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Turhan Ece

Hücresel immüniteyi zay›flatan; hematolojik veya retiküloendotelyal ma-
lignite, immünsüpresif tedavi, HIV infeksiyonu, kronik böbrek yetersizli¤i
ve malnütrisyonlu olgularda tüberküloz olas›l›¤› altta yatan hastal›¤› olma-
yan (HIV negatif) olgulara göre artm›flt›r. Bu hastal›klar›n belirti ve kompli-
kasyonlar› tüberkülozun belirti ve bulgular›n› de¤ifltirebilir. Özellikle HIV
infekte olgularda tan› gecikmesine veya yanl›fl tan›ya neden olabilirler.

‹mmünitesi bask›lanm›fl hastalarda tüberküloz; reaktivasyon veya reinfek-
siyon fleklinde bafllayabilir. Reinfeksiyon kaynakl› tüberküloz oran› (ι %30)
immünitesi normal olanlara göre daha yüksektir. Tüberkülozun tuttu¤u or-
gan ve klinik seyir, immünsüpresyonun düzeyi ile iliflkilidir. Örne¤in HIV
infekte olgular›n erken dönemlerinde tüberküloz; immünitesi bask›lanma-
m›fl bireylerin postprimer tüberkülozu gibi seyreder. Bu dönemde ekstra
pulmoner tüberküloz oran› düflüktür. Atefl, terleme, zay›flama, öksürük, he-
moptizi, gö¤üs a¤r›s› ve nefes darl›¤› gibi belirtiler vard›r. Akci¤er grafisin-
de; üst lob apikal-posterior segmentleri tutan konsolidasyon, kavite sapta-
n›r. Genellikle tüberkülin deri testi pozitiftir ve balgam veya bronkoalveoler
lavaj (BAL) s›v›s›nda asidorezistan basil (ARB) bulunur. 

‹leri immünsüpresyonu olan (CD4 lenfosit say›s› < 200 hücre/µL) olgularda
klinik seyir nonspesifiktir. Atefl, halsizlik, yorgunluk, zay›flama yak›nmala-
r› ve atipik radyolojik bulgular vard›r. Akci¤er grafisinde; diffüz veya mili-
yer infiltrasyon, hiler-mediastinal lenfadenopati, plevral effüzyon gibi pri-
mer tüberküloz bulgular› saptan›r. Kavitasyon gibi klasik tüberküloz bulgu-
lar› çok nadirdir veya hiç yoktur. Baz› olgularda akci¤er grafisi tamamen
normal olabilir veya Pneumocystis carinii pnömonisi (PCP)’ne benzer bila-
teral, diffüz-interstisyel infiltrasyon görülebilir. Genellikle tüberkülin deri
testi (PPD) ve balgam-BAL s›v›s›nda ARB negatiftir. Ancak kültür pozitif
olabilir. Bronkoskopik metodlar ile; miliyer ve lokal tüberkülozda tan› flan-
s› yüksektir. Mediastinal lenf nodlar› ve periferik akci¤er nodüllerinde
transtorasik i¤ne aspirasyonu da tan› flans›n› artt›r›r. Bu grupta akci¤er tü-
berkülozu ile birlikte veya tek bafl›na ekstrapulmoner tüberkülozu s›kt›r ve
saptanabilenden daha yayg›n multiorgan tüberkülozu vard›r. Lenf nodlar›,
plevra, ürogenital sistem, kemik-eklem, meningeal membran, periton ve
gastrointestinal sistemde tüberküloz oluflur. Ekstrapulmoner tüberküloz ta-
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n›s› için d›flk›, idrar, kan, beyin omurilik s›v›s›, kemik ili¤i örneklerinin;
kültür (Lowenstein, Bactec), “polymerase chain reaction (PCR)” ile de¤er-
lendirilmesinin yan›nda, ince i¤ne aspirasyonu ve biyopsi örneklerinin pa-
tolojik incelemesi de tan›ya katk› sa¤lar.

‹mmünitesi bask›lanm›fl hastalarda tüberküloz tedavisinin; immünitesi
normal (HIV infekte olmayan) tüberkülozlulardaki gibi yap›lmas› öneril-
mekte ve relaps oran›n›n artmad›¤› belirtilmektedir. Ancak bu olgularda ri-
fampin direnç olas›l›¤› yüksek oldu¤undan tedavi süresinin uzat›lmas›n›n
yararl› olaca¤› fleklinde de bir yaklafl›m vard›r. Rifampisin direncinin yük-
sek olmas›n›n nedeni önceden M. avium complex infeksiyon profilaksisi
için rifabutin kullan›lm›fl olmas›d›r.

