarda iiciincii
yilda goriildiigiinii kaydetmektedir. Bizim bulgularimiz Zorini'nin bulgularina
tevafuk etmektedir. Ef. Bernard ikinci seneden itibaren goriildiigiinii bildirmek-
tedir.

Niikiis iizerine miiessir faktorler : Yas : 76 vakadan 40'inda 15 -29
yas arasinda niikiis goriilmiistiir. 45 yasindan asagi J¢ 60,5, 45 yasindan yu-
kar1 % 39,5, Lezyonun eski olmasinin umumiyetle niikiis iizerine rolii oldugu
goriilmemistir.

LLezyonun yaygin olmasinin (Ef. Bernard) niikiis lizerine miiessir olmiya-
cagmi bildirmektedir. 76 vakadan 14'iinde eksiidatif, enfiltratif progesin ha-
kim olmasi bu hastalarda preallerjik durumun bulunmasi sebebiyle lezyon sek-
line, ve viicudiin immiino - biolojik durumuna gére lezyonun yaygin olmasi-
nin niikiis tizerine tesiri olacagi kanaatini bize vermistir.

Miihim olarak niikiis vakalarimiz arasinda 7 gebelik ve 17 dogum var-
dir. Bu hastalarda rezistansin azalmasiyle gebelik ve bilhassa dogumun nii-
kiis lizerine miiessir olacag1 kanaatini bize vermistir. Bu 76 niikiis vakasindan
hi¢cbirinde diyabet tesbit edilmemistir.

Bir kisim miiellifler, sanatoryum ve hastanelerde alinan neticeleri sana-
toryumlarin lehine gostermektedirler. Zorini, sanatoryum harici goriilen nii-

(

kiisleri 7¢ 9,7, sanatoryumlarda ise 9. 6,7 kaydetmistir. Istatistiklere gdre

ambulatuar tedaviden sonra goriilen niikiisler ¢ 4 - 28 arasinda degismek-
tedir. Antitiiberkiiloz ilaclarla tedaviden sonra diger tedavi metodlarmma na-
zaran niikiis adedi daha az ve hastalik seyri daha miisait olarak kaydedil-

mektedir.

Istirahat, bol gida ve temiz hava kiirii hakkindaki diisiincelerimiz yeni
ilaclarin tatbikinden sonra ¢ok degismistir. Evvelce deniz ikliminde akciger
tiberkiilozu sanatoryumu olmaz diye feryat ederken bu giin bu zihniyet bir
kiymet ifade etmemektedir.
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Tedavi miideti : Tedavi miiddeti ve lezyonun cabuk iyi olmasi niikiis:
nisbeti iizerinde bir rol oynamaktadir. Yalniz miliyer tiiberkiilozda lezyonlar
stiratle (antitiiberkiiloz ilaclarin tesiriyle) silinmekle beraber uzun bir miiddet
tedavinin tatbiki lazimdir. Zira miliyer tiiberkiilozda akcigerdeki mihraklarin
radyolojik olarak silinmesini miiteakip cok defa tedavi birakilmaktadir. Bu
gibi vakalarda erken iyilesme kati bir iyilesme olarak kabul edilmekte oldu-
gundan tedavi cok defa birakilmakta bu sebeble sik sik niikiisler olmaktadir.

(Sekil : 13) Tatbik edilen antitiiberkiiloz ilaclar ve diger tedavi se-
killerinde niikiis nisbetini gostermektedir.

TATBIX EDILEN ANTI TUBLCRKULLY
ILACLAR VE DIGER TEDAVI SEKILIER!

Teda v, 557
SM+ INH 10
SMa+INH+PAS | 25
Yalnz SM 14
Nalniz INH 5
SM+ PAS o
INH+ PAS )
Chemolers Pt o 17
v P 14
rlorskopsti| O
v pbovernostom| |
vEkst Ro |
v rresechon ||

(Sekil: 13)

Umumi olarak iilserokazedz tiiberkiiloz sekilleri en ziyade niikiis gos-
termektedir. Bu sekillerde kuvvetli ve devamli bir tedavi lazimdir.

Su halde akciger tiiberkiilozu, evoliisyonu uzun ve sik niikiisler yapabilem
bir hastaliktir. Postkiir, kollaps ve cerrahi tedaviden, antitiiberkiiloz ilac~
lar ve bunlarin tek veya kombine olarak tedavisinden sonra akciger tiiberkii-
lozunda goriilen niikiis nisbeti istatistiklerde cok degisik rakamlar arzetmek-
tedir. Bu degisik neticelerde; niikiis Slciisiiniin cesitli olarak ele alinmis ol-
mas1 ve tatbik edilen tedavi tarzlarinin standard olmamasinin tesiri biiyiiktiir.
Niikiisler tercihan hastaligin iyilesmesinden itibaren ilk iki y1l icinde g6riilmek-
tedir. Vakalarin 4/5 inde niikiis ayni tarafta ve eski mihrak hizasinda ol-
maktadir.
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Genclerde ve 45 yasindan asagi olanlarda niikiis daha sik goriilmekte-
«dir. Lezyonun eski olmasi ve akciger tiiberkiilozunun iilserokazesz sekillerin-
de, top fibrosis'de niikiis nisbeti fazladir. 76 niikiis vakasinda (hepsi kadin)
1/4 nisbetinde gebelik ve bilhassa dogum bulunmaktadir.

Yalniz yeni tedavi ilaclarinin niikiis iizerinde tesirlerini 6lcebilmek icgin
bugiin kafi bir zamana sahip miyiz? Antitiiberkiiloz ilaclardan SM. ve PAS"1
15 senedenberi, ]| N H'1 ise daha kisa zamandanberi kullanmaktayiz. Bu me-
yanda heniiz tecriibe sahasinda bulunan daha bir kisim ilaclara malikiz. SM.,
PAS ve I N H'in ilk senelerdeki klinik tatbikat: ile bugiinkii tatbik sekli ara-
sinda biiyiik farklar bulunmaktadir. Kliniklerde bu ilaclarin zaman zaman
degisen tatbik sekilleri ile bugiinkii tatbik tarzlarindan aldigimiz neticeleri te-
sir bakimindan mukayese ederek bir neticeye varmak dogru olamaz. Mesela
ilk zamanlarda tiiberkiiloz menenjitte giinliik doz olarak adeleden giinde 1-2
gr. SM. vermek suretiyle ve 0,20 - 0,50 gr. entrarasidiyen verilerek bir teda-
vi yapilmakta idi. Daha sonralar1 bu tedavi semasina PAS oral ve perfusion
suretiyle istirak edildi. Bugiin ise SM. ile I N H. yiiksek doz I N H, SM.-I N H
Cortison veya ACTH tatbik etmek suretiyle eskisine nazaran ve cok fark-
i iyilikler elde edilmektedir. Ayni zamanda tiiberkiiloz menenjitin sekelerine
ve SM. in toksik tesirlerine ancak pek nadir rastlamaktayiz. Buna benzer bir
cok misaller sayilabilir. Bu sebeple antitiiberkiiloz ilaclarla elde ettigimiz ne-
‘ticeler ve niikiisler iizerindeki tesirleri hakkinda bugiin ancak ihtimali bir karar
verebiliriz. Antitiiberkiiloz ilaclar ilk yillarda kliniklerde hemen hemen bir
tecriibe tatbikati olarak yer almistir. Bugiinkii tekamiil seklini ancak son yil-
larda elde etmistir. Bu sebeple bu hususta karar vermek icin hem alinan ne-

ticelere gore hiikiim vermekte hem de yeter nisbette zamana sahip degiliz.

Bahsedilen muayyen kriteryaya tabi olarak goriiniis iyiligi te-
essiis  ettikten sonra hasta en az alti ay kontrol edilmelidir, yani alt:
ayhk bir kontroldan sonra hasta yine ayni iyilesmis durumunu mu-
hafaza ederse goriiniis iyiligi husule gelmistir diisiincesine karsi ka-
naatimce radyolojik, klinik, bakteriolojik olarak muayyen kriterya ile
‘gorunis iyiligi tesbit edildikten sonra miiddet mevzuu bahis olamaz. Madem-
ki kanaatlerimizi klinik ve radyolojik gériiniis iyiligine gére veriyoruz, bundan
sonra hastalik meydana ¢ikarsa niikiis diyoruz, bu niikiis cok kisa  bir zaman-
da veya aylarca sonra olabilir. Burada niikiisii provoke eden faktdrleri de hesa-
ba katmak lazimdir. Binaenaleyh hic bir miisahede miiddeti tanimaga ihtiyac
yoktur. Ancak 6 -8 aylik bir miisahede miiddeti ile hastada hakiki tyiligin
bir teyidi diisiiniilebilir. 6 ay beklenen boyle bir miisahede miiddetiyle
‘goriiniis iyiligi teyit edilen vakalar olsun, bdyle bir miisahede miiddetiyle te-
yit edilmemis fakat klinik ve radyolojik iyilesme kriteryas: ile iyilesms de-
digimiz vakalar olsun, bu iki grupta rezeksiyon yapilarak akcigerlerde ba-
kiye mihrak muayene edilecek olursa bu mihrak veya sekellerde (kazeoz
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mihrak) basil bulmak miimkiindiir. Nitekim radyolojik sekelleri cerrahi mii-
dahale icin iyi bir endikasyon teldkki ederek yapilan miidahalelerde bu key-
fiyet teyit edilmistir. Keza akciger tiibekiilozunda radyolojik bulgularla iyilik
dedigimiz zaman anatomik olarak iyilik var demek degildir. lyilesmis eski
tilbrkiiloz hastalarin otopsilerinde yillarca evvel esasen bu hadise tesbit edil-

mistir.

YENI TUBERKULOSTATIKLER, BU ILACLARA
REZISTANS VE KEMOPROFILAKSI

Brebmer ve Dettweiler ile baslayan akciger tiiberkiilozunun acik havada
istirahat ve bol gidadan ibaret hijiyenodietetik tedavi sekli ile viicut muka-
vemeti arttirilarak tiiberkiilozun kendi kendine iyi olacagi kanaati senelerce
devam etti. Bu tedavi seklinin tatbikinden kisa bir zaman sonra spesifik ve
nonspesifik tenbih tedavisi (tiiberkiilin, sua tedavisi, bakir ve altin... miis-
tahzarlar1) ortaya atildi. Son olarak spesifik simik tedavi yani hakiki tiiber-
kiilostatik olan 1944 de streptomycine, 1946 da P A S ve thiosemicar-
bazone (conteben), 1952 de I N H bulundu. Bu klasik ve esash tiiberkiilos-
tatiklerin yan1 basinda sekonder tiiberkiilostatiklerden cycloserine, viomycine,
kanamycine ve pyrazinamide bulunmaktadir,

1946-47 yillarinda Almanyada Conteben deri ve akciger tiiberkiilozunda
tatbik edilmis ve iyi neticeler alinmistir. Heilmeyer, kliniginde ilacin tatbiki
neticesi akciger tiiberkiilozunda 6liim nisbetinin 9 40 dan, (¢ 4’e diistiigiinii
bildirmistir. Bu meyanda agiz yolu ile PAS ile tedavi edilen hastalarda he-
men hemen ayni neticeler alinmistir. PAS"1n tercih edilmesi, toksik olmamas:
ve perfiizyon halinde kullanilabilmesidir. Mahzuru ise bobrek yolu ile siiratle

itrah edildiginden yiiksek dozlarda kullanilmak zaruretidir,

Tek basina streptomycine diger antitiiberkiiloz ilaclara nazaran en mii-
eseir bir ilactir. Bilhassa tiiberkiilozun yayim hallerinde, tiiberkiiloz menen-
jitte, ameliyattan sonra husule gelebilecek ihtilatlar1 6nlemek bakimindan cok
kiymetlidir. Ancak tek basina streptomycine kullanildig: zaman kisa bir za-
manda rezistans husule gelmektedir. Ilacin ilk tatbik edildigi yillarda yiiksek
dozlar kullanilmis, yapabilecegi arizalar Sgrenildikten sonra daha seyrek ve
kiiciik dozlarda verilmistir. Bugiin ise streptomycine diger tiiberkiilostatik-

ler bilhassa INH ile beraber verilmektedir.

Netekim tiiberkiiloz kliniklerinde hastalarin tedavisi bu ilaclarin cesitli
kombinasyonu seklinde tatbik edilmektedir.

Conteben - P A S kombine sekli : INH meydana cikmadan 6nce bilhas-
sa Almanyada en ¢ok tatbik edilen sekil idi. Hastalar bu iki ilacla 3 - 6 ay
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tedaviye tabi tutulmaktadirlar. Buna nazaran conteben - streptomycine kom-
bine sekli daha miiessir goriilmiistiir. Bu meyanda conteben - P A S - strep-
tomycine olarak iiclii bir kombine sekil de tatbik edilmistir.

P A S - streptomycine kombine sekli ilk defa Ingiliz - Amerikan mem-
leketlerinde ve Isvicrede kullanilmistir. Bu sekilden bilhassa tiiberkiiloz me-

nenjitde iyi neticeler alindig1 ve rezistansin geciktigi bildirilmistir.

Halen elimizde mevcut en kuvvetli tiiberkiiostatik ilac INH dir. Toksi-
sitesi azdir. Fagosite olmus veya ekstraselliiler bulunan basillere tesiri vardir.
Asit v kalevi vasatlara niifuz eder. P A S, conteben ve streptomycine rezis-
tansin1 kirmaya muktedirdir, INH, tek basina verilirse kisa zamanda rezistans
tesekkiil eder. Ancak bu durum diger antibiotiklere kars1 olan rezistanslardan
farklidir. INH rezistan basiller viriilanslarindan kaybetmekte iselerde tama-

men apatojen olmamaktadirlar.

ilk ti¢ ayhk INH tedavisinden sonra (Heilmeyer ve Col) istehanm acilmast
ve kilo artmasi olur. Alt1 aylik bir tedaviden sonra basillerin kaybolma nis-
beti ¢ 38 - 40, dokuz aylk tedaviden sonra ise bu nisbet 90 90 (Heilmeyer)
gosterilmistir. Diger miiellifler de hemen hemen ayni neticeleri elde etmis-
lerdir. INH kullanilirken ademi tehammiil veya toksik arazlarin meydana cik-
mas: korkusu, umumi olarak kilo basma 5 mlg. vrilmek suretiyle yapilan te-
daviden fayda goriilmesi nazarn dikkate alinmistir. Biolojik ve tecriibi calis-
malar INH"1n yiiksek dozda miisait tesirini teyit etmektedir. Bir kisim hasta-
lar kilo basina 5 mlg. diger bir kisim hastalar ise kilo basina 15 mlg. hesabiyle
tedavi edilmislerdir. Yiiksek dozlarla tedavi edilen hastalarda iic ay zarfinda
% 50.8, iyilik olmus, bes miligram hesabiyle verilenlerde ise 9. 38.8 iyilik,
gorilmiistiir (A. O. Zorini). Hastalar umumi olarak yiiksek dozlara kolaylikla
tahammiil etmisler yalniz bir hastada nérotoksik tesevviis goriilmiistiir. Ne-
ticeler yiiksek doz kullanilmanin lehindedir. INH diger tiiberkiilostatiklerle
kombine olarak kullanilmaktadir. INH - PAS kombine tedavisi adeta stan-
dart bir tedavi seklidir. Bununla beraber INH - streptomycine kombinasyo-
nunu ideal bir tedavi sekli olarak kabul eden miiellifler bulunmaktadir. Bu
sekil ile 3 -6 aylk tedavi sonunda 9 35 - 40 kavern silinmesi, % 70 - 75
nisbetinde basil kaybolmasi kaydedilmistir. INH --PAS - strptomycine kom-
bina-yonunds 3 - 6 aylik bir tedaviden sonra kavernlerin kaybolmasi taze
kavernlerde ¢ 80 85, kavite temizlenmesi ¢ 40 - 45 basil kaybolmasi umu-
mi olarak % 80 - 90, taze kavernlerde basil kaybolmasi 7 95 olarak goste-
rilmektedir.

