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Ekstrapulmoner TB (EPTB)=Akciğer dışı TB (AD‐TB) 

 

         Akciğer parenkimi dışında görülen TB  



AD‐TB 
•  AC+AC dışı tutulum birlikte olduğu grup 

    ‐Miliyer TB 

    ‐Larenks TB 

    ‐Plevra TB 

•  DSÖ,  AC –TB olarak tanımlıyor  

•  Türkiye SB;  AD‐TB olarak tanımlıyor , bildirimi 
Akciğer TB olarak yapılıyor 

      (Türkiye’de Verem Savaşı 2012 Raporu,2013 Ek‐2 111) 



AD‐TB 
‘Omnes viae Romam ducunt’ 
Bütün yollar Roma'ya çıkar 

DSÖ 

•  TB lenfadenit 

•  Kemik ‐Eklem TB 

•  GİS‐ TB 

•  SSS ‐TB 

•  GÜS ve Adrenal TB 

•  KVS ‐TB 

•  Kutanöz ‐TB 

•  Diğer; Xroid, göz 

Türkiye 

•  Plevra 

•  İntratorasik lenfadenit 

•  Ekstratorasik lenfadenit 

•  Vertebra 

•  Vertebra dışı kemik/eklem 

•  Menenjit 

•  Menenjit dışı SSS –TB 

•  GÜS‐TB 

•  GÜS dışı ba\n‐TB, periton 

•  Miliyer 



Primer enfeksiyon+ghon kompleksi 

Yetersiz immünite 

Konsolidasyon/kollaps/effüzyon  
                           +/‐ 

                    miliyer yayılım  

Primer immünite 

İyileşme ve kalsifikasyon 
 (Latent Enfeksiyon) 

2‐8 hf 

İmmün baskılanma ile reakXvasyon 
AD‐TB 

Yıllar sonra 



AD‐TB sıklık 

EU; TB olgularının %21.8’i AD-TB (3.2–46.0) 

European Centre for Disease Prevention and Control. TB surveillance and 
monitoring in Europe, 2016. 
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 Lienhardt C, Glaziou P, Uplekar  M, Lönnroth K, Getahun H, Raviglione M .Global tuberculosis control: lessons learnt and future prospects. 

 Nature revıews ,mıcrobıology volume 10 , june 2012, 407‐416 

İlk kombinasyon tedavisi  HRZE/ RIPE 

Tedavi protokolü ve tedavide kullanılan ilaçlar çok 
hızlı değişmeyen bir  hastalık 



 
 Maxmen A. A combined effort, Combina[ons of an[‐TB drugs are difficult to overcome because they a^ack Mycobacterium tuberculosis in different ways. 

Nature 2013:S4‐6,vol 502. 
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AD‐TB Yaklaşım 

• Konak tanımı yapılmalı 
•  Sendrom tanımlanmalı 
• Mikrobiyolojik ekten gösterilmeli 
•  Tedavi seçenekleri ve ek tedavi 
modaliteleri değerlendirilmeli 



Konak Tanımı? 

•  İmmün durum‐ özellikler HIV durumu 
     ‐Primer TB riski daha yüksek 

     ‐AD‐TB tutulumu yüksek 
     ‐Mortalite yüksek 

     ‐Dirençli etken (MDR‐TB veya XDR‐TB) riski 

•  Erişkin /çocuk/ gebelik/emzirme 
•  Yaşadığı yer (bakımevi, hapishane vs) 

• Komorbid hastalık (DM, KBY, Bağ doku hastalığı vs) 



Sendrom Tanımı‐enfeksiyon yeri? 

• Pnömoni var mı? AC grf veya ek bulgular? Miliyer 
tutulum? 

• AD‐TB aranır; diğer organ tutulumları… 
•  Sorular ve sorunlar  

     ? AkXf TB var mı; miliyer tutulum 

     ? Yeni TB mu veya reakXvasyon TB  
     ? İlaç dirençi riski var mı veya daha önce tedavi almış 

•  Tüm bunların yanı\na göre tedavi kişiselleş;rilir       



Mikrobiyolojik etken? 