Daha önce tedavi almam›fl, immünitesi bask›lanm›fl hastalarda (izoniazid
direnci < %5 olan toplumlarda) tedavi; 2 ay süreyle izoniazid (10-20 mg/kg
veya 300 mg/gün), rifampin (10-20 mg/kg veya 600 mg/gün), pirazinamide
(15-30 mg/kg veya 2 g/gün), etambutol (15-25 mg/kg veya 1500 mg/gün) ve
4 ay ayn› dozlarda; izoniazid, rifampin fleklinde toplam 6 ay uygulanmal›-
d›r. A¤›r immünsüpresyonu olanlarda 2 ay IRZE ve 7 ay IR fleklinde toplam
9 ay önerilmektedir.

‹mmünitesi bask›lanm›fl hastalarda tüberküloz tedavi baflar›s› yüksek ancak
güvenlik problemleri de fazlad›r. HIV infekte hastalarda rifampin baflta ol-
mak üzere tüberküloz ilaç yan etkileri (deri ve karaci¤er) fazla görülmekte-
dir. Direkt gözlem alt›nda tedavi bu olgularda daha da önem kazanmakta-
d›r. Tüberküloz ilaçlar›n›n gastrointestinal emilim ve di¤er ilaçlar ile etki-
leflimine dikkat edilmelidir. Proteaz inhibitör grubundaki antiretroviral
ajanlar rifampinin at›l›m›n› inhibe eder, rifampin de proteaz inhibitörleri-
nin temizlenmesini h›zland›r›r ve HIV tedavisinde aksamalara neden olabi-
lir. Bir di¤er problemi tüberküloz tedavisi ile immün reaksiyonlar›n nor-
malleflmesi sonucu; atefl, akci¤er infiltrasyonlar›nda art›fl, lenfadenopati
oluflumu gibi paradoksik kötüleflme olabilmesidir.

‹leri HIV olgular›n›n (CD4 < 100 hücre/µL) yaklafl›k %50’sinde dissemine
Mycobacterium avium-intracellulare complex (MAC) infeksiyonu oluflur.
Atefl, gece terlemesi, zay›flama, anoreksi, halsizlik gibi nonspesifik belirti-
ler ve anemi, hepatosplenomegali, kar›n a¤r›s›, ishal vard›r ve ço¤unlukla
HIV infeksiyonunun semptomlar› olarak de¤erlendirilirler. Akci¤er grafisi
normal veya nonspesifik infiltrasyonlar vard›r. Nadiren fokal konsolidas-
yon, nodüler infiltrasyon ve kavite saptanabilir. Tan›; balgam, BAL s›v›s›,
d›flk›, idrar, kan, kemik ili¤i, lenf nodu, karaci¤er biyopsi kültürleri ile ko-
nulabilir. Tedavide; klaritromisin 2 x 500 mg/gün veya azitromisin 3 x 500
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mg/hafta, etambutol 15-25 mg/kg/gün, rifampisin 600 mg/gün veya rifabu-
tin 300 mg/gün, 8-10 ay süreyle uygulanmal›d›r.

Mycobacterium kansasii, HIV infeksiyonunun son dönemlerinde ikinci s›k-
l›kta rastlanan f›rsatç› nontüberküloz mikobakteri infeksiyonudur. Ço¤un-
lukla sadece akci¤erleri tutar. Atefl, öksürük, dispne belirtileri ile üst lobla-
rda diffüz veya interstisyel infiltrasyon görülür. Tan› ve tedavi yaklafl›m›
MAC gibidir. 

Primer hastal›k veya tedavi nedeniyle immünitesi bask›lanan hastalarda tü-
berküloz olas›l›¤› normal popülasyona göre çok artt›¤›ndan ve bu olgularda
tüberküloza ba¤l› mortalite oran› da yüksek oldu¤undan 6-12 ay süreyle
INH 300 mg/gün ile profilaksi önerilmektedir. Pape ve arkadafllar›; HIV in-
fekte, tüberkülin pozitif (≥ 5 mm indurasyon) olgularda; INH 300 mg/gün
12 ay ile 1.7/100 TB/y›l, plasebo verilenlerde ise 10/100 TB/y›l saptam›fl-
lard›r. Whalen ve arkadafllar› INH 300 mg/gün 6 ay profilaksi yap›lanlarda
1.08/100 TB/y›l, plasebo verilenlerde 3.08/100 TB/y›l saptam›fllar ve profi-
laksinin etkinli¤ini ortaya koymufllard›r. Optimum profilaksi süresi 9 ay
olarak belirlenmifltir.
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