Son senclerde antitiiberkiiloz ilaclarla beraber kortikosteroit hormonlar,
tiberkiiloz tedavisinde 6nemli bir yer almis bulunmaktadir. Atesli ve ates-
siz serofibrinoz plevra iltihablari, tiiberkiilloz menenjit, tiiberkiiloz peritonit

ve perikardit, eksiidatif sekilde akciger tiiberkiilozu, miliyer tiiberkiiloz, eski
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lezyonlar civarinda husule gelen eksiidatif mihraklar basta olmak iizere brons
lenfa bezleri tiiberkiilozu hatta tiiberkiillomalarda ve kronik akciger tiiberki-
lozunda kortikosteroit hormonlar, streptomycine, cycloserine ve diger tiiber-
kiilostatiklerle beraber kullanilmaktadir. Kortikosteroit hormonlarn tuber-
kiilostatik bir tesiri yoktur. Ancak antiallerjik ve antienflamatuvar bir tesiri
vardir. Tiiberkiilostatiklerin himayesinde steroit hormonlarin akciger tiiber-
kiilozunun tedavisinde tatbiki ile elde edilen iyilik nisbeti cok yiiksektir. Bugiin
tiiberkiiloz tedavisinde istirahat kiirii ile birlikte antitiiberkiiloz ilaclarla te-
davi esas tedavi seklidir. INH - PAS veya INH - streptomycine ile ii¢ ayhk
bir tedaviden sonra PAS ve cysloserine kullanilmalidir. ilk 3 - 6 ay zarfinda
hastaligin ne sekilde seyrettigi tesbit edilir. Hasta istifade etmedigi takdirde
Pno, Pp (pnémoliz veya rezeksiyon gibi) miidahaleler diisiiniiliir. Bununla be-
yaber hic bir zarnan cerrahi miidahale geciktirilmemelidir. Asagidaki tedavi
semas1 miiellifler tarafindan tavsiye edilen en iyi bir tedavi seklidir.

‘; Aylar | 1| 2| 3| 4| 51 6| 7| 8| »\10] 1l a2

| | INH4SM | INH--PAS " INH4PAS

i ilac veya veya | INH -+ SM } veya

l INH -+ SM + PAS | INH + Cycloserine ; | INH 4 Conteben

| I

Cerrahi midahale [ PNO ; Rezeksiyon | Torakoplasti ‘
' ! xnomohz ] \

Domagh, tiiberkiiloz tedavisinde antitiiberkiiloz ilaq]ara karsl mukave-
metin bir tehlike teskil ettigini, bilhassa INH rezistansindan miimkiin mertebe
kacinmak lazim geldigini bildirmektedir. Bu sebeple agizdan veya siringa
suretiyle thiosemicarbazone ile INH in miisterek olarak tatbikini tavesiye et-
mektedir. Bu iki ilacla hazirlanmis miistahzar vardir (Nicoteben). INH mu-
kavim suslara (Benzoxazinon, 5229 A. Bayer ve 1314 Theraplix) deriveleri

ile miiessir olunabilir.

Antititberkiiloz ilaclarin tesiriyle tiiberkiilozdan 6liim nisbetinde 6nemli
bir azalma husule gelmistir. Gelecek yillarda yeni simik ilaclarla daha iyi ne-
ticeler alinacagi muhakkaktir.

Cycloserine : A. O. Zorini, 88 akciger tiiberkiilozu hastasinda giinde 1-1,5
gr. tek basina cysloserine ve INH - cycloserine, PAS - cysloserine, streptomy-
cine - cycloserine ile tedavi neticelerinde; klinik iyilik, genel durumda diizel-
me, radyolojik iyilesme, (% 67), bakteriolojik iyilik kaydetmektedir. Klinik
sekiller olarak, taze eksiidatif procesler, evoliitif pusseler, bilhassa kronik tii-
berkiiloz lezyonlara nazaran tedaviden daha cok fayda gdrmiislerdir. Kronik
miliyer tiiberkiilozda asikar ve kati iyilik elde edilmistir. Bu vakalarda strep-
tomycine - INH tedavisine ragmen bir netice alinamamis idi. Cycloserine te-
davisinden sonra miliyer odaklar siiratle rezoliisyon gostermis, birlikte bulu-

nan girtlak tiiberkiilozu iyilesmistir.
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Cycloserine’in kollateral menfi neticeleri olarak, tansiyon distikliigi,
iirtiker, bas agrisi, adinami, uyuklama, ruhi depresyon, sizoit fenomenler go-

rilmiistir.

[aboratuvar muayenelerinde, cokertilen iod bandi, kolesterol ve ester-
lexi, Thorn testi, ve diger tahliller yapilarak neticede; cycloserine ile tedavi
edilen hastalarin 2/3 iinde asikar klinik iyilik saglanmis, ¢¢ 36 nisbetinde
radyolojik iyilik (eksiidatif ve miliyer lezyonlarda gerileme, kavite kapan-
mas1) elde edilmistir. Tedaviden evvel basil miisbet olan vakalarin % 40’in
da tedavi sonunda direkt ve kiiltiir muayenelerinde basil menfi olmustur.
Cycloserine insan tiiberkiilozu iizerine tesiri olan bir ilactir. Erken ve taze
vakalarda asikar tesiri vardir. Diger tiiberkiilostatik ilaglara rezistan olan va-

kalarda rezistans iizerine (SM) miiessirdir.

A. Ravina, M. Pestel senelerdenberi klasik tiiberkiilostatik ilaclarla tedavi
edilen iilserokazesz kaviter kronik 85 tiiberkiiloz hastada cysloserine’in te-
sirini miitalda etmislerdir, Bunlarda ¢/ 60 nisbetinde klinik ve radyolojik iyi-
lik tesbit etmislerdir. Bu tesir devamli olmaktadir. Umumi olarak giinde 250
mlg. lik baslangicta hafif doz olarak 2 - 3 tablet verilir tedrici olarakl! - 1,5
gr. kadar yiikseltilir.

Pyraziramide : A. O. Zorini'nin Forlanini enstitiisiinde pyrazinamide'in
akciger tiiberkiilozunda tesirine ait 4 - 6 aylik bir tedaviyi ikmal eden ve baz
biolojik testler tatbik edilen otuz hastada elde ettigi neticeler sayani dikkattir.
Onbesi erkelr, onbesi kadin olan bu hastalarda akciger tiiberkiilozunun ce-
sitli sekilleri bulunmaktadir. Bu hastalarin hepsi evvelce tiiberkiilostatiklerle
tedavi edilmis INH, PAS, SM’e kars1 az cok mukavemet kazanmis vakalardir.
Tedaviden once akciger fonksiyon testlerinin normal olmasina bilhassa dik-
kat edilmistir. llacin giinliik dozu bes miisavi kisma bdliimiis olarak verilmis-
tir. Miktar tediicen arttirlmak iizere dordiincii giin, giinliik doz 2 - 5 grama
yikeeltilmistir. Bu ilacin tatbikatinda ilaca tahammiil iyi bir sekilde goriilmiis,
adele, mafsal agnlar, kortikosiirrenal hipofonksiyonman, hipotansiyon, dis-
pepsi, jeneralize hiperpigmantasyon, idrarda 17 ketosteroit'lerde azalma, se-
rum elektrolitlerde bilhassa tuzlarda tegayyiir goriilmiistiir. Sarilik, muvakkat
o6dem, lrtiker, kadin hastalarda 1si13a maruz deride pigmantasyon, PP vita-
mini metabolismasinda bozukluk goriilmiistiir.

Biolojik arastirma neticeleri olarak iod ¢cokme bandi, tedavinin 33 iincii giiniine ka-
dar yiikselmistir. Bu ytikcelme erkekte kadinlara nazaran daha yiiksek olmustur, 43

tncii giin hafif bir diisme gostermis, bundan sonra erkeklerde tekrar yiikselme, kadin-
larda ise azalma goriilmiistiir.

Serum kolesterol'i ve kolesterol esterleri, ilk hafta zarfinda ufak tefek dalgalanma
gosterdikten sonra tekrar baslangic seviyeye gelmistir.
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Serum proteinleri 1,5 ay normal seviyede kalmis sonra diismiistiir. Alblimin 43 tnci
giine kadar artma istidadi gostermis, bundan sonra total proteinde asikar bir azalma
olmustur. Total globiilin tedavinin 73 {incii giiniine kadar azalma gostermistir A/G nis-
beti 43 tincii giine kadar yiikselerek ( 1) e balig olmus bundan sonra tekrar diismeye
meyil gostermistir.

Globiilin fraksiyonlari: Alfa (1), Alfa (2) ve gamma globiilinde azalma, Beta globii-
lin ise artma istidadi gostermistir. Plasma fibrinojeninde 23 iincii giine kadar pek az
degismis, sonra siiratle artmistir. Bu sekilde protein zamani, idrarda 17 ketosteroitler,
muhiti kan saymmi, plasmanin lipaz kudreti, idrarda spesifik miidafaa proteaz’lari
Maiidelbrook - Dubos reaksiyonu, karaciger fonksiyonlar: tetkik edilmistir. Neticede, pi-
razinamid tedavisi hastalarin biiyiik kisminda, tedavinin ilk 40 - 50 giintinde subjektif
iyilik husule getirmistir. Klinik iyilge uyan bir radyolojik iyilik ekserya miisahede edil-
memistir.

Pirazinamid, akciger tiiberkiilozunda ancak diger antitiiberkiiloz ilac-
larla tatbik edilmeli ve tedavi miiddeti uzun olmamalidir (40 - 50 gun). Ta-
ze eksiidatif ve yeni vakalarda I N H ile birlikte kisa bir zaman icin verilebilir,
hi¢ bir zaman aktif postprimer tiiberkiilozun baslica tedavisini teskil eden

I NH + SM. kombine tedavisinin yerini tutamaz.

Akciger tiiberkiilozu tedavisinde pyrazinamide ve cyclosérine : Baslica
antitiiberkiiloz ilaglardan en az ikisine mukavim cok ilerlemis 30 akciger tii-
berkiilozundan |3 i pyrazinamide ile 17 si pyrazinamide ve Cycloserine ile
tedavi edilmistir. Her iki grupta tedavi siiresi ortalama 3 aydir. Kavernler
tamamen kaybolmamis ve ancak birkac vakada basil negatif olmustur. Elde
edilen netice lezyon tipi ile aldkalidir. Vakalarin hepsinde uzun muddetten
beri yaygin lezyonlarla beraber kavern ve genis fibroz degismeler vardir. Bu

sekiller rezistan basil olmasa bile tibbi tedaviye pek cevap vermezler.

Pyrazinamide ve Pyrazinamide - Cycloserine tedavisinden alinan netice-
leri mukayese etmek dogru degildir. Zira her iki grupda pek az vaka vardir.
Bununla beraber balgam muayenesi ve radyolojik bulgular Pyrazinamide az
miktarda cycloserine ile birlikte kullanildiginda, yalmz basmna kullanildig: za-

mana nazaran daha iyi netice verdigini diisiindiirmektedir.

Bu ilaclarin toksik tesirleri reversibldir ve esas antibakteriellerle tesrik
edilerek de kullanilabilirler. Pyrazinamide'in SM veya INH ile tesriki, tic esas
antibakteriellerden ikisinin tesriki ile mukayese edilebilr.

Esas li¢ antibakterielden hic birinin kullanilamadigi hallerde (rezistan
veya ilac taharamiilsiizliigii), pyrazinamide hafif doz Cysloserine ile denen-
melidir. Bu suretle hastay1 cerrahi tedaviye hazirlamak da kabildir, fakat ma-
alesef baslica antibakteriellere mukavim vakalarin biiyiik bir kisminda cer-
rahi miidahaleye sevkedilmiyecek kadar akciger fonksiyon kifayetsizligi bu-

lunmaktadir.
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Bir tarafli eski kaviter bir vakada mukabil tarafta yeni yayilma olmus-
sa ve esas antibakteriellere rezistans mevcut ise bu kabil vakalarda hastay:
Pyrazinamide - Cycloserine ufak dozlarla cerrahi tedaviye hazirlamak endi-

kasyonu vardir.

Butazolidine : Co! ve Ravina Butazolidine ve Irgapyrine’in atesli tiiber--
kiiloz hastalarda ates diisiiriicii tesirini tetkik etmisler, bilhassa eksiidatif ak-
ciger tiiberkiilozunda Butazolidine'in tesirinin daha iistiin oldugunu tesbit et-
mislerdir. Bu meyanda bir kissm miiellifler, pnémotoraks eksiidalarinin im-
tisasinin Butazolidine ile daha siiratle husule geldigini bildirmislerdir. Buta-
zolidine'in taze ve eksiidatif lezyonlar iizerine miisait tesiri varsa da bu ilac-
la beraber muhakkak antitiiberkiiloz ilaclarin verilmesi sarttir. Butazolidine'in
ates diisliriicli tesiri ticlincii vantrikiil cidarinda merkezi bir tesir ile olmak-
tadir, Buna mukabil antiflojistik tesiri ise periferiktir ve anzimatik hocre pro-
ceslerine tesirle olur (V. Rechenburg). Butazolidine'in ayrica hipofiz - siirrenal
sistemi lizerine hafif miinebbih tesiri bulunmamaktadir. Bundan baska tireos-
tatik hafif bir tesiri goriilmiisse de bunun antiflojistik tesiri ile ne derecede
ve ne sekilde bir alakasi oldugu belli degildir.

Yapilan tedavi neticelerine gore eksiidatif akciger tiiberkiilozu vakalarin-
da kemoterapiye Butazolidine ilave etmekle iyi tesirler elde edilmektedir.
Bilhassa ates diisiiriicii tesir pek asikar goriilmustiir. 2 - 8 hafta miiddetle
kombine antibiotik aldiklari halde atesi diismiyen hastalara Butazolidine ver-
mekle cok defa ates diismektedir (E. G. Ewert). Butazolidine'in tesirsiz kal-
dig1 vakalar ¢cok defa SM + INH’a rezistan vakalardir.

Endikasyon :

1) 2-4 hafta miiddetle kuvvetli simik tedaviye tabi tutuldugu halde
atesi diismiyen akut atesli eksiidatif kavernli akciger tiiberkiilozunda.

2) 6-10 hafta miiddetle kuvvetli simik tedaviye ragmen ilerleme gos-
teren veya stasyoner kalan akciger tiiberkiilozunda.

3) Uzun devam eden kuvvetli antitiiberkiiloz tedaviye ragmen asikar
bir iyilik elde edilemiyen ve cerrahi miidahaleye karar verilen vakalarda Bu-
tazolidine istirak ettirmekle miiessir bir netice almak miimkiin olmaktadir.
Hastalar umumiyetle Butazolidine’e iyi tahammiil etmektedirler. Bununla
beraber bas dénmesi, tokluk, istahasizlik, 6fori hali olabilirce de tedavinin ke-
silmesine hacet kalmaz. Kronik niiksli vakalar, kalb - akciger yetmezligi, ast-
matik bronsit bir veya bir kac antibiotike rezistan kronik vakalar, bazi pro-
diiktif fibréz lezyonlarda Butazolidine tesir etmeyebilir. Butazolidine yeni bir
antitiiberkiiloz ilag degildir. Daha ziyade yaygin eksiidatif, toksik reaksiyon-
lar bulunan vakalarda kemoterapiye destek olacak bir ilactir. Bazan bu vaka-

larda miiessir bir kemoterapi yerine gecerek hayat kurtarici bir rol oynaya-

bilir (E.G.Ewert).
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Butazolidine ile kortisonun tiiberkiilozda endikasyon sahasinin ve hatta
alinan neticeler arasinda bir benzerlik bulunmaktadir. Alinan neticeler kor-
tisonun Butazolidine nisbeten daha iistiin bir tesiri oldugu goriilmiistiir. Hatta
50 miligram Butazolidine 1,25 miligram Prednisolon'dan ibaret haplar ya-

pilmis ve bu maksatla kullanilmaktadir.

Yeni bir tiiberkiiloz ilac1 olan 1314 Th. veya Thioamide de I'acide alpha-
éthyl - isonicotinique veyahut 1314 Tbhe. Thiomade de 'acide isonicotinique (3264
Th.).in simik sentezi ve tecriibeleri yapilmistir. Bu madde 1951 de Lée ta-
rafindan sentetize edilmistir. Bilhassa 1. Gardner tarafindan ilk once klinik
tetkiklerinde giinde bir gram verilmekle belli bash bir tesiri olmadig: ve ciddi
bir sekilde hazim bozuklugu yaptigi bildirilmistir. Fakat 1952 den itibaren
N. Rist bu ilacin in vitro INH rezistan suslar iizerine normal suslardan ziyade
bakterisit kudretine bagl olarak miiessir oldugunu miisahede etmistir. Buna
ilave olarak bu maddenin in vivo (| mlg. fare dozunda) miihim bir tesire
malik oldugu bildirilmistir. Bu grup ilaclar arasinda N. Rist, Mme. F. Grumbach,
M. Liebermann bilhassa 1314 - Thiamide de 1'acide alpha ethyl isonicotinque-
in tesirinin ¢cok kuvvetli oldugunu bildirmislerdir. Thiamade sekli, Thiamide’-
€ nazaran in vitco 32 defa, in vivo dort defa daha aktifdir. Bu maddeler izo-
niazid suslar iizerine tesirlidirler. Agizdan 250 mlg. komprime halinde veril-
mek suretiyle kahilde giinliik miktar 750 - 1000 mlg. kullanilmaktadir. Bu
miiellifler (78) i akciger tiiberkiilozu olmak iizere (102) hastada kullanmis-
lardir. 1314 Th.'a ekseriya iyi tahammiil edilememektedir. Bulanti, kusmak,
mide agnisi, zayiflama meydana gelmektedir. Karaciger, dalak, hemopoietik
organlara toksik tesiri yoktur. INH veya cyclocerine ile beraber verilirse, bu
ilaclarin nérotoksik tesirlerinin potansiyelini temin etmek miimkiin olacag: dii-
stiniilmektedir. Bu yeni ilaclarin akciger tiiberkiilozunun klinik arazlari, rad-
yolojik ve bakteriolojik belirtileri tizerine tesiri gayri kabili miinakasadir.
Bilhassa bakteriolojik tesirleri asikdrdir. Rezistan tipler iizerine tesir eder.
1314 ile tedavi edilen yeni taze vakalarda ii¢ ay zarfinda basil sterilizasyonu
goriilmiistiir. INH rezistan basil bulunan bir cok vakalarda iyilik goriilmiis-
tir. Bu esnada suslar hassas duruma girmistir. Bu sebeple 1314 Th. yalniz
basina kullanilabilecegi gibi INH ile miisterek olarak da verilebilir. 1314 Th.-
INH veya INH - SM olarak karisik tedaviden alinan neticeler sayani dikkat-
tir, Bunlara ilave olarak agir ve ciddi sekilde eski akciger tiiberkiilozu vaka-
larinin tedavisinde cyclocerine, viomycine 1314 Th. faydali birer ilacdirlar.
Bu ilaclarla miisterek olarak yapilan bir tedavide bilhassa bu zamana kadar
bir cok defalar ilag almis INH ve SM’e tamamiyle rezistans teessiis etmis has-
‘talarda iyi neticeler alinmistir.