 
 

? Enfeksiyon mu veya enfeksiyon dışı enflamasyon mu 
 

 

 
? Enfeksiyonsa TB dışında bir şey olabilir mi 



AkXf TB tanısı 
(+) 

Erişkin / çocukta 
uygulanabilmeli 

HIV 
durumundan 

etkilenmemel
i 

İlaç 
direncini 

gösterebilm
eli 

Latent ve akXf TB ayrımı 

Ucuz  
olmalı 

Weyer et al. J Infect Dis 2011;204(Suppl 4):S1196-202 

İdeal TB‐Mikrobiyoloji TesX?  AC ve AD‐TB 
ayrımı 

yapabilmeli 



Serolojik tanı testleri 

 
•  FDA onayı yok 

• Güvenilirlik düşük, 
•  SensiXvite ve spesifite 

değişken 

• Ha{a yanlış tanı, gereksiz 
tedavi ile sonraki olası 

tedavileri etkiliyor (MDR/ 
XDR TB)  



•  IGRA QuanXferon‐TB gold (CelesXs ‐Australia) ve T spot 
(Oxford ‐immunotec ‐UK) 

•  20 çalışma,1711 hasta  

sensiXvite   spesifite  

QuanXferon  72 
(%95‐CI %65‐79) 

82 
(%95‐CI %78‐87) 

T.spot  90 
(%95‐CI %86‐93) 

68 
(%95‐CI %64‐73) 

Az ve orta gelişmiş ülkelerde IGRA testlerinin AD‐TB ayırıcı tanısında 
etkinliği kısıtlıdır 



Moleküler testler  

• Nükleik asid çoğaltma testleri 
    ‐ARB (+)  veya (‐) örneklerde  

    ‐BOS, idrar, doku, eklem sıvısında değişken sensiXvite 
• GeneXpert ‐MTB/RIF (Cepheid Sunnyvale CA) 

‐M. tuberculosis yakalar ve RIF direnci (RpoB gen) 

‐KalitaXf MTB ARB (+) balgamda sensiXvite % 98‐100  
‐ARB(‐) balgamda sensiXvite: % 57‐83 

‐Akciğer dışı sensiXvite: % 53‐95 

Boehme et al. Lancet 2011;377:1495-505 
Lawn et al. Future Microbiol 2011;6:1067-82 



Kemik eklem tutulumu 

•  Spondilodiskit (Po{ Hastalığı) 

•  Artrit (kalça ve diz ) 

•  Enflamatuvar süreç (Ponchet  Hastalığı):simetrik 
poliartrit, TB basiline aşırı duyarlılık 

•  Protez enfeksiyonu 

•  Osteomyelit (uzun kemikler) 



Po{ Hastalığı 

•  Sırt ağrısı‐süregen‐yavaş 
ilerleme 

•  Spinal X‐ray; 

    ‐erken evrede: N 
    ‐geç dönemde: disk  

    dejenerasyonu (osteolizis) 

 
Clev Clin J of Med. 2004; 71(7)537-549 

J Craniovertr Junct Spin. 2012; 1(2)74-85 



Po{ Hastalığı 

Garcia AR et all.  Imaging findings po{s disease. E Spine J. Review 2013; 22(4): 567‐78 

BT; aksiyel kesi{e dejenerasyon iyi görülebilir 



Po{ Hastalığı 

• MRG; 
    ‐erken tanı için en iyi görüntüleme  

    ‐disk aralığı değerlendirmede etkin, 
     ‐basıyı iyi gösterir 

     ‐özel işlemlerle STIR, FLAIR vb ile yağ doku    

      baskılanması ve su baskılanması ile ‘soğuk abse’  
      görüntüsü  

     ‐T1 ve T2 sekans değişimi ile hiperintens ve  
       hipointens görünüm, 



Garcia AR et all.  Imaging findings po{s disease. E Spine J. Review 2013; 22(4): 567‐78 



Tanı 

• BT eşliğinde biyopsi 
• Cerrahi materyelde (operasyon) 

    ‐ARB(‐) >%50  
    ‐Kültür 

•  Tek seride (UK)  

     ARB  poziXfliği %75  ve kültür poziXfliği %76  
     (olgu sayısı 20) 

• PZR‐alternaXf mi? 