1314 Th., INH 1n bir derivesi degildir. Fakat daha yiiksek bir konsan-
trasyonla bu ilagla kabili mukayese bir bakterisit hassasina maliktir. Toksi-

'setesi az, tiiberkiiloz kaviteler {izerine miiessirdir. IN Hrezistan basiller iize-
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rine tesirli oldugu gibi, ayni sekilde 1314 Th.'a mukavim olan basillere de
INH tesir etmektedir. Keza bu tesir SM, PAS, viomycine, cyclocerine igin
dahi bulunmaktadir.

Su halde : Thioamide a-ethyl-isonicotinique veya 1314 Th. normal ti-
berkiiloz basillerine tesir ettigi gibi Isoniazide’e mukavim basillere de tesir
etmektedir. Izoniazide mukavim vakalarda bu suretle thionamide ile tedavi-
ye devam etmek imkani vardir. Bundan baska bu antibakteriel izoniazid ile
birlikte kullanilabilir. 1314 Th. in vivo ve in vitro izoniazide benzer bir tesir
gosterir. Agiz yolu ile kullanilir, Ekspeprimantal aktivitesi izoniazid ve Strep-
tomycinie arasindadir. Binaenaleyh bu ilaglara mukavim vakalarda tedavi 1314
Th. ile yer degistirebilir. Laboratuvar arastirmalariyle; 1314 Th. ya muka-
vemet, izoniazide mukavemetten daha siiratle husule geldigi anlasilmistir. Re-
zistans tekamiiliinii nazar itibara alarak 1314 Th. y1 asla yalniz vermemeli,
basilin hassas oldugu bir veya iki antitiiberkiiloz ilacla birlikte tedavi yapil-
malidir. 1314 Th. cycloserine ve viomycine ile de tesrik edilebilir. Bilhassa

1314 Th. ve cycloserine daha onemli bir netice vermektedir.

Laboratuvar titrajinda basillerde diger antibakteriellere karst mukave-
met tesbit edilip yalmz streptomycine ve 1314 Th. ya hassasiyet varsa tedavi
semasini ihtiyatla tanzim etmelidir. Kaviteli vakalar1 Streptomycine ve 1314
Th. ile, yalniz diger lezyonlar varsa (Larenjit, ilerleyici ve tehdit edici pusse-
ler) tatbik etmelidir. Bu tedaviyi, hastayi cerrahi miidahaleye hazirlayici se-
kilde ayarlamalidir. Bu kabil vakalarda (4) hafta icinde ve rezisyans husule

gelmeden cerrahi miidahale yapilmalidir.

In vivo ve in vitro tecriibeler gostermistir ki thioniamide'in minimal te-
sir dozu, izoniazide nazaran 3 - 4 defa daha fazladir. Yani izoniazidin Kgr.
basina 5 mgr. minimal tesir dozuna mukabil thioninmide de minimal tesir

dozu Kg. basmna 10 - 15 mgr. dir. Insanda kullanilacak 1314 Th. miktar1 Kg.

basina 10 - 15 mgr. arasindadir.

1314 Th. izoniazide nazaran 5 defa daha az toksiktir. Kg. basma 20
mg. dan fazla 1314 Th. ya tolerans giictiir. Bu miktar1 gecmemelidir. Halbuki
izoniazidde minimal tesir dozu ile tahammiil edilebilen maksimil doz arasinda
cok fark vardir.

Kanamycine : 1957 de Japonyada H. Umazawa ve arkadaslar tarafin-
dan Streptomyces kamyceticus den elde edien yeni bir antitiiberkiiloz ilagtir.
Koch basilinden baska gram miisbet ve menfi bir cok bakteriler iizerine mii-
sait bir tesiri vardir. Japonyada tecriibe edilmesinden kisa bir miiddet sonra
birlesik Amerikada tecriibe edilmis ve memnuniyet verici neticeler elde edil-
mistir. Fransada bir ¢ok miiellifler tarafindan denenmistir. Ilacin antibakteri-
yel tesiri yaninda duymak siniri ve bobrekler tizerine toksik tesiri vardir. Ka-
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namycine azotlu bir maddedir. Acik formiilii itibariyle neomycine’e benzer.
Tedavide kullanilan sekli kristalize beyaz ve suda kolaylikla eriyen bir toz’'-
dur. Normal hareret ve PH sartlarinda stabildir. Pratikte siilfat seklinin bidis-

tillee su icerisindeki soliisyonu umumiyetle adele icinden kullanir.

llagin toksisitesi hakkinda hayvanlarda yapilan tecriibelerden, giinde
kilo basina 100 mlg. olarak verilen kanamycine'in toksik bir tesir yapmadan
uzun bir zaman kullanilabilecegi anlasilmistir. Pratikte, insanlarda kullanilacak
miktar bu miktarin cok daha asagisinda olmalidir. Bazi istisnai vakalarda co-
cuklarda kilo basma 40 - 50 mlg. gibi yiiksek dozlar bir hafta miiddetle kul-
lanilmis ve toksik bir tesir goriilmemistir. Kaide olarak, giinde kilo basina
yirmi miligramdan fazla siringa edilmemelidir. Daha yiiksek dozda verilmesi

icabediyorsa ancak kisa bir miiddet verilmelidir.

Metabolizmasi : Tavsan ve kopekte kanamycine sulfate adeleden sirin-
gadan kisa bir miiddet sonra (Tisch) organizme yayildigi gosterilmistir. Zerk-
ten yarim saat sonra kanda yiiksek bir seviye elde edilmekte, bu seviye ilk tc
saat zarfinda siiratle azalmakta, sonra tedricen sekizinci saata kadar diismek-
tedir. llac biitiin dokularda, safrada, likorda bulunmaktadir. Idrarla tedrici
olarak itrah olunur. Verilen dozun ¢ 50 - 75 i idrarda bulunmaktadir. Pra-
tikte 12 saate bir 10 Sm.” Eau bidistillee icerisinde eritilmek suretiyle 0,50

gr. siringalar mutat tesirli ve toksik olmayan bir dozdur.

Tesiri : Bakteriostatik olmaktan ziyade bakterisitdir (Gourevitch). Co-
galma esnasindaki bakteriler iizerine de miiessirdir. Koch basili iizerine te-
siri asikardir. Diger antibiotiklerle tedavi edildikleri halde iyilesmeyen, re-
zistans tesekkiil eden veya niikiis olan vakalarda kullanilmalidir. Millilitrede
1 - 2 mikrogramlik konsantrasyonlarda Koch basilinin iiremesini durdurur.
Tecriibi tiiberkiiloz iizerine tesiri, streptomycine’in tiiberkiiloz sicanlarda ve
kobaylardaki tesirine benzer. S M, INH, PAS'a karsi mukavim verem mik-
roplar iizerine de tesiri vardir. PAS ile beraber kullanilirsa kanamycine'e
kars1 mukavemet tesekkiilii gecikmektedir. Japon miiellifleri, ilacin haftada
dort gramadan fazla olmamasini tavsiye etmekte ve akciger tiiberkiilozunun
erken ve taze sekillerinde ilacin tesirinin S M den bir az daha asag oldugunu
eski ve yaygin lezyonlar gosteren ve antitiiberkiioz ilaglara karsi mukavim
olan vakalarda kullanilmasini bildirmislerdir. Bununla beraber bu vakalarda
tesirinin diger tiiberkiilostatiklerden daha az oldugunu belirtmislerdir. Girtlak,
kemik, eklem, iirojenital tiiberkiilozda tesiri daha fazladir. 50 gr. 1 gecen kiir-
lerde isitme iizerine kotii tesiri vardir. Bazan eozinofili yapabilir. Evvelce
bobrek hastaligi gecirenlerde, yashlarda dikkatle kullanilmalidir. idrarda si-
lendy, clearance bozuklugu, azotemi olabilir. Tedavi esnasinda her on giinde
bir odiometrik kontroller yapilmalidir.
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Veremle miicadelemizi yapaprken bir cok problemler meyaninda bil-
hassa bulasma tehlikesi ve hastalarin tedavisi ile etrafindakilerin korunmasimi
g6z onunde tutmaktayiz. Bulasma tehlikesine karsi depistajin muhtelif se-
killeri, radyoloji kkontrollerle hastaligin miimkiin mertebe erken teshisine
kiymet vermekteyiz. Su halde depipstaj ile erken teshis ve siiratle antitiiber-
kiiloz ilaclarin tatbiki cabuk bir iyilik ve neticeli bir miicadele temin edebi-
lir. Basil cikaran tiiberkiiloz hastalarda bu ilaclarla tedavi neticelerini tiiber-
kiilozdan oliime ait istatistiklerde bariz bir sekilde gormekteyiz. Bu ilaglar
veremden oliim nisbetini azaltmis olmakla beraber diger taraftan hastalarin
yekiinu hala oldukga yiiksektir. Iste bu sebeplpe tiiberkiilostatiklerin koruyucu
tesirleri tetkik edilerek INH ile koruma ortaya atilmistir.

Kemoprofilaksi : Heniiz enfekte olmamis bir organizmi simik ilaglarla

enfeksiyondan korumak ve hastalik teessiisiine méani olmaktir.

Prevantif kemoterapi : Enfekte olmus bir organizmi hastaliktan ve has-

tahgin ihtilatlarindan korumaktir. Buna sekonder kemoprofilaksi de denir.

Kemoprofilaksi ve prevantif kemoterapinin ii¢ gayesi ve tatbik sahasi
gosterilmistir.

| — Tiiberkiilin testi menfi olanlarin tiiberkiilozdan korunmas.

2 — Tiiberkiilin testi miisbet olanlarin yani enfekte olanlarin tedavi

ile korunmasi,

3 — Primer tiiberkiiloz hastalarin post-primer tiiberkiilozdan korun-
masidir.
Tiberkiilin testi menfi olanlarda kemoprofilaksi: INH ile koruma tecriibeleri

(H. Spess) - Kobaylara entrakranyal az virtilan bakteri susundan 1/1000 mlg. siringa
edilmekle beraber ayni zamanda INH verilmistir. Bu hayvanlar iic guruba ayrilarak
miitalaa edilmistir :

Grupl : 9 hayvan kilo basina 10 mlg. INH almistir.

Grup 11:6 hayvan kilo basina 30 mlg. INH almistir.

Grup 111 : 9 hayvan kontrola tabi tutulmus ve INH verilmemistir. INH tedavisi pazar
giinleri hari¢ hergiin yapilmis ve alt1 ay devam edilmistir.

Netice : Dokuz kontrol hayvandan sekizi jeneralize tiiberkiilozdan olmiislerdir. Bi-
rinci gruptaki hayvanlardan ikisinde tiiberkiiloz tesbit edilmeksizin 6liim olmustur. Ikin-
ci gruptan olen ii¢ hayvanda hafif tiiberkiiloz lezyon goriilmiistiir. Tedavinin sonunda,
tedavi goren hayvanlardan iicli 6ldiiriilmiis ve bunlarin ikisinde hi¢ bir lezyon tesbit
edilmemis isede birinde akcigerde minimal mihrak goriilmiistiir. Hayatta kalan hayvan-
larda tliberkiiin reaksiyonu menfi bulunmustur. Su halde enfeksiyonia asillanan bir INH
tedavisi ile viriilan bir tiiberkiiloz enfeksiyonunu 6nlemek miimkiin olmaktadir. Ancak
ilacin kesilmesinden sonra gecen zaman {ic ay kadar kisa hir miiddet oldugu igin si-
fadan bahsedilemez. Orta derece patojen bakterilerle husule gelen bir tiuberkiilozun iyi-
lesmesi miimkiin olabilir. Hermann, kilo basina 10 mlg. INH ile ve on iki ay miiddetle
devamli olarak tedavi ettigi hasta hayvanlar: bildhara alti ay kontrola tabi tutmus ve
tuberkiiloz lezyonunun kati olarak anatomik, bakteriolojik bir sifa buldugunu bildirmistir.
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Palmer ve Ferebee 1224 kobay iizerinde yaptiklar: deneylerde : Hayvanlari enfekte et—
meden iki giin dnce cesitli hayvan guruplarma gore kilo basina 1-35 -25 mlg. INH isabet
etmek {iizere i¢me sularina katarak vermislerdir. Bes miligram tizerinden on hafta mid-
detle verilen guruptaki hayvanlar 26 hafta tiiberkiilozdan 6liimden kurtarilmis ve stiperen-
feksiyonlarda INH'1In koruma hassast aynen B C G de oldugu gibi gorilmistiir.

Diger gruplardan alinan neticelere gore: Her giin kilo basina g miligram, haftada
iic giin kilo basina 5 mlg. veya haftada iki giin giinde 10 mlg. ile ayni neticeler alinmis-
tir. Bununla beraber her giin az dozda vermekten ise aralikli daha yiiksek dozda veril-
mekle daha iyi neticeler alinacagi zannedilmektedir.

Insanlar iizerinde INH korunma deneyleri pek mahduttur. Prevantif Kemoterapi icin,
enfekte edilmis kobaylar 21 giin sonra prevantif kemoterapiye tabi tutulmus ve dort ay
miidetle tedavi yapilmistir. Bu tecriibede hayvanlar dort grupa ayrilmistir:

Grup 1 : Kilo basma 10 mlg. INH ile adele icinden tedavi edilen 13 hayvandan liclinde
tuberkiiloz gortulmistir.

Grup II: Kilo basina 10 mlg. INH-kilo basina 30 mlg. SM ile adale icinden tedavi
edilen on iic hayvandan iiciinde tiiberkiiloz gorulmistir.

Grup III: Kilo basina 10 mlg. INH - kilo basina 30 mlg. SM - kilo basma 300 mlg.
PAS - kilo basina iki mlg. solvoteben adele icinden verilen 13 hayvandan licinde tiiber-
kiiloz gortimdustur.

Grup IV: Kontrol hayvanlaridir. On ¢ hayvandan hepsi jeneralize titherkiilozdan
olmislerdir.

Enfekte insanlarda prevantif kemoterapi hususunda genis materiyel heniiz mevcut
degildir. Fransada Débré, bu mevzuu ele almis ve ufak materyelden (gruplardan) aldig:
neticelere gore kemoterapiye tabi tutulmus c¢ocuklarda tiiberkiiloz jenerilizasyon, kont-
rol cocuklarina nazaran daha az goriilmustiir. Débré kilo basina 10 -20 mlg. INH, kilo
basina 0,3 gr. PAS miisterek olarak kullanmistir. Ferebee 2750 cocuk {iizerinde yaptigr
(Sekonder kemoprofilaksi) prevantif kemoterapi tecriibesinde % 80 muvaffak oldugunu
bildirmis ve primer enfeksiyon icin alt1 ay, jeneralize tiiberkiiloz i¢in 12 ay INH tedavisi
tavsiye etmistir. Kilo basina 10mlg. doz en uygun doz kabul edilmektedir.

Hiilasa; giinde kilo basina 10 mlg. INH ile korunma ile tiiberkiiloz en-
feksiyonu bastirilmis veya hic olmazsa lokalize edilecegi ileri siiriilmiistiir.
Insanlarda enfeksiyon menbai ile devamli temas halinde bulunanlarda ke-
moprofilaksi sayani tavsiye isede bu profilaksinin genis halk kitlelerine tat-
bikine ait yeter derecede heniiz bir bilgi bulunmamaktadir.