• Olgu serisi ve Literatur derlemesi  
• Vertebra osteomyelitli 10 olgu, 

• Literatürde 188 makale derlenmiş, 
• Hangisi daha iyi bir tanı metodu; radyoloji/

laboratuvar, mikrobiyoloji/ patoloji ilişkisi kurulan 

makaleler  



Tedavi  

Cerrahi vs İlaç (süre?) 



•  12 osteoarXküler TB  

        ‐ MDR‐TB , 

        ‐6 hasta spinal TB, 

        ‐6 hasta ekstra spinal TB,  

        ‐5 hastada cerrahi tedavisiz yanıt (+),  

        ‐Toplam tedavi süreleri 18 ay ile 24 ay arasında değişiyor. 

        ‐1 hasta sepXsemiden ex 



 
 

•  1998‐2002 arası İngiltere 42 kemik TB 

      ‐34 spinal TB, 8 diğer kemik TB 

      ‐38 (34 spinal TB, 4 kemik TB) hastanın kayıtlarına 
ulaşılmış, 

      ‐ 6 ay tedavi alanlarda (5/8 )relaps  

      ‐> 9 ay alan 30 hastada sı�r relaps 



Cerrahi vs Medikal 

•  1998‐2000, retrospekXf, 70 spinal TB; Cerrahi yapılmayan  

       ‐42 spinal (21’i epidural) abse, 

       ‐8 nörolojik kompresyon bulgusu 

       ‐9 ay tedavi, %98 (69/70),  medikal tedavi başarısı 

       ‐ %74 residüel hasar yok 

       ‐%23 kifoz gelişX 

       ‐40 ay bağımsız gözlemci izleminde relaps yok 



1979‐1999,  Afrika, retrospekXf; 

 ‐Diz TB, 52 çocuk, sinovit, kemik erozyonu yok, eklem 

aralığı normal (evre1,2) 

‐Sinoviyektomisiz, AnX TB tedavide; %93 başarı 

‐Tedavi süresi   9 ay 

Cerrahi vs Medikal 
Hoffman EB, Allin J, Campbell JA, Leisegang FM, South Africa 
Tuberculosis of the knee. 
Clin Orthop Relat Res. 2002 May;(398):100‐6. 

Eklem TB; cerrahi tedavisiz başarı daha yüksek   



Glenohumeral eklem TB+ 
mulXple soğuk abse; 
‐Cerrahi yaşı nedeniyle 
yapılamadı, 
‐2HRZE, 10HR; toplam 12 ay 
‐Tedavi sonrası izlemde 
sorun yok  



GİS 
•  TB enteriX (İlioçekal tutulum en sık) 

       ‐ÜlseraXf(%60) 

       ‐Hipertrofik (%10) 

       ‐Ülserohipertrofik (%30) 

•  TB peritonit 

•  HepaXk tutulum (granülomatöz hepaXt) 

•  PankreaXt (Miliyer TB varlığında) 

•  KolesisXt (Miliyer TB varlığında) 



 
Am J Gastroenterol 2009; 104:1003–1012 

TB 

Crohn 



Tanı  
• Görüntüleme( BT/ Baryum/ MRG) 
    ‐ParaaorXk LAP 
    ‐Asimetrik barsak duvarı kalınlaşması 

    ‐İleocaecal kalınlaşma 
    ‐Serbest sıvı‐ADA akXvitesi 

•  Endoskopi veya EUS  
    ‐ARB %10‐30  sensiXvite 
    ‐Kültür ‐ gayta  

    ‐Biyopsi  
    ‐PZR 
•  IGRA testleri‐ net değil, takipte önerilebilir(?) 

Cur Opin in Inf Dis 2009. 22:490-496 
Am J Gastroenterol 2009; 104:1003–1012 



Tanı‐algoritmi   

•  Yüksek olasılıklı 
semptomlar (karın 

ağrısı, rahatsızlık hissi, 
kilo kaybı) 

• Görüntülemede 

şüphe 
• Histopatolojik veya 

mikrobiyolojik kanıt  
             ve/veya 

•  AnX TB tedaviye yanıt 



Tedavi  

Cerrahi  vs İlaç (KSD?) 