Hasta mubhitinde enfekte olmamis sahislara ii¢ ihtimal dahilinde tavsiye
yapilmaktadir.

a) Temasta bulunanlara evvelad enfeksiyon menbai uzaklastinlincaya
kadar INH profilaksisi yapilir. Bildhara test menfi oldugu takdirde BCG ya-
pilir.

b) Canetti'nin teklif ettigi INH rezistan B C G yapilir ve ayni zamanda
sekiz haftalik INH profilaksisi tatbik edilir.
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¢) Adi B C G ile agilanan ve alt1 hafta sonra tiiberkiilin testi menfi olan-
lar tekrar asilanir ve biitiin bu miiddet zarfinda INH profilaksisine tabi tutu-
lur. Enfekte olmus yeni dogan bir cocukta ii¢ ay miiddetle kilo bagma 6 - 10
mlg. INH verilir. Bu miiddetin sonunda tiiberkiilin testi menfi ise B C G ya-~
pilir. Tiiberkiiloz tesbit edilen cocuklar en az alt1 ay kilo basma 6 - 10 mlg.
ile tedaviye devam edilmelidir. Su halde, 1) INH ile kemoprofilaksi, a - Tii-
berkiiloz enfeksiyonuna muvakkat bir zaman icin maruz kalan enfekte ol-
mamis sahislar, b - Temasta bulunan saglam siit cocugu ve kiiciik cocuklara.
prevantif kemoterapi ise, alti ay zarfinda enfeksiyona maruz kalmis her yas-
taki sahislara iic yasindan kiigiik olan ve enfekte olmus biitiin cocuklara tav-
sive edilmektedir. Tiiberkiiloz menba ile temasta olan sahislara INH korun-
mast ile birlikte B C G miisterek olarak tatbik edilebilir. INH in koruyucu te-
siri tecriibelerle gosterilmistir. Bununla beraber INH ile koruma ve husule ge-
tirdigi muafiyet ve kemoterapiye karsi husule gelen rezistans heniiz mi-

nakasalidir.

INH ile kemoprofilaksi, biitiin tedavi boyunca istikbaldeki siiperenfek-
siyonlarda bir rezistans husule getirmek icin ldzim olan immiinoallerjik bir
kompleksi organize etmeye gereken zamana ihtiyagc gosteren cocuklari evle-
rinde massif enfeksiyonlardan korur. INH ile kemoterapi, kemoprofilaksiye
tercih edilmelidir. Diger taraftan su fikir ileri siiriilmektedir : Allerji husule:
geldikten sonra koruyucu bir tedaviye baslamakla ¢ocuklar: siiperenfeksiyon--
lardan koruyan ayri bir immiinite verilebilir. Kemoprofilaksi antitiiberkiiloz
tedavi birakilir birakilmaz organizmi siiperenfeksiyonlara karsi miidafaasiz

birakmaktadir. Bunun icin devaml bir tiiberkiilin anerjisi elde edilir edilmez

INH ile tedavi edilmelidir.

Erken teshis ve yeni tiiberkiilostatiklerin sayesinde verem miicadelesin-
de biiyiik inkisaflar olmustur. Verem &liim nisbetini azaltmakla beraber diger
taraftan hastalikta mithim degisikliker olmustur. Calisan halk tabakasinin %
70’1 sehirde islerine mani olmadan evlerinde tedavi edilebilmektedir. Bu su-
retle evlerde hastalik menbaiyle temas daha biiyiik nisbette olmaktadir. Bu
da kemoterapiyi zaruri kilmaktadir.

Kemoprofilaksinin B C G asisinin verecegi immiiniteye tesiri yoktur.
(H. Bloch). Buna mukabil allerjiyi az da olsa azaltir. Tiiberkiiloz immiinitenin
teessiisinde, a) Hiimoral, b) Selliiler olmak iizere iki faktorii aymrt etmek
lazimdir. Hiimoral bakimdan genis bir bilgi yoktur. Bugiine kadar tiiberkiiloz
hastanin serumu ile koruyucu tesiri miisahede edilmemistir. Buna ragmen
bazi miiellifler muafiyetin nakil edilebilecegini iddia etmislerdir. Selliiler re-
aksiyon in vivo veya in vitro basil, hocre ile temasa gelince basil siiratle hoc-
reye niifuz eder. Basil ya cogalir hocre parcalanir serbest kalan basiller yeni
hocrelere girerek yeniden hocre harabiyetine sebebiyet verir ve toksin tesir-
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leri goriiliir. Veyahut basil {iremesi durur ve bir nevi parazit haline gecer
(titberkiilostaz). Veya basil tamamiyle parcalanir (tabii tiiberkiilosit) dir. Hocre
ile basil arasinda cereyan eden bu hadisede rol oynayan faktorler bakimin-
dan biinyenin tabii mukavemeti ve mikroorganizma bakimindan bakteri virii-
lans1 ve miktari bulunmaktadir. Immiinite biinyenin yaptigi tiiberkiilostazin
diizenlenmesinden ibarettir. Hocre ve bakteri arasindaki miinasebet, biinye

ve hastalik miinasebetidir.

Tiiberkiilozda immiinite mevcut degildir, ancak kazanilmis bir muafiyet
mevcuttur (Freeksen). Allerji ile mukavemet arasinda siki bir paralelizm
mevcut degildir. Her nekadar B C G ile deri reaksiyonlar1 da beraberce de-
gisiyorsada tiiberkiilin reaksiyonunun genisligi file hazanilan mukavemetin
aynm derecede olmasi lazim degildir, Tiiberkiiloz enfeksiyonunu alma ile has-
taligin teessiisiinii ayirmak lazimdir. Hemen hemen herkes enfeksiyon almis
durumdadir. Hayvan tecriibeleri ve B C G tatbikatindan sonra, tiiberkiilin
reaksiyonlarinin miisbet bir netice vermesi icin canl tiiberkiiloz basillerinin
mevcut olmasi lazim oldugunu bilmekteyiz. Tamamiyle 6lii basil zerkleriyle
konversiyon elde edilemez. Ancak kitle halinde 6lii basil zerkedilecek olursa
tiberkiilin reaksiyonu degisebilir. knfeksiyon ile hastalik arasinda kati bir
hudut cizmek imkani yoktur. Tiberkiilin allerjisi boyle bir tefriki yapmaya
muktedir degildir. Menfi neticeler hic bir zaman tatminkdr olamaz.
Tiiberkiilozda antikorlar bulunmamistir. Fakat bugiinkii bilgimizle bunlar: red-
etmek dogru degildir. Selliiler mekanizmaya gelince; siiphesiz bazi hocreler
basilin iiremesine mani olmaktadir. Bu hassa bilhassa mukavemeti daha fazla
olan hayvanlarda daha asikardir. In vitro cereyan eden hadisenin uzviyette
de aym sekilde oldugunu kabul etmek dogru olamaz. Tiiberkiiloz mukaveme-
tini non spesifik bir hadise kabul eden miiellifler (Freeksen) olmakla beraber
bunu teyit etmek lazimdir. Goriiliiyorki gerek kemoterapi gerekse kemopro-

filakside bir cok problemlerin halledilmesi lazimdir.

INH ile tek olarak kemoprofilaksi : Son senelerde cocuk miitehassislar
miliyer tiiberkiiloz ve tiiberkiiloz menenjitde kilo basina 20 - 30 hatta 40
mlg, INH vermekle elde edilen neticeleri géz oniinde tutarak, INHm boyle
yiiksek dozlarda cocuklar tarafindan kolaylkla tahammiil edildigi ve hakiki
bir bakteriosit tesiri olduguna inanilmistir. Bu miisahedelerden faydalanilarak
bu tedavr metodunu (deri tiiberkiilin testi miisbet) sahislara ayni zamanda
enfekte olan organizmi sterilize etmek ve kahil yasta tiiberkiilozun klinik ola-

rak evoliisyonuna méani olmak diisiiniilmiis, hatta tiiberkiiloz miicadelesinde
nihai bir safhaya vasil olundugu kanaat1 ortaya atilmistir. Bu meyanda cocuk-
larda B C G asisinin yerine profilaktik olarak bir tedavi metodu koymak
suretiyle primer tiiberkiiloz enfeksiyonlarinda enfeksiyon siddetli olmazsa

bile yiiksek dozda INH verilebilecegi kabul edilmistir.
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Besta, Pana, Valenti hayvanlara INH vererek yaptiklarn deneylerde, orta
viriilansda ve 1/10 mlg. deri altina basil vermekle kobaylarda goriilen tiiber-
kiilozun, kilo basina 10 mlg. INH verilerek yapilan tedavinin SM den daha
iyi bir tesiri oldugunu gostermislerdir. INH'mn bu tesiri bilhassa akcigerlerde
bariz olarak goriilmektedir. Bu tedavi neticesinde akcigerlerde spesifik lez-
yonlar bulunmadig1 gibi diger antitiiberkiiloz illaclara nazaran INH ile spe-
sifik fibroz reaksiyonun daha iyi tesekkiil ettigi goriilmistiir. lyilesmenin ana-
tomik bir delili olan bu fibrozis insanlarda da aym sekilde goriilmektedir.

Palmer ve Cerebee’nin deneyleri: 1) Kilo basma 5 mlg. olarak igme sulari ile INH
verilen ayni zamanda perituvan icine yiiksek viriilansda tiiberkiiloz basili siringa edilen
kobaylarin tiiberkiilozdan olmedikleri hatta nesviinemalarinin degismedigi goriilmistir.
2) Bu hayvanlarda ilacin iyi tesiri uzun miiddet devam etmistir. Ciinkii ila¢ birakildiktan
sonra 16 hafta icinde tiiberkiilozdan 6liim olmamstir. 3) INH ile koruma esnasinda husule
getirilen primer enfeksiyon hayvanlarda ayni dozla ve ila¢ birakildiktan sonra husule
getirilen sekonder enfeksiyona karsi yliksek rezistans meydana gelmistir. Bu rezistans
kobaylarda BCG ile elde edilen rezistansla mukayese edilebilir. Veteriner tababette de
bu neticelere uyan arastirmalar bildirilmektedir. -

Noretti ve Pedini, 60 giin miiddetle sekiz dana tizerinde deneyler yapmuslardir. Bu
8 dananin dordi kilo basma 10 mlg. INH ile tedavi edilmis, dordii hi¢ tedavi gormemis-
tir. 60 giin sonra bu hayvanlarin otopsilerinde tedavi goren danalarda hig tiiberkiiloz
lezyon goriilmedigi halde INH almamis olan kontrol hayvanlarinda lenfa bezlerinde ve
akcigerlerinde karakteristik eksiidatif ve kazetz mihraklar bulunmustur. ikisinde INH
vererek diger ikisinde verilmeyerek ikinci defa olarak diger dort danada ayni neticeler
alinmistir. Tedavi gormiis hayvanlarin mezanter, brons, mediyastinum lenfa bezlerinden
hazirlanan emiilsiiyonlar kobaylara siringa edildigi halde tiiberkiiloz husule gelmemistir.

Neticede bu tecriibelerin INH ile korunmanin tesirli olacagi kanaatini vermistir.

INH ile kemoprofilaksiye baglh diger bir problem de, INH rezistan tiiberkii-
loz basil cinsi ile asilamada basil viriilansinin azalmasidir. Barnett ve diger miiel-
lifler son zamanlarda INH rezistan tiplerin ionizasyon kudreti ile, BCG arasin-
da mukayese yapmak maksadiyle bir seri tecriibeler yapmislardir, elde ettikleri
neticeler hiilasa edilecek olursa: INH rezistan tiiberkiiloz basili kobaylarda eks-
perimantal tiiberkiiloza karsi BCG ile elde edilen muafiyet ile mukayese edi-
lebilir derecede immiinizasyon husule getirmektedir. Forlanini enstitiisiinde
Pana ve arkadaslar1 INH rezistan tiplerin asilama kudreti iizerinde genis arastir-
malar yapmislar ve bu tiplerle enfeksiyon neticesi laboratuvar hayvanlarinda
nisbi bir muafiyet husule gelebilecegi neticesine varmislardir. Bu asilama,
orta viriilansda tiplerle enfeksiyon neticesi yeni spesifik lezyonlarin husule
gelmesine méani olmamakla beraber patolojik reaksiyonu genis 6lciide onle-
mektedir. Japonyada son yillarda PAS ile kemoprofilaksi tecriibeleri yapil-
maktadir, Deri tiiberkiilin testi miisbet olan 800 sahisda giinde 5 - 10 gram
PAS vererek ve bazilarina haftada iki giin, giinde 200 mlg. INH ilave edilerek
tetkikler yapilmistir. Giinde on gram PAS verilen 90 kiside ¢ 2,2 nisbetinde
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tiiberkiiloz goriildiigii halde ayni bulasma imkéanlarina sahip kontrol grubunda

tiiberkiiloz % 11,1 bulunmustur.

/

A. O. Zorini 1956 danberi Forlanini enstitiisiinde bu maksadla yaptig1 incelemelerde:

1) Bir sahsa kilo basina 20 mlg. gibi yliksek dozda INH verilirse iyi tahammiil edildi-
gini ve tedavinin miiessir oldugunu.

2) INH'in tecriibe hayvanlarinda virtilan enfeksiyonlara kars koruyucu tesirini.

3) Enfeksiyona ducar olmus deri tiiberkiilin testi miisbet veya menfi cocuklarda bu
korunmanin pratik olarak tatbik edilebilmesini géstermek istemistir. Birinci ve ikinci
hususlarda kanaatlarmni aciklamustir. A. O. Zorininin deneyleri, Palmer’in kobaylar iize-
rinde yaptigi deneylerin aynidir. Ortalama 400 gram agirhginda olan 320 kobyda asagi-
daki sekilde arastirmalar yapilmistir :

1 — 160 kobay deri altindan viriilan bir tip tiiberkiiloz basili ile 1/100 mlg. dozun bir
mililitre Dubos vasati siispansiyonu ile enfekte edilmistir. Bu hayvanlardan 120 sinde
hemen giinde deri altindan kilo basina 7 mlg. INH verilerek 75 giin tedavi edilmis, 40
tanesi tedavi edilmemistir.

2 — 80 hayvana ayni miiddet zarfinda ayni dozda INH verilmis, fakat enfekte edil-
memistir. Bu grup kontrol olarak kullanilmis ve kilo alma sekli, 6liim ve ilaca karst ta-
hammiil tetkik edilmistir.

3 — 80 hayvan enfekte edilmedigi gibi tedavi de edilmemis, fakat evvelki hayvan-
larla ayn1 yerde ve temasta birakilarak muhafaza edilmistir. Bunlar kontrol olarak kul-
lanilmistir. Biitiin hayvanlarda 6liim bagka hastaliklardan olmus, sadece enfekte edilip
tedavi edilmemis hayvanlar ilk aydan itibren faal ve yaygin tiiberkiilozdan 6lmiislerdir.
Ilk tecriibenin nihayetinde yasayan hayvanlar asagidaki tecriibelere tabi tutulmuslardir.

1 — Enfekte edilip INH ile tedavi gormiis olan 48 hayvan: a) (24) i aym tip basil
ile 1/1000 mgr. dozla reenfekte edilmistir (primer enfeksiyonun asi kudretini kontrol igin).
b) 24 hayvan hic bir tedavi gormemis (primer enfeksiyonun niiksetmesi ihtimalini
kontrol).

2 — Enfekte edilmeyerek INH ile tedavi gormiis 32 hayvanda: a) (16) s1 1/1000
mlg. dozda ayni tip basille deri altindan enfekte edilmis (ilk grupun reenfeksiyon halini
kontrol maksadiyle). b) (16) s1 enfekte edilerek INH ile tedavi edilmistir (INH ile ko-
runma tedavisi gormiis hayvanlarda primer enfeksiyon icin).

3 — 50 saglam hayvanda: a) 25 si ayn1 doz ve basil tipi ile enfekte edilerek tedavi
gormemis. b) 25 si enfekte edilerek INH ile tedavi edilmis. Bu son grup tecriibenin umumi
kontrol grubudur. Bu tecriibenin ilk kisminin neticeleri gozden gecirilirse :

INH ile korunma esnasinda viriilan bir tip ile enfekte edilen hayvanlarin cogunda
tiiberkiiloz lezyonlar husule gelmemis yahut enfeksiyon yeri etrafinda hiperplastik tip-
de sadece bir adenopati meydana gelmistir. Viriilan enfeksiyondan 45 giin sonra 6len on
hayvanin organ kiiltiirleri steril bulunmus ve 75 inci giinde 6lmemis bulunan 34 hayvan-
da tliberkiilin testi menfi veya siipheli olarak bulunmustur. Hayvanlarin yasama miid-
deti, husule gelen bagka hastaliklar sebebiyle degisiktir. Buna ragmen denilebilir ki tec-
ritbenin baslangicindan 75 giin sonra enfekte edilerek INH tedavisi goren 120 hayvan
in 46 s1 (% 40) yasamistir. Diger taraftan enfekte edilerek tedavi edilmeyen kontrol gru-
bundan ancak dort hayvan (% 10) yasamistir. Bu neticeler Palmer’in inekler iizerinde
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vaptigi deneylere uymaktadir. Insan patolojisine yakinlasabilmek icin bu tecriibeleri da-
ha az viriilan tip ve daha az doz basil ile tekrar etmek lazimdir.

A. O. Zorini 4 -11 yaslar arasinda 600 cocukda INH ile korunma deneyi yapmistir.
Bunlarin ¢ogunda deri testi miisbet fakat aktif tiiberkiiloza ait klinik ve radyolojik
arazlar bulunmamakta ve tiiberkiiloz ailelerden olan cocuklardir. Bu cocuklarda kilo
basina 20 mlg. olarak alti ay miiddetle verilen ildca karsi toleransi olemek, tiiberkiilin
testi ile takip etmek ve profilaktik INH tedavisinin asilama kudretini 6lecmek maksadiyle
yapilmistir.

Netice olarak : Tiiberkiilin testi miisbet veya menfi spesifik aktif akciger
lezyonu gostermeyen sahislarda yiiksek doz INH ile profilaktik bir tedavi
vapmanin hic bir tehlikesi mevcut degildir. Profilaksi bakimindan enfeeksiyo-
na maruz kalmis evlerde yasayan deri testi miisbet veya menfi cocuklari INH
ile korunmaya birakildikten sonra takip etmek ve alinacak neticelere gore hii-

kiim vermek icabetmektedir.

Massiv bulasma veya viriilan basil ile inokiilasyona maruz hayvanda gere-
ken dozda ve devamli surette verilen INH, ilacin verildigi miiddet zarfinda
yaygim tiiberkiiloz enfeksiyonun husuliine méani olmaktadir. Ila¢ primer mih-
rakta basilin {iremesini onler goziikmektedir. Yiiksek dozlarda verilen ilacin
bakteriosit bir tesiri olmakla beraber bakteriolojik ve histolojik muayenelerle
tiberkiiloz mihraklarini tamamiyle ortadan kaldirildigi  gosterilmemistir.
Buna ragman nesredilen miisahedelerden anlasildigina gore lenfa bezlerinde,
dalak ve diger organlarda tedaviden sonra dahi kalan basil viriilansmin mii-
him bir kismin1 kaybetmektedir. Bu sekilde ilac kesildikten sonra da andojen
bir reenfeksiyon husule getirememektedir. INH tedavisinin yeni bir eksojen
enfeksiyona karsi organizmin rezistansini arttirdigi diisiiniilmektedir. Netekim
Palmer, Ferebee'nin kobay tecriibeleri tedavi birakildiktan sonra dahi INHin
organ rezistansini arttirdigini gostermektedir. Diger miielliflerin ayni1 mabhi-
vetteki tecriibeleri de, INH rezistan tiplerin viriilan enfeksiyona karsi BCG
gibi, asillama kudretini teyit etmektedir.

INH’m toksik tesiri : Kobaylarda kilo basina 25 mlg. danalarda ise 10
mlg. verilmekle ilacin hic bir toksik tesiri goriilmemistir. Badioli, INH ile tedavi
edilen danalarda kilo kaybini ilacin toksik tesirine baglamistir, Cocuklarda
kilo basina 20 mlg. INH'in toksisitesinin sifir oldugu kanaatini vermistir. Bu-
gline kadar elde edilen teorik ve eksperimantal miisahedeler insan ve hayvan-

da genis gruplar iizerinde INH ile kemoprofilaksi yapilmasina yol acmistir.

Halen INH ile bir kemoprofilaksi yapiip yaplmamasi miinakasa edil-
mektedir. Amerika, Danimarka, Isvec, Kanada gibi bazi memleketlerde co-
cuk tiiberkiilozu sosyal bir tehlike teskil etmemekte ve primer tiiberkiiloz en-
feksiyonu az goriilmektedir. Bu memleketlerde genis o6lciide antitiiberkiiloz

asiya veya kemoprofilaksiye ihtiyac gosterilmemektedir. Buna ragmen Wall-
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green; (Biilag cagindan evvel veya ilk iic yas esnasinda husule gelen aktif
tiiberkiilozlarda tedaviye erken baslamak lazimdir. Italya, Fransa, Almanya
ve Ingilterede vaziyet bahsedilen memleketler gibi degildir. Bunun icin bugiin
tilberkiiloza karsi bilinen biitiin spesifik ve nonspesifik metodlarin tatbiki
lazimdir) demektedir. Mesela, Italyada cocuklarda ve bebeklerde primer
tiilberkiiloz ve miliyer tiiberkiiloz grafikleri cok yiiksek rakamlar gostermekte-
dir. Bolonya ve Trieste gibi sehirlerde 9 30 gibi bir nisbet gostermektedir
(A. O. Zorini). Bu sebeple primer tiiberkiiloz enfeksiyon nisbeti hakikatte
tahmin edilenden daha yiiksek olarak telakki edilmelidir.

Clemente ve arkadaslari, 3000 denizcide Petragnani’nin antitiiberkiilinini
kullanarak yaptiklar1 deri testlerinde % 47,7 miisbet netice elde etmislerdir.
Bu sebeple Italyan halkinin kahilde 9% 50 sinin tiiberkiiloz basili ile bulasmis
oldugu diisiiniilmektedir. INH tatbiki neticesi biitiin memleketlerde tiiberkii-
lozdan 6liim az olmasina ragmen ilacla tedavi korunmasi liizumlu goriilmek-

tedir (A. O. Zorini).

Bir cok tiiberkiiloz hastalar evde aym sekilde tedavi edilebileceklerine
inandiklarimdan gec olarak hastanelere sevkedilmektedirler, Evde yapilan te-
davi gayri muntazam, gayri tam bir kemoterapi olmaktadir. Bu sebeple eger
diger memleketlerdeki iyi neticelere ulasilmak istenirse bir nesil boyunca

asilama veya kemoterapi yapilmasi lazimdir (A. O. Zorini).

Antitiiberkiiloz asilamami, yoksa kemoprofilaksimi veya her ikisi mi?
Canetti, as1 ile INH kemoprofilaksiyi birlestirmeyi tavsiye etmektedir. Hatta
bu sebeple asilarda INH rezistan BCG tipini kullanmayi ileri siirmiistiir. BCG
asist ancak muayyen bir zamandan sonra tiiberkiiloza kars1 spesifik bir mu-
kavemet husule getirir. Bu zaman umumi olarak antiallerjik devreden daha
uzundur. 2 - 3 ay arasinda degisir. Bu miiddet zarfinda cocuk eger hemen
enfeksiyon menbaindan tecrit edilemezse siddetli bir tiiberkiiloz enfeksiyo-
nuna marvuz kalabilir. Bu devrede cocuga asi yapildiktan 3 - 4 ay sonraya
kadar INH tatbiki diisiiniilebilir. Bu halde cocuklar enfeksiyon menbaindan
tecrit edilmeyebilir. Canetti'ye gore; biitiin canh fakat tesiri hafifletilmis asilar
gibi BCG nin asilama kudreti de inokiile edilen basilin organizmde husule
getirecegi immiinolojik reaksiyon kabiliyetine baglidir. BCG &lii tiiberkiiloz
basili asilamasindan daha yiiksek spesifik bir rezistans husule getirmesini sag-
lar. Yeni asilanmis bir kimseye INH verilirse, INH tesirine hassas olan BCG
basilinin ¢ogalmasimma mani olunacaktir. Bu sebeple asidan sonra elde edil-
mesi gereken maksimum spesifik rezistans husule gelmiyecektir. Bunu goz
oniinde bulundurarak c¢ocuklari INH, rezistan BCG ile asilamak icabeder,
Bakteriolojik mahiyette olan Canetti'nin ikinci diisiincesi de sayam dikkattir.
Buda,BCG tipi, INH rezistan ve katalaz menfi hale gelince BCG, yayilan or-
ganizmda cogalma kudretini kaybetmis olur. Buna ragmen bdyle vaziyetler-
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de basilin atteniie sekli devaml olarak kalacak mi, yoksa yeniden bir viriilan
seklinin hiisulii miimkiinmiidiir?> Viriilansin meydana geldigini, Canetti, BCG
kiiltiirlerinde gostermistir, Bu sekilde INH rezistan fakat katalaz miisbet tipte
bir cok viriilan basil nevileri mevcut olabildigi Forlanini enstitiisiinda goste-
rilmistir. Tamamen stabilize ve devamli olarak tesiri diisiiriilmiis bir as1 yap-
manin teknik bakimdan cok giic olmasi karsisinda Canefti'nin diisiincelerini
teyit etmemektedir (A. O. Zorini). Esasen icinde zaten bazi viriilan tipler
kalmaktadir. Her seye ragmen kemoprofilaksi ile antitiiberkiiloz asiy1 birles-

tiren bir profilaksi metoduna yer verilmelidir.

Brezilyaliiar deri tiiberkiilin testi miisbet veya menfi biitiin sahislara as
yapilmasini tavsiye etmektedirler. Canli ve tesiri azaltilmis veya olii basil
inokiilasvonu yeni eksojen bir bulasmaya maruz kalma, deri miisbet sahis-
larda immiinolojik bir iyilik saglayamaz. Primer enfeksiyon mihraklarini ti-
berkiilin zerketmekle tenbih etmekten ve reaktive etmekten ¢cekinmek lazim-
dir. Bugiinkii kanaat, mevcut klinik ve sosyal sartlar altinda tedavi profilak-
sisi mevcut tiiberkiiloz mihraklar iizerinde tedavi tesiri icra edecegine ve diger
taraftan da INH rezistans husule getirmek mekanizmi ile veyahut baska bir
mekanizma ile andojen veya eksojen reenfeksiyona karsi daha yiiksek bir
rezistans husule getirecegidir. Bu sekilde tiiberkiiloz aileden dogmus cocuk-
larda INH tedavisini iki ve li¢ yaslarinda muayyen fasilalarla tekrarlamak
ehemmiyetle tavsiye edilmektedir. INH ile korunan cocuklarda bu ilaca kars:
bir rezistans husule getirmek ve istikbalde husule gelebilecek postprimer tii-
berkiiloz vakalarinda bu sebepten miiskiilata karsi cycloserine gibi yeni ti-
beikiilostatiklerle miiessir olunabilir.

H. D. Renovaz, kobaylarin minimal tiiberkiiloz enfeksiyonunda INH pro-
filakeisi esnasinda yaptigi degisiklikleri tetkik etmistir. Her bir kobaya haf-
tada iki defa kilo basina bes miligram ve entermittan olarak INH verilmekle
ilk iki haftada mikrop adedi her 3 - 4 giinde (230) defa daha fazla artmis
ve ondan sonra tedrici olarak azalmistir. Bu esnada dalak, karacigerde devam-
I olarak yapilan tedavi esnasinda basiller bulunmustur. Neticede, INH de-
vamli olarak verilen kobaylarda hakiki korunma miimkiin olmus, fasilah ver-
melkle ise tam olarak husule gelmemistir. Keza ilacin verildigi miiddet i¢cinde
rezistans nisbi olarak tedrici bir surette inkisaf etmistir, INH 1n ilk defa tedavi
olarak verildigi zaman gériilen rezistans hastaligin istikbalinin miitalaas: icin
kiymetlendirilmesi 15zimdir. Keza H. D. Renovaz, (203) BCG ile asilanmis
ve on sene gecmis 95 cocukta hakiki bir tiiberkiiloz tesbit etmistir. Bu vaka-
lar1 INH, korunmasiyle mukayese ederek neticede, BCG de ufak tefek ariza
ve gec olarak hastalik olmasina ragmen BCG asilanmasi 6n planda gelmek-

tedir. INH korunmasinin BCG ye iistiinliigii olamayacag1 kanaatindadir.

Yeni arastirmalara gore, INH ile tedavi edilen hiperallerjik cocuklarda
mikerrer tiiberkiilin testleri fizyopatolojik ve tedavi bakimindan yeni bilgiler
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vermektedir. INH tesiri altinda tiiberkiilin ve enfra tiiberkiilin reaksiyonlar
bu cocuklarda kaybolabilir veya azalabilir veya aymi halde kalabilir. Basil-
lerin anzim sistemi iizerine olan tesiriyle INH organizmin antijen reaktivitesini
azaltir veya ortadan kaldirabilir. Klinikte tiiberkiiline kars1 reaksiyonu kay-
bolmus olarak goriilen yani antijen reaksiyonlari bulunmayan enfekte ve te-
davi edilmis organizmde yeni biolojik bir hal husule gelir (immiinoailerji).
Diger taraftan enfra tiiberkiilinik reaksiyonun kaybolmasi organizmde basil-
lerin bulunmayisin1 gosterir (ilagla sterilizasyon). Bu da hakiki anerjidir. Tu-
berkiiloz menbalarla temasta bulunan cocuklarda ve INH ile tedavi edilmis
hiperallerjik cocuklarda miikerrer tiiberkiilin testleri INH ile profilaktik bir
kemoterapiye ne zaman baslanacagini ve ne zaman terk edilecegini géstermek

bakimindan faydalidir.
Cocuklar yiiksek dozda INH'a kolaylikla tehammiil etmektedirler. flac

hakiki bir bakteriosit tesiri yapmaktadir. Korunmada deri testi miisbet olan-
larda enfekte organizmi sterilize etmek ve kahilde tiiberkiilozun klinik olarak
evoliisyonuna mani olmak diisiinlilmektedir. Tiberkiilozla miicadelede nihai
bir safha olarak vasiflandirilan kemoprofilaksinin BCG asis1 ile ayn1 kiymette

olabilmesi icin :

! —- llag yiiksek dozlarda ve uzun zaman verildigi zaman toksik tesir
yapmamalidir.
2 — Muayyen fasilalarla yiiksek dozda ilac alanlarda kitle halinde te-

masdan sonra tiiberkiiloz olmamasi lazimdir,

3 — Muayyen bir tedavi zamanindan sonra ilag birakilinca bunlarda

titberkiilozun olmamasi.

4 — INH ile tedavinin andojen veya eksojen enfeksiyonlara kars1 aza-
mi bir mukavemet saglamasi lazimdir.

Tedavi profilaksisi icin INH Italyada cocuklarda kilo basina baslangic
doz 10 - 20 mlg. ve her hafta kilo basina 5 mlg. arttirmak iizere, 4 - 6 ay
siireli olarak kabul edilmistir.

Tiiberkiilostatik ilaclara kars1 rezistans iizerirde rcmi aragtrrmalar : INH
rezistan basillerin viriilansi azalmaktadir. Her iic antitiiberkiiloz ilaca kars:
(PAS, S M, INH) rezistans mevcudiyeti goriilmektedir. Comagh, bunun kati
olarak mevcudiyetine inanmamaktadir. Bu sebeple tiiberkiilozda en miiessir
ilac olan Neoteben ile baslamay:r ve ii¢ aylik bir tedaviden sonra mesela
(Neoteben - Thiosemicarbazone)’'a gecilmesini tavsiye etmektedir. Buradaki
nisbet on kisim neotebene’e karsi | - 2 kisim thiosemicarbazone olmalidir.
1 /10 nisbetinde verilen bir doz ile dahi rezistans husuliiniin muhafazasina kafi
gelmektedir. Bu suretle Domagh, tiiberkiiloz tedavisinin ilk iic aymi INH'a
hasretmeyi uygun bulmaktadir. Keza iicli bir kombinasyona bas vurmak
icabederse (Neoteben - thiosemicarbazone - S M) olmalidir demektedir.
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Rezistans miihim olmakla beraber, rezistansin mevcudiyeti hasta icin
bir 6liim isareti degildir. Auerbach, tiiberkiiloz tedavisinde baslangictan itiba-
ren kombine tedavinin tatbikini bir suc islemis olarak telakki etmektedir.

Simik tedavi ile tiiberkiiloz tavsanlan tedavi etmek miimkiin olup ol-
madig tetkik edilmis ve tecriibi tavsan tiiberkiilozunun iyilesmesi iki faktore
bagl oldugu bildirilmistir : 1- Zerkedilen basiller mebzul ve ¢ok viriilan ol-
mamali. 2) Tedaviye enfekte olduklar1 giinden itibaren baslamalidir. Insan-
dada bu hal boyledir. Tedaviye ne kadar erken baslanirsa alinacak netice de
o nisbette iyi olur. Tavsanlar boviniis tipi basil ile enfekte olduklar1 gibi, hi-
manus tipi basillerin rezistan suslarn ile de enfekte etmek kabil olmustur. O
halde rezistan hiimanus suslari boviniis tipe intikal etmektedir (Domagh).
Basillerin rezistans: ile tedaviden alinan neticeler arasinda bir miinasebet var-
dir (W. H. Wagner). INH inaktif oldugunda sansibilitenin daima sebat ede-
cegine dair bir delil yoktur. Niikiislerin husulii rezistan suslarin mevcudiyetiyle
ilgili olup olmadigi meselesine gelince burada iic grup tedavinin nisbi mu-
vaffakivetsizligi uzun ve devaml tedavi ve basilifer kalisim1 kabul etmek la-
zimdir. Inaktif INH ile rezistansin husule gelecegi kabul edilmemektedir (K.
Bartmann). Vakalarin uzun tedaviden sonra rezistans husule geldigine gore
INH' 1in aktif oldugunu kabul etmek lazimdir. Hassas kalan vakalarda INH"in
inaktivasyonu mevzubahis olabilir. Uzun zaman tedavi altinda bulundugu
halde rezistans tesekkiil etmeyen vakalarda INH’in inaktif hale gelmesi miim-
kiindiir. Fakat Berg'in tecriibelerine gére uzun zaman INH tedavisi altinda
bulunup tamamiyle hassas kalmak pratik olarak miimkiin degildir. Rezistan
basilli akciger disi mihraklar, rezistan basilin buraya girmesi ile husule gel-
mis olabilir. Dogrudan dogruya rezistan basillerin bu mihraklara girmesi miim-
kiin oldugu gibi, hassas basillerin bu nesicde rezistan hale gecmis olmasi da
olabilir. Tiiberkiilostatikler yalniz bir (stase) ifa etmezler. Bunlarin bakteri-
osit tesiri yoktur, Bununla beraber ilacin (fuberculostase) tesiri yaninda (fu-
bercilocide) tesiri oldugu da evvelce bildirilmis ve buna (Bacteriopechie)

denilmistir.

Tiiberkiilostatiklerden once hastalar yalniz yatak istirahati ile hemen
ozel hic bir ila¢ kullanilmaksizin tahminen 90 20 - 40 nisbetinde kendiliginden
iyi olmakta idiler. Bu vakalarda siiphesiz uzviyet kendi vasitalariyle hastalik
amilini elimine ediyordu. Bugiin elimizdeki ilaclarla tedavi edilen hastalarda
bu nisbeti ihmal etmemek 1dzimdir. Bu gibi ilaclarla tedavi edilmeksizin iyiles-
mis vakalarda basillerin 6ldiigii muhakkakdir (G. Domagh).

Su halde tiiberkiiloz basilinin rezistansi, tiiberkiiloz tedavisindeki mu-
vaffakiyetsizligin yegane izah tarzi degildir. Buraya kadar bahsedilen husus-
lar, yalmz kemoterapi altinda bulunup iyilige giderken hastalik seyrinin bir-
denbire durakladigi vakalan izah eder, buna mukabil tedaviye devam edildi-
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gi halde agirlasan vakalan izah edemez. Mesela ufak bir tiiberkiilomun teda-
visi esnasinda biiyiimesi, bosalmas1 veya cogalmasi tamamiyle paradoksal bir

durumdur. Bunun miisterek bir izah tarzi diisiintilmelidir.

Bir de basillerin rezistans karakterleri disinda meseld, S M ihtiyaclan
oldugu gosterilmistir. S M rezistan olup ayni zamanda S M’e ihtiyaci olan ba-
sillerin bir arada bulundugunu farzedersek, boyle bir vakaya S M verilirse,
S M ihtiyaci olan basiller cogalacak ve siddetli yayimlar olacaktir. Boyle va-
kalar nadir degildir. S M ile bu sekilde SM ihtiyaci olan basilleri beslemis olu-
yoruz. Caneiti gerek kavernler ve gerekse tiiberkiilomlardaki INH rezistan

basillerin hizla iirediklerini isbat etmistir,

Helleigel ve Kraus 1955 de hayvan denyelerinde INHin umumi sitosta-
tik tesiri oldugunu ve bilhassa farelerde spermiogénese lizerine tesir ettigini
gdstermislerdir. Ufak cocuklarda yiiksek doz INH kullanildigi zaman tiiber-
kiiloz lezyonun diizeldigi halde bu tesire bagl (sitostatik tesire) olim vaka-

lar1 zikredilmistir.

Tek vaya kombine olarak kullanilan ilaclarin rezistzns me:zelesi : Haf-
tada iic giin S M ve her giin INH ile rezistans takriben % 10 - 15 nisbetinde
vukua gelmektedir. Buna mukabil her giin S M ve INH verilirse rezistans ol-
mamakta ve tedaviden 0 100 netice alinmaktadir (J. Crofton). Demek ki
rezistans bu halde tedavi muvaffakiyetsizliginin neticesidir. [. Crofton’a
gore : Giinlik S M - INH vermekle alt1 ay sonra 97 3 hassas. Haftada ii¢ defa
S M - INH vermekle 9% 13 rezistans. Haftada iic defa PAS - INH ile rezistans

yok.

Briigger, tiiberkiiloz menenjitde tek basina S M ile % 30, PAS perfiizyon-
S M ile % 90 iyi netice aldigimi bildirmistir.

Kemoterapinin ve bilhassa INHin tedavi sahasina girmesinden sonra
bazan direkt muayenede basiller tesbit edildigi halde kiiltiir ve hatta hayvan
deneylerinde basiller iirememektedirler. Bu sekilde kiiltiirde iiremeyenlerin nis-
beti % 20 kadardir. Bu nisbet yiiksek goriilmiis ve bunun dogruluguna siiphe
edilmistir. Takriben iic senedenberi (W. Hermann) vasata 9% 10 kondanse siit
ilave etmekle iirememek nisbetini % 8 - 10’a diistirmiistiir. Siitiin hassas: itrah

olunan INH’1 vasatta tutmak ve dolayisiyle liremeye tesir etmektir.

INH rezistansin azalmasi (sekonder INH bhassasiyeti) rezistan bakterinin
tahrip veyahut bu bakterilerin cogalmasinin gerilemesi neticesidir. Rezistan
bakterinin itrahi ya mekanik yol ile (rezeksiyon veya balgamla tiikiiriilerek)
veyahut organizmin mukavemet kudretinin yardimiyle olur. Zamanla orga-
nizmin harap olan procesinin (lezyonun) iyilesme gdstermesiyle INH rezis-

tan bakteriler sansibl olanlardan daha kolaylikla organizmin harabiyet proce-
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sinin (tuberkiiloz lezyon) iyilesmesini temin ederler. Yeniden INH kiirtiniin
tatbikinde tekrar rezistans er veya ge¢ olarak inkisaf eder.

Rezistans erken olarak meydana cikarsa bir miiddet fasiladan sonra ye-
niden INH tedavisini tesirsiz birakir. Gecikmis olarak rezistans meydana gelir-

ce bir miiddet fasiladan sonra INH tedavisi muvaffakiyetle sona erer.

Bu sahada yapilan deneylere gore : Hastalik tedrici bir surette iyilesme
gosterdigi takdirde boyle devamli INH verilmekle iyilesme procesi artar. [lag
kesilirse ve iyilesme duraklarsa, hastalik faaliyet gostermezse bu zaman bak-
terilerin rezistansi kalkmis demektir. Bu fasiladan sonra yeniden INH verilir-

se bu vakalarda bir rezistans artmasimi beklemek icabeder.

Tiiberkiillozda kemorezistansin klinik delaleti : Tedavinin tesiri bakimin-

dan bunu aramak lazimdir. Tedavinin tesirsiz olduguna dair kriterya :

| — llacla tedaviye ragmen klinik fenalasma.

2 — Radyolojik arazlarin artmasi.

3 — Balgamda basilin miisbet olarak artmasi, hastalik faaliyetinin sid-
detlenmesi.

4 — Tiiberkiilostatik kombinasyon rezistansinin vukuu.

Akciger tiiberkiilozunda simik tedavinin yiizde yiiz muvaffakiyetle netice-
lenmesini temin icin her bir vakada tetkiki lazimdir. Mevcut simik rezistansin
en ufak derecesi bile klinik olarak ehemmiyetlidir. Hudutlandinlmis ve iyi
kombine edilmis bir tedavi kemorezistans: azaltir. Bu vakalarda 7 100 bal-
gam azalir. Bununla beraber hassas basil iyi kombine bir kemoterapiye ragmen
tedavi miidetine gore rezistans olabilir. Rezistan basilli hastalarda 6liim ve
niikiis daha fazla nisbette goriilmiistiir. Kombine bir tedavide hasta tedavisi
I - 2 sene miidetle olmalidir. Umumiyetle kiiltiir ve hayvan deneylerinde tii-
berkiiloz basili iizerine bilimum ilaclara nazaran INH'in daha fazla tesir et-
tigi kabul edilmistir.

Uzun zaman INH tedavisine ragmen bir kisim vakalarda hastalarin bal-
gaminda basil bulunursa bazi zorluklar meydana gelmektedir. Bu zorluklar
heniiz daha INH'a hassas iken veya hasasiyetin oldukc¢a azalmis bir zamanin-
da olabilir. Schmid, Schopphoven sekiz tiiberkiiloz cocukta INH tedavisine rag-
men birinde tiiberkiiloz menenjit husule geldigini bildirmislerdir. Bu vaka-
larda INH’a karsi rezistans bulunmamakta idi.

Meissner, akciger rezeksiyon preparatlarinda INH’a hassas tiiberkiiloz
bakterilerini ihtiva eden mihraklar1 cok defa gordiigiinii bildirmistir.

Hiilasa edilecek olursa bilhassa su miihim noktalarin daima gdz oniin-

de tutulmasi ldzimdir : Rezistan suslarin ortaya cikmasi, tiiberkiiloz tedavisi
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basarisizhginin bir sebebi midir. Yoksa sebep biinyenin bir iflasi olup rezis-
tan suslarin ortaya cikmasi bunlarin kacinilmaz bir neticesi midir? Bir tiiber-
kiiloz hasta ne kadar uzun tedavi edilirse rezistan suslarin husule gelmesi
.o kadar kuvvetlidir. Neticesiz kalan tedavilerde yani basil devaml olarak
bulunan hastalarda rezistans nisbeti cok yiiksektir. Tedavi basarisizhginda
biribiriyle ilgili iki sebep gosterilmektedir. 1) Ilaclarin tiiberkiilostatik tesiri,
2) Tiiberkiiloz hastahginin seyri, biinye mukavemetidir. Tiiberkiilostatik tesir
tek basina kafi degildir. Biinye de basil miicadelesine yardim eder. Bu sebeple
tiiberkiilostatikler tek basina tedaviden mesul tutulmamalidir. Tedavi saha-
sinda hakiki tiiberkiilostatik ilac olarak basta INH, ondan sonra S M kabul
edilmektedir PAS, cycloserine, pyrazinamide, viomycine talidirler. Rezistans
tedaviye bir engel teskil eder ve sansibilitenin az dahi olsa azalmasi tiiber-
kiilostatiklerin tesirini azaltir.

TUBERKULOZDA REHABILITASYON

Cok tesirli tiiberkiilostatiklerin bulunmasi sayesinde tiiberkiiloz tedavi-
sinde elde edilen basarilara ragmen tiiberkiiloz enfeksiyonu ve hastanin du-
rumu ile istikbali hakkinda bir hiikiim verirken bir ¢cok problemler karsisinda
bulunmaktayiz. Bu ilaclarin tatbikiyle tiiberkiiloz mortalitesinde bir azalma
olmasina mukabil morbidite hala yiiksek nisbettedir. Bazi memleketlerde mor-
biditenin azaldigini istatistiklerde gormekle beraber bu durum ancak bir kag
memlekete aittir. Morbidite meselesiyle muvazi olarak ortaya bir de malili-
yvet problemi cikmaktadir. Rehabilitasyondan hastanin (mesleki calisma gii-

ciiniin elde edilmesi icin sarf olunan gayret ve tedbirler) anlasilmalidir.

Rehabilitasyon hakkinda degisik goriis ve bilgi bulunmaktadir. Bunlarin bazilar: iyi
hesaba dayanmakta yani ekonomik bazilar:1 ise hastanin yalnmiz istikbali ile aldkalidi.
Amerikalilar rehabilitasyon i¢in sarfolunan paranin tc yil icinde amorti edilmesi ladzim
geldigini ve bundan sonraki senelerin ise halk iktisadiyati {izerine pek karli oldugunu
bildirmektedirler.

Almanyada son seneler zarfinda sosyal bakimdan kabul olunmus bazi kanunlar var-
dir. Bunlar arasinda harb oliilerine ait kanun, kaza sigortas: kanunu, iscilere ait gelir si-
gortasi, memurin sigortasi ve nihayet veremlilere yardim kanunu bulunmaktadir. Ve-
remlilere yardim kanunu agir sakatlara ait kanun ile ve ayni zamanda issizlik sigortasi
ile yakinen ilgilidir. Bu kanun metinlerinde hastalara kéafi gelir temin eden hafif isler
bulmak meselesini kolaylastiran maddeler bulunmaktadir. Tatbikatta bazi aksakliklar
olabilirsede gaye, isinden tiiberkiiloz hastaligi yiiziinden ayrilan sahsin, tekrar isine ay-
detine kadar hukukunun muhafazasidir. Meslegine avdet edemiyecek olanlar1 zevklerine
uygun olmayan yeni bir meslege sevketmek dogru olamaz. Bir ferdi muayyen bir vazife-
de calistirmaya ichar etmzk hatal:dir. Herkes kendi meslek ve calisma sahasini secmek hak-
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kini hazidir. Bu bakimdan, hastanin tedavisi esnasinda gerek hususi hekimi veya gerekse
tedavi milesseselerindeki hekimlere diisen biiyiik vazife, hasta - hekim arasindaki itimat
baglarini sikistirmak ve hastanin durumuna gore calisabilecegi subeleri kendisine tel-
kin etmek ve kendilerini rehabilitasyon merkezlerine sevketmek olmalidir.

Tiiberkiiloz miicadelesinde esas, yeni vakalarin zuhuruna méani olmak,
hastalananlarin erken tesbiti (sistematik radyolojik kontrol), hastalik tesbit
edilenlerin tedavisidir. Hastaligin tedavisiyle savas bitmis degildir. Tedavi-

den sonra bakimin en miihim kismini rehabilitasyon teskil etmektedir.

Rehabilitasyon, yalniz tedavi sonrasi devreye ait bir care olmadigi ve
hastanin saglik dururmunun miisaade ettigi ve tedavi siiresi icinde bulundugu
bir devrede temin edilir.

Tiiberkiiloz kemoterapisinde ilaglarin uzun bir miiddet ve yeter miktar-
larda verilmesi lazimdir. Vakalarin bir ¢cogunda tedavi baslangicindan itiba-
ren en az 12 - 18 ay olmasi lazimdir. Bugiin mutlak yatak istirahat tedavisini
bir kisim ftizyologlar luzumsuz gormektedirler. Fakat, kanaatimizca hastali-
g toksik belirtileri kayboluncaya kadar mutlak istirahat zaruridir. Tiiber-
kiilostatilkerin tesirlerini arttirabilmek ve en iyi bir dereceye cikarabilmek
icin fizik faaliyet de lazimdir. Fizik faaliyet tedavinin miihim bir unsurudur.
Netekim antitiiberkiiloz ilaglarin hareket halinde ve cogalmakta olan mikrop-
lar {izerine tesirleri, istirahat halinde bulunanlara nazaran iistiin olusu anti-

mikrobik ilaclarla tedavinin esas konsepsiyonlarindan birini teskil etmektedir.

Bir cok seneler, tiiberkiiloz hastanelerinde tedavinin esasi hastaligin sirf
organik vecheden tedavi edilmesi idi. Uzun seneler hareketsiz bir tedaviden
eonra yalniz lezyonun stabilite derecesi hakkinda bir fikir edinebilmek icin
fizik eksersizler yaptirilmakta idi. Bu faaliyet cok defa miiddetleri tedricen
arttirilmak suretiyle yiiriiytisler yaptinlmaktan ibaret idi. Halen bu yiiriiyiisler
rehabilitasyonla istirak ettirilmektedir. Uzun bir miiddet tedaviye tabi tutu-
lan tiibekiiloz hasta tedavi sonunda hastanin sahsi, aile ve muhiti mesuliyet-
lerini yiiklenmeye muktedir bir hale gelmesi lazimdir. Bu sebeple yapilan in-
celemeler neticesinde hastalara erken rehabilitasyon-calisma tedavisi tatbik
edilmektedir.

Tiiberkiiloz hastalar arasinda bilhassa kronik akciger tiiberkiilozunda
rehabilitasyon programi dikkatli bir sekilde planlanmalidir. Programda gaye-
her hastaya uyacak sekilde olarak, hastay:1 er veya gec normal ekonomik, fizik
ve sosyal hayat standartlarina iade etmelidir. Hasta ile ilk temasta anamnez
dikkatle incelenmeli, hastanin fizik muayenesi esnasinda ruhi reaksiyonlarina
dikkat edilmelidir. Rehabilitasyon mevzuunda ayrica akcigerin fonksiyon
testlerinin incelenmesi mithim bir mevki almaktadir. Vital kapasite, ekzersiz-
ler, tolerans testi iizerinde 6nemle durulmalidir. Fizik tedavi miitehassisi, ko.
gus doktoru ve hemsiresi okiipasyon tedavisini, rehabilitasyon programini miis
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tereken tatbik ve takip etmelidirler. Umumi olarak tiiberkiilozun aktif ve ne-
kahat devrelerinde rehabilitasyon meselesi ele alinacak olursa (D. Asseev);
hastaligin aktif devresinde doktor bir tedavi plani hazirladigi zaman, teshis
anindan itibaren hastanin aktif durumda veya nekahat devrinde rehabilitas-
yonuna yardim edilebilecek biitiin faktorleri g6z 6niinde bulundurmasi lazim-

dir.

Akciger tiiberkiilozunun polimorfizmi, klinik arazlarimin cesitli olmasi,
seyrinin devamli ve kronik olmasi bizi her vakada kendisine mahsus rehabili-

tasyona yardim edici faktorleri aramaya sevketmektedir.

Hasta insanlarda hareket eksersizinin fizyolojik olarak biinye iizerindeki
tesirini nazari itibara alirsak, hastalarin rehabilitasyonunda hareket ve degisik
fizik eksersizin en miithim bir faktor oldugunu goriiriiz. Tiiberkiilozun akut, si-
bakut devrelerinde tatbik edilen yatakta yatmak suretiyle istirahat genel araz-
larin diizelmesiyle tedrici olarak yerini iyi ayarlanmis tedbirli hareket ve fizik
eksersizlere birakmalidir. Bu program dahilinde hastaligin durumuna gore
jimnastik, yoriiyiis, ski, kosma, patinaj, basketbol... gibi oyunlar hastalara
tavsiye edilebilir. Eksersizin sekli, miiddeti ve kesafeti, yatak istirahatinda
oldugu gibi, hastaligin klinik seyri, devresi, hastanin yasi, cinsi ve meslegine
tAbidir. Ekeersizler sistematik ve devamli olarak tedavi eden doktorun neza-
reti altinda yapilir. Bu eksersizler hidroterapi veya aeroterapi ile birlestirile-
bilir. Muntazam fizik hareketleri, teneffiis ve deveran sistemleri arasinda
ahenk yaratir. Kardiovaskiiler sistemi tenbih eder, metabolizmay1 arttirir.
Viicudun genel durumunu gelistirir. Biitiin bunlar da hastanin ileride eski ha-
yatina donmesini kolaylastirir. Bu hareketler nekahat devrinde bulunan veya
iyilesmis hastalar tarafindan evlerinde devam edilmelidir. Bu suretle viicudun

mukavemeti arttiritlir ve niikiis nisbeti azalir.

Fizik restorasyon : Hastaya miimkiin mertebe erken olarak derin tenef-
fis hareketleri yaptirmali, diyaframin teneffiis hareketlerini tatbik ettirmeli-
dir. Ameliyatli vakalarda donmus omuz (Frozen shoulder) sendromunun hu-
sule gelmesine mani olmak i¢cin miimkiin mertebe erken olarak kol ve omuz
hareketleri yaptinlir. Tek tarafli tiiberkiiloz vakalarinda antitiiberkiiloz ilac-
larla birlikte postiiral drenaj (kavernlerde) faydalidir. iki tarafli kavernler-
de, hastalarda kavernlerin on veya arkada bulunusuna gore drenaji saglamak

icin hastalara uygun vaziyetler verilmelidir.

Cerrahi vakalarda, cok defa cerrahlarin hastalarla uzun boylu mesgul
olacak vakitleri olmadigindan her zaman hasta ile temasda bulunan yardime:
doktorun miidahaleden 6nce hastanin korkusunu izale etmesi, yapilacak miida-
hale hakkinda kendisini iirkiitmeyecek sekilde aydinlatmasi, ameliyattan hasta-

nin duydugu ve kotiiye yordugu agrilar ve sikdyetlerin mahiyetini izah etmesi
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lazimdir. Hastanin yataginda istirahat vaziyetinde bulunmasin1 saglamali, ame-
livath hastay: oksiirmeye tesvik etmeli, oksiiriigiin hava yollarini temizleyece-

Fini ve akcigerlerin havalanmasimi, acilmasini saglayacag izah edilmelidir.

Tiiberkiiloz hastalarin rehabilitasyonu i¢in bir kisim miiellifler modern
kemoterapi sayesinde hastalarin artik uzun zaman hastanede yatirilmasina
lizum olmadigina kanidirler. Tiiberkiiloz hasta, hastanede ancak alt1 hafta
tedavi edildikten sonra cikararak hastalarin miitaakip tedavilerine evlerinde ve

kendilerine (tam zaman - ¢alisma miisadesi) verilmektedir.

Bir kisim miiesseselerde ise hastalar kemoterapotiklere ve cerrahi teda-
viye kafi derecede cevap verdikten sonra giinde 1 -2 saat miiessese icinde
ve dolasabilecek hale gelinceye kadar alikonmaktadir. Hastanin istikbali hak-

kinda bir plan diisiiniilmemektedir.

Uciincii tip miiesseselerde hastalar Rontgen flimlerinde stabilizasyon ve
balgamalarinda basil menfi oluncaya kadar tedavi kogusunda kalirlar, bun-
dan sonra basil menfi olan hastalarin koguslarina nakledilirler. Bunlar artik
basil menfi ve kavern bulunmayan hastalardir. Bu zamandan sonra en az,
Rontgen filminde altmis giin bir degisiklik olmazsa kemoterapi ile beraber
tedrici olarak arttirilan bir eksersiz yaptirilir. Mesguliyet tedavisi (occupation)
hastanin hastaneye girmesinden bir kac¢ giin sonra yapilir. Mektup yazilmas,
radyo dinlemek ve okunacak kitaplar saglanir. Hasta ayakta dolasabilecek
bir hale gelince (Education) kendisine uygun islere alistirilir. Nisbeten yeni bir
tedavi metodudur. Hastanin, hastaneye, hastaliga alistirilmasi1 ve tedaviden

azami derecede faydalanabilmesi icin egitime tabi tutulmasidir.

Rehabilitasyon, readaptasyon, okiipasyon umumi bir tabirdir. Gaye;
tiiberkiiloz, akil, sinir, kemik hastaliklari, harp maldlleri, ameliyat, is kazalar.
gibi sebeplerle meydana gelen mal@l ve sakatlari miistahsil bir duruma getir-
mek lizere kurulan calisma ve yetisme sekilleridir. Tedavi neticesinde eski
isinde calisamiyacak kimselere, yeni bir mesgale temin etmek, yeni bir meslek
sahibi kilmak rehabilitasyondur. Viicutta husule gelen kismi veya tam vazife
gorememe halinin fizik tedavi ile giderilmesi suretiyle yapilan is tibbi readap-
tasyondur. Bu hastalarin calisma ve mesguliyete tabi tutulmasi okiipapsyon

tedavisidir. Readaptasyon, sosyal, psikolojik, fizik ve fonksiyonel olabilir.

Tuberkiilozda readaptasyon : 1) Kisa bir tedaviden sonra basili kaybol-
mus hastalar veyahut, 2) Daha miihim olarak uzun bir tedaviye ragmen has-
taligin stabilize olmasina mukabil basili kaybolmayan kronik hastalarin rea-
daptsyonn mevzu bahisdir. lkinci grupta olanlar kendilerine ve etrafindakilere
olacak zararlar bakimindan ayrica miitaldiaya deger. Bunlar icin hastane,
rehabilitasyon merkezi, koy tesisleri kurulmustur (Ingilterede Papworth, Pres-

tonhall).
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Rehabilitasyon metodlar1 ve tipleri : Tiiberkiilozda hakiki iyilesmenin
ancak hastanin tedricen normal hayat ve is sartlarina adaptasyonu ile elde
edilebilecegi fikri, bu hastalarda rehabilitasyonun sart oldugunu gostermistir.
Rehabilitasyon imkanlar1 evvelce ve simdi hakim olan diisiincelere ve tibbi,
sosyal sahalardaki sartlara baghdir. Eskiden iyilesme natamam ve kifayetsiz
oldugu zaman, suni bir sosyal muhit yaratmak icabediyordu (Koy kolonileri).
Tedavi vasitalarinin artmasi ve inkisafi ile hastanin kendi muhitinde istidadina
ve ihtiyaclarina gore adaptasyonuna imkan bulundu (endiistiiride rehabili-
tasyon). modern tedavi vasitalar1 sayesinde niikiis azalmistir. lyilesmeden
sonraki bir - iki sene icinde hastalarin ancak ufak bir kismi niikiis gostermek-
tedir. Buna nazaran endiistriyel rehabilitasyonun daha fazla tatbik edilmesi
lazimdir. Simdiki halde hususi merkezlerde rehabilitasyon hastalarin ufak
bir kismina endikedir. Rehabilitasyon merkezleri ve (korunarak is yapmak)
sanatoryumlarda rehabilitasyon tercih edilmelidir. Rehabilitasyon meselesinin
medikal ve sosyal cepheleri her memlekette degisiktir. Bu mesele icin miisavi
bir hal caresi bulunamaz. Ekonomik bakimdan az gelismis memleketlerde
endiistri ilerledikce (endiistriyel rehabilitasyon) tatbik ile bu problem bir de-
receye kadar halledilebilir.

Memeleketimizde halen 13 rehabilitasyon merkezi bulunmaktadir (Z.
Ozgen). Bunlardan ikisi kemik ve mafsal tiiberkiiloz hastalarina ait (Balta
limani hastanesi ve Egirdir kemik sanatoryumu) dir, 28 kisilik kadrosu var-
dir. Sekizi ise akciger tiiberkiilozuna ait (Istanbul, Ankara, Izmir) de bulun-
maktadir 78 kisilik bir kadro yekinu bulunmaktadir. Umumi olarak 80 ka-
din hasta 120 erkek hasta rehabilitasyona tabi tutulmaktadir (Cetvelde gorii-
lecegi tizere). Bu merkezler 1954 de faaliyete gecmis, maateessiif pek mahdut

bir kadroda kalarak gereken inkisafi gdstermemistir.

Bunlarin faaliyet gayeleri, 1) Akciger tiiberkiilozu hastalarinda tibbi ve
cerrahi tedaviden sonra saglik durumlarinda elde edilen iyilik derecesine go-
re rehabilite edilenler (basili menfi olanlardir - Heybeli yatili rehabilitasyon
merkezi), fotografcilik, daktilo, deri isleri, saat tamirciligi, mulaj, boyacilik
kisimlarindan miitesekkildir. Ayni tip hastalar icin fakat giindiizli olarak Istan-
bul, Ankara, [zmir verem savas derneklerinin, rehabilitasyon merkezleri bu-

lunmaktadir. Bu merkezlerde dikis, nakis... gibi isler verilmektedir.

2) Kismen kronik akciger tiiberkiilozunda rehabilitasyon gayesiyle (An-
kara Atatiirk Sanatoryumu, Yedikiile, Eskisehir, Izmir gogiis hastaliklar1 has-
tanelerinde) kurulmus miiesseselerde marangozluk, fotografcilik, boyacilik,
deri isleri, kadinlar icin gesitli el isleri... yapilmaktadir.

3) Kemik ve mafsal tiiberkiiloz hastalari icin Balta Liman1 ve Egirdir
Kemik Veremi Hastanesinde kurulan ¢ok ufak nisbette rehabilitasyon calis-
malaridir. Ayni mesgaleler yaptirilmaktadir.
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Kurulug Kadrosu

Merkezin Ismi stk Erkek Kachn Cocuk
Heybeli Sanatoryumu Rehabilitasyon Mer. 1954 60 Er.
Yedikule Verem Hastanesi Rehabilitasyon Merkezi 1954 10 Er. 20 Ka. 12 Co.
istanbul Verem Savas Dernegi-Sisli Reh. 1954 16 Ka.
izmir Verem Savas Dernedi Rehabl. Mer. 1954 9 Ka.
Ankara Verem Savas Dernedi Rehabl. Mer. 1954 20 Ka.
Ankara Atatirk Sanatoryumu Rehabl. Mer. 1954 22 Er.
Eskisehir G6gis Hast. Hastanesi Rehabl. Mer. 1956 11 B 4 Ka.
Baltalimani Kemik Hastaliklari Rehabl. Mer. 1956 7 Er. 11 Ka.
Egirdir Kemik Hastaliklari Rehabl. Mer. 1956 10 Er.
izmir G8gis Hast. Hastanesi Rehabl. Mer. 1956

Su halde rehabilitasyon mevzuu iki grupta miitalda edilmelidir :

| — Tedavi miiesseselerinde rehabilitason.

2 — Tedavi miiesseselerinin disinda rehabilitasyondur.

Tedavi miiesseselerinde rehabilitasyon : Tedavi miiessesesinde bulunan
bir hastanin rehabilitasyona sevki ancak hastaligin stasyoner bir hale geldigin-
de veya gerileme safhasinda bulundugu zaman miimkiin olur. Aktif ve prog-
ressif vakalar istirahata ve tedaviye tabi tutulmalidir. Stasyoner hale gecen
hastalara evveld bir eglence ve mesguliyet tedavisine bas vurulur. Eglence
tedavisinden gaye hastanin moral depresyonuna mani olmaktir. Sanatoryum-
larda hazirlanan eglence programlarinda kendilerine bir pay verilir.

Mesguliyet tedavisi evvelki ile sik1 bir surette miinasebettardir. Hastanin
monoton gecen hayatinda bir degisiklik olur. Bu daha ziyade hastanin oturdu-
gu veya yattigi yerde yalniz adele faaliyetlerine miisaade etmek suretiyle
olur.

Is tedavisi : Evvelki safhalar1 geciren hasta, hastalik durumunun miisa-
ade ettigi derecede ve tedrici olarak arttirmak suretiyle is tedavisi béliimiine
sevkedilir. Ancak bu boliime her hastanin gecmesi sart degildir. Finlandiyada
rehabilitasyon komitesinin yaptigi bir hesaba gore (Patdldd), mevcut tiiber-
kiiloz hasta yatagi adedinin (9 10 - 20) si bu gayeye kafi gelmektedir. Bu
sahadaki calisma imkéanlan erkekler igin : Ziraat, elektromontdr, marangoz-
luk, otomobilcilik kursu, kadinlar icin, dokumacilik, nakis, temizlik isleri
kurslari... mevcuttur.

Bu kurslar 3-8 ay arasinda degisir. Finlandiya ve diger bir kisim memle-
ketlerde mesguliyet ve is tedavisi sahalari sanatoryumlarda bulundugu gibi
bir 6gretim merkezi tarafindan da idare edilmektedir. Bu merkezden ekipler
muhtelif sanatoryumlara giderek muhtelif mevzularda kurs ve konferanslar
tertip ederler. Mesleki derslerden mada ana dili, yabanc: dil, matematik ders-
leri... verirler.
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Sanatoryum tedavisinden sonra rehabilitasyon : Bu sekil rehabilitasyon-
da hastanin mesleki ile hastaligin sekli ve derecesi miihimdir. Sanatoryumdan
cikip rehabilitasyona gececek hastalar pratik olarak iic gruba ayrilmaktadir-
lar. (Grup 1), hafif vakalardir. Exken bir zamanda meydana cikarilarak te-
davi edilen vakalardir. Bunlarda belli basli bir calisma fonksiyon bozuklugu
yoktur. (Minimal ve enfiltratif lezyonlar, kavern heniiz tesekkiil etmis veya
etmemis primer tiiberkiiloz hastalaridir). (Grup II) Akciger maldlleridir. Bu
gruptaki hastalarda, hastalik stasyoner bir duruma geg¢mis, salah bulmus, fa-
kat giiclerinde azalma olmustur. Akcigerlerde sikatrisiyel doku fazladir. Hasta
basil ¢cikarmamaktadir. Tedavi hitaminda malfliyet nisbeti (yani tedaviden
sonta devaml olarak kalan nedbe dokusu hic degismeyecek durumda ise
maldliyettir) ilk aylarda yiiksektir. Ancak kanuni olarak kati ve devaml ola-
rak kalan lezyonlari maliliyet olarak nazar dikkate almak lazimdir. Fonksi-
yon kabiliyetinin (9 20 - 30) unu kaybedenler daimi malél olarak kabul

olunabilir.

Grup III : Kronik ve iyilesmeyen vakalardmr. Biitiin tedavilere ragmen
“stabilizasyona gecemeyen vakalardir. Basil Cll\armd]arl sart degildir. Bu gibi
hastalarin muntazam olarak bir ise devamlarina unkan yoktur. Bazilar1 hafif
atesle calisabilmektedir. Anglosakson miiellifleri bunlara (Good chronics)
;tabirini kullanmislardir. Birinci gruptaki hastalar hemen her isde calisabilir-
lersede bunlara fazla yorucu is tavsiye olunamamalidir. lkinci gruptaki-
ler, eski meslek ve maliliyet derecelerine gore sanat okullarina génderilmek-
tedir. Sanat okullarinda iki senelik kurslarda madencilik, elektrikcilik, maran-
‘gozluk... ogretilir. Maliller muayene merkezine sevk edilirken takriben bir
'hafta kadar devam eden muayeneler esnasinda hastanin tibbi, psikolojik ve
sosyal durumlar incelenir. Uciincii grubu teskil eden kronik hastalar heniiz
biitiin diinyada zor bir problem teskil etmektedir. Bunlar icin dért husus

"miimkiindur :

) | — Hasta ya hayati boyunca sanatoryumda yatirihir. Fakat diger has-
_talara psikolojik fena bir tesir yapar.

2 — Veya hasta evine gonderilir.

3 — Hususi bir miiesseseye gonderilir. Hasta burada sanatoryuma na-
‘zaran daha serbesttir. Ayrica hastanin maldliyeti daha ucuza gelir.

4 — Nihayet bu hastalar devaml:i kontrol altinda bulunan is yerlerine

gonderilir.

Bu s1stem lngllterede tekamiil etmistir ve (Employs factories) olarak

151m1endn‘11mlst1r

. Hangi hastalarin rehabilitasyona ihtiyaci vardir? : Kemoterapiden &nce
akciger tiiberkiilozundan iyilesen hastalarin cogunun sakin bir hayat siirmesi
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lizerinde fikir birlizi bulunuyordu. Bu sebeple tiiberkiiloz hastalara yorulma-
dan hayatlarini kaznabilecek bir meslek ogretiliyordu. Son senelerde hasta-
larin eski mesleklerine dénebilmeleri icin yapilan rehabilitasyon endikasyon-

lar: icin tiiberkiiloz hastalar su sekilde ayirt edilmislerdir :

| — Tedavi edilemeyenler :

2 — Evvelce bir meslek sahibi bulunmayanlar.
3 — Eski meslegine donebilecek olanlar.
4

— Eski meslegine dénemeyecek olanlar.
a) Niikiis tehlikesi sebebiyle (yeniden bir faaliyet - reaktivasyon).

b) Teneffiis fonksiyonlarmin kifayetsizligi sebebiyle (D. Carr).
Rebabilitasyon ile reediikasyon biribirinden ayirt edilmelidir. Bu sebep-

le:

| — Hastanin sosyal hayatta desteklenmesi icin hastaligin iyilesmesi
lazimdir. Bu vazife hastaligin tesbit edildigi andan itibaren ve tedavi miiesse-
sesinde yattig1 miiddet zarfinda baslamalidir. Miiesseseden ¢iktiktan sonra da

devain edilmelidir.

2 — Reediikasyona hazirlanma, hastanin tedavi edildigi zamanda bas-
lamali ve bilhassa esas hastalik arazimin zail oldugu ve prognozun iyilige dog-
ru doéndugii sirada olmalidir. Hastanin miistakbel is hayatina hazirlanmasi,
hastaligin seyri iizerine dahi miiessir olabilir. Ise ani olarak baslamak, bedel-
siz mesgale ve distraksiyon tedavisi hasta icin ancak zararli olabilir. Bu sekil

bir mesgale ancak iyi olmayacak hastalar icin diisiiniilebilir.

3 — lIse yeniden alinmak, ancak hastalik procesinin stabilize oldugu
zamanda olabilir ve tedavi miiessesesinden ciktigi zaman dahi kontrollar al-
tinda bulunmasi ve yaptigi isin kontrol edilmesi lazimdir. Hastalar is hayat-
larinda mutazarrir olmamali, icabinda kiiciik faizlerle kredi temin edilmesi

lazimdir. Bu suretle kendi basina miistakil bir is sahasi kurmasi imkan1 temin
edilmis olur (D. Carr).

Readaptosyona baslamak icin zamanin kiymeti biiyiiktiir. Tibbi ve cer-
rahi tedavi ile sifa safhasindaki hastalar readaptasyon icin bilhassa secilmeli-
dir. Klinik ve bakteriolojik, radyolojik iyilik readaptasyon icin hastalar 2-3
saatten baslayarak tedricen siki tibbi kontrol altinda giinde 6- 8 saata kadar
calisdinlabilir. Bu esnada calisanlarin gida, sihhi sartlarda yasayislar, saglik
kontrolleri yapilir. Bazi tiiberkiiloz vakalarda hastalik stabilize olmus gibi
goriiniir, fakat basil cikmakta devam eder. Bu hastalarin moralini diizeltmek,
hayata karsi bedbinligini izale etmek gibi sebeplerle bunlarin rehabilitasyon
merkezlerine gonderilmeleri lazimdir. Bilhassa kronik vakalarda goriilen bu

durum karsisinda psikoteknik metodlariyle moralleinin yiikseltilerek resim,
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mulaj gibi hafif calismalarla rehabilize edilebilirler. Readaptasyon yatili, giin-
diizlii veyahut hastane endiistri ve koy tesisleri ne sekilde olursa olsun toplu-
lugun hususiyet ve biinyesine, muhitine uygun bir metod secilmelidir. Sana-
toryumlarda, hastanelerde tedavi gorerek iyilesen hastalar muntazam disiplin
ve yasama sebebiyle yatili rehabilitasyon merkezlerinde yetistirilirse en iyi
randiman temin edilir. Heybeli Sanatoryumu rehabilitasyon merkezinin ista-
tistiklerinde rehabilitasyona tabi tutulanlarda niikiis nisbeti % 6, Polonyada
% 4,6 (A. Neumann) gdsterilmistir. Halbuki giindiizlii olan merkezlerde nii-
kiis nisbeti ¢ok yiiksektir. Bunun giizel bir delili de Finlandiya, Ingiltere, Al-
manyada oldugu gibi bu hastalarin émiirlerinin sonuna kadar rehabilitasyon
merkezeri civarinda kurulmus olan devamli doktor kontrolu altinda bulunan
koy evlerinde bu hastalarin oturtulmasidir. Bilhassa basilli Lastalar, kronik
vakalar muhakkak yatilh rehabilitasyon merkezlerinde bulundurulmahidir. Kro-
nikler koy tesislerinde birakilirsa randiman yiiksek olacagi gibi daha ekono-

mik olmaktadir.

Readaptasyona secilecek hastalarda esas elemanlar olarak basilin kay-
bolmasi, sedimantasyonun normal olmasi, radyolojik olarak akcigerde lezyo-
nun normal olmasi, radyolojik olarak akcigerde lezyonun iyilesmesi, vital kapa-
sitenin diizelmesi, genel arazlarin kaybolmasi ve bununla beraber rehabilitas-
yona tabi tutulacak hastalarda bu sekil vakalar idealdir. Hastanin ve has-
tahigin hususiyetleri géz oniinde tutularak vakalarin secilmesi lazimdir. Mutat
olarak hastaligin hi¢c olmazsa stabilize edilmis olmasi lazimdir.

Rehabilitasyona tabi tutulan hastalar liizumlu bilgi ve yeni islerinde ha-
yatlarin1 kazanmak imkanmmi elde ettikten sonra ve bu devre esnasinda sag-
lik durumlarinda her hangi bir ariza olmadig: takdirde miiesseseden cikarila-
bilir. Tercihan miiessese civarinda oturmalari daha uygun olur. Bu miiddet zar-
finda dispanser veya sanatoryumlarda muayyen zamanlarda kontrol edilirler.
Hastalarin readaptasyonunda hastalar, 6gretmenler ve hekimler mesuldiirler.
Ogretmenler rehabilitasyon merkezlerinde yetismis hastalar arasindan secilir-
se daha randimanh olmaktadir. Tiiberkiiloz bir hasta veya tiiberkilozu iyi-
lesmis bir hastanin readaptasyonunda iyi neticeler alinmasi icin : 1) Hasta-
hgin iyilesme derecesine gore en iyi bir durumda readaptasyona tabi tutul-
mas1. 2) Readaptasyona tabi tutulan sahsin ruhi, bedeni ve akli kabiliyetine
ve yetistirilmek istenilen meslekteki istidadina gore tertip edilmelidir.

Fransada entellektiiellerin readaptasyonunda, entellektiieller de tiiber-
kiiloz hastalarin tabi bulunduklari umumi prensiplere riayet etmek mecbu-
riyetindedirler. Fransada iiniversite talebeleri, hocalar askerler, papazlara
sanatoryum ve rehabilitasyon merkezlerinde muayyen kolayliklar ve vazifeler
saglanmistir. Bir kisim memleketlerde talebe sanatoryumlan sayesinde fizik
istirahat ile okumaya ve tahsile devam birlestirilebilir. Entellektiiel calismalar
sanatoryumun sikici ve sinir bozucu havasini hafifletebilir. Bu hastalarda re-
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‘habilitasyon iyi hazirlanmis calisma programlar sayesinde tedavinin baslan-
gicindan itibaren tatbik edilebilir. Fransada sanatoryumda entellektiiellere
okuma rehabilitasyonu su vasitalarla temin edilir (D. Dowady) : Sanatoryum
kiitiiphanesi, hasta talebelere mahsus santral kiitiiphane, disaridan getirilen
veya sanatoryumda vazifeli hocalar (1959 da 12 sanatoryumda 1500 hasta
icin 69 vazifeli hoca mevcuttu), yakin iiniversitelerden radyo vasitasiyle has-
tanin bas ucuna kadar getirilen dersler, milli tahsil merkezinden mektuplasma
suretiyle, sanatoryum icinde okuma odalar1 ve laboratuvar gibi hususi tesek-
kiiller kurmak suretiyle bir program tatbik edilebilir. Univesite talebelerine
mahsus rehabilitasyon merkezlerinde ise derslere devam tedrici ve programla
olmaktadir. Gereken program tatbik edilirse hem sihhi hem de ders bakimin-
dan tatminkar neticeler elde edilebilir. Entellektiiellerin rehabilitasyonunda
iki mesle ehemmiyetle ele alinmasi tavsiye edilmektedir birincisi, bazi antibi-
otiklerin hastamin hafizas1 ve konsantrasyon kabiliyeti iizerine tesirleridir. lkin-
cisi ise biitiin entellektiiel hastalarin bulunduklari servislerde kendilerine
mahsus arzularini kabul ettirecek ve tedavi sonunda yeni hayatlarina adaptas-

yvonlarini temin edebilecek psisiatrik bir servisin kurulmasidir.

Rehabilitasyonun istikbali : Halen bir kisim miiellifler kemoterapi ile
tedavi edilen hastalarin rehabilitasyona ihtiyaclar1 olmadigi fikrindedirler.
Buna sebep hastanin tedavi esnasinda veya sonunda normal hayatina ve isine
donebilecek kabiliyette olmasidir. Eger buna muvaffak olunmazsa o zaman

bir adaptasyon programi diistiniilmelidir.

Rehabilitasyon tabiri icine (vocational training) ve korunarak calismada
dahil edilirse tabiatiyle bir rehabilitasyon servisine ihtiyac yoktur. Ciinkii baz
hastalarim iyilesdikten sonra donecek isleri yoktur. Digerlerinin ise hasta ol-
madan evvelki isleri tedaviden sonraki saglik durumuna uygun degildir. Bir
kisminda da fizik kabiliyetleri islerinin ihtiyaclarina nazaran kifayetsizdir.
Siiphesiz bu gruplarin rehabilitasyona ihityaclar1 vardir. Eger sahis devaml
olarak veya aralikli olarak hasta olup ayni zamanda is yapabilecek kabiliyet-
te ise bu hal en zor meseleyi teskil eder. Bu vakalara istikbalde bir cok seneler
rastlanacaktir ve hususi sartlara ihtiyac goriilecektir. Bu vakalar icin koylere

yerlestirme iyi bir usul olarak kabul edilebilir.

Hasta hayatini kazanabilecegi bir yere yerlestirilmeden iyi edilmis sayi-
lamaz. Eger hastalik durdurulmus veya tedavi edilmis, fakat hasta bir malil
olarak kalmis ise bu yarim bir muvaffakiyettir. Istikbalde bir cok hastalar
bu kategoriye dahil olacaktir. Klinik durumlarinin miisaade ettigi derecede
prodiiktif bir is tutabilmeleri icin hususi sartlar1 havi is bulmak icabedecektir.

Rehabilitasyon, vocational training ve korunarak calisma arasindaki
farklar anlasilmalidir. Biitiin bunlan istikbaldeki rehabilitasyon programlarina
sokmak lazimdir. Rehabilitasyon programlari paraya miitevakkiftir. Fakat
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bir rehabilitasyon servisi olmayan bir tiiberkiiloz hastahanesi, rehabilitasyon:
programi olana nazaran daha pahaliya mal olur. Ciinkii rehabilitasyon niikiis
ve kronik maltliyeti onler. Prodiiktif kabiliyeti arttirir.

Rehabilitasyon milli bir dava olarak kabul edilmeli ve calisma bakanl-
gimin mesuliyeti altinda bulunmalidir. Maliyet programinin genisligine, mesul
sahislarin kifayet derecesine, calisma kabiliyetlerine baglidir. Baslangic ser-
mayesi tabiatiyle yiiksek olmakla beraber idame masraf1 fazla degildir. Nadir
olarak rehabilitasyon servisi kendi kendini idame edebilir. Rehabilitasyon
rograminin muvaffakiyeti endiistrinin is birligi ve tiiberkiiloz maldlleri kul-
lanma istegine baglidir. Hastahanede rehabilitasyon merkezi ve endiistri ara-
sinda bag vazifelerini gorecek personele ihtiyac vardir. Ayni zamanda ma-
lillerin kaydedildigi milli bir kayit memurlugu sarttr.
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(Prof. Dr. Patalaa) nin rehabilitasyon semasi.

Hastalarin tedavisinde rehabilitasyonun ehemmiyeti talebe ve asistanlara
anlatilmalidir. Bu sekilde hastanin istikbali diisiiniilmeden hastaliginin tedavi
edilmesinin oniine gecilebilir (F. Heaf).

Tiberkiiloz rehabilitasyorunda yerilikler : Kemoterapi devrinde hasta-
larin rehabilitasyonunun ana hatlarn kalmakla beraber bazi yenilikler arz et-
mektedir. Evvelce tiiberkiiloz pronostiginin fena olmasi sebebiyle bu hastalarin



REHABILITASYON 199

rehabilitasyonu daha ziyade merhamet hissi ile yapilan bir yardim olarak te-
lakki edilmekte idi. Simdi ise prognozun iyilesmesi, tiiberkiiloz hastalarin
uzun miiddet yasamalar, iyi calisma kabiliyeti gosteren klinik bakimdan iyi-
lesmis hastalarin artmasi ve kronik tiiberkiiloz vakalarinin fazlalasmas: sebe-
biyle mesele sosyal bir cephe kazanmis bulunmaktadir. Bunun icin bu mese-
lenin bir profilaktik cephesi (niikiise méani olmak), bir de tedavi cephesi
(malaliyeti tedavi etmek) olmak lizere iki miihim ve karisik problemi bulun-
maktadir. Bunlara ilave olarak medikolegal bazi meseleler vardir. Bunlarin
en mithimmi sigortadan ve maastan istifade gelmektedir. Bu meseleler olduk-
ca muglaktir. Cilinkii hastaligin yaptig1 tahribat g6z oniinde bulundurulurken
ayni zamanda hastada mevcut enfeksiyon halinin cemiyete yapacagi zararin
da kiymetlendirilmesi ve nazan itibara alinmasi gerekir. Tiiberkiiloza karsi
iyi bir miicadeleye girisebilmek icin tedavinin basindan itibaren iyi bir klinik
ve sosyal rehabilitasyon programi tatbik etmek icabeder. Bu plan hastaligin
en az tahribat yapmasini saglamali, hastanin ve cemiyetin karsihkli hak ve
vazifelerini nazan itibara almali ve bunlari mevcut kanuni kaideler dahilinde
miisavilestirilraelidix (G. [Jacomo).

Tiiberkiilozda rehabilitasyon programinda demek ki :

| — Hastayr sthhate kavusturmak. Tam stabilizasyon, yarim stabili-
zasyon.
2 — s vererek tedavi, kineziterapi, jimnastik ve ritmik eksersizlerle

hastay1 effora alistirmak.
3 — Hastaya kendisine zarar1 dokunmayacak ve etrafa tehlikeli olma-
yvacak bir meslek sectirmek.

4 — Vocational training sayesinde hastanin calisma ve kazanma giicii-
nii arttirmak.

5 — Hastanin moral ve kiiltiirel olarak ilerlemesini saglamak. Modern
tedavi sahasinda rehabilitasyonun miihim vazifelerinden biri de niikiise mani
olmaktir. Niikiis nisbeti hastanin calistigi miihitteki yasama sartlarina bagli-
dir. Bu hastalann fizik kabiliyetini 6lecmek sarttir.
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