Cerrahi  

•  Fistül, 
•  Obstrüksiyon, 
•  Striktür, 
•  Adhezyon, 
•  Durum tesbiX (tanı koyma) 
‘Palya[f yaklaşım, major cerrahiden kaçınılmalı.’ 
    Abdominal tuberculosis.Aston NO.World J Surg. 1997;21(5):492. 
‘Endoskopik balon dilastasyonu uygun vakalarda denenebilir’ 

Endoscopic balloon dilaXon of ileal stricture due to tuberculosis. 
     Bhasin DK, Sharma BC, Dhavan S, Sethi A, Sinha SK, Singh K.Endoscopy. 

1998;30(3):S44. 

‘Primum non nocere’ 
Öncelikle, zarar verme 



•  2008‐2011 arası Abd TB tanısı alan 17 hasta, 

     ‐4 hastada eş zamanlı AC TB var, 

     ‐HRZE, tedavi 6‐12 ay 

     ‐6 hastaya cerrahi girişim  (psoas absesi, obstrüksiyon, rezeksiyon); 

tedavi sırasında gelişen durumlar ve mortalite (%50) 

     ‐9 hasta sadece medikal (mortalite %0) 



Clin Infect Dis. 1998;27(1):52. 

•  1987‐1996, Kral Faysal Hastanesi 

     ‐35 peritoneal TB; 9 anX TB+ KSD, 26 anXTB 

     ‐HRZE (9 ay)                   ‐Ortalama 24 ay takip 

•  26 anXTB;  

      ‐19 (%73)…abdominal ağrı   

      ‐7 (%27)…tekrarlayan bulan\‐kusma, yapışıklık 

      ‐5( %19)…Akut ba\n, 4 laparotomi 

      ‐3 hasta ex (Bir hasta 9 ay sonra, bir hasta tedavinin 8. diğeri 
10.ha�ası; intesXnal obstrüksiyon ve sepsis 

•  KSD alan grupta; tedavi sorunsuz tamamlandı, 



Eur J Gastroenterol Hepatol. 2001;13(5):581 

•  1995‐1999, 26 TB peritonit, 25 hastaya laparaskopik örneklem,  
     ‐Başlangıç; HZ+ streptomisin (40 gün) (R’siz tedavi rejimi), 2ay 
     ‐Sonrasında;HE, 4 ay  
     ‐ 18 hasta, İlk bir ay prednisolon+anX TB 
     ‐1 hasta serebral  ve KC’de granülom, R eklenip, 12 ay tedavi 

planlandı, HKP ex 
     ‐1 hasta Hbs Ag taşıyıcı, KCFT bozulması,  tedaviyi sorunsuz 

tamamlıyor, 
     ‐24 hastada tedavi başarılı (24/26, %92) 
     ‐KSD alan hastalarda klinik düzelme daha hızlı 



•  6HRZE, 9HRZE/12 HRZE  aralarında fark yok  

•  Önceden mevcut KC hasarı/hastalığı (+), daha etkin 

    ‐6 RZE 

    ‐2HRE , 7HR 

    ‐RE+florokinolon+ sikloserin, 12‐18 ay 

    ‐E+SM+florokinolon+II.kuşak ilaç, 12 ay 

•  KSD, erken dönemde (ilk 2 ay) yararlı 



•  6HRZE veya 9 HRZE, DOTS’a göre daha başarılı, 
•  HAART tedavisi alanlarda R’siz rejim 
•  AnX –TNF alacaklarda öncesinde 3HR yada sırasında TB 
gelişirse 6HRZE, 

•  KSD, kullanımı net değil? AnX –TB tedaviye olumsuz 
etkisi yok 

•  Cerrahi tedavi üstünlük yok 



•  Doğal jelaXn ve Sükroz  bağı içeren RIF 

•  GİS‐TB’da hedef organda salınım ve yüksek MIC 

düzeyi elde etme çalışması 

•  Başarılı; dağılım ve doku konsantrasyonu diğerine 

göre yüksek, 

•  Klinik denemeye uygun, 



•  2003‐2008  yılları arasında Abdominal TB 

•  Pakistan  

•  233 hasta; 6 HRZE planlanmış, tedavi sırasında 

       ‐Akut ba\n 157 (%67,38) 

       ‐Per op striktür 161 (%69) 

       ‐Mortalite  5 (%2,4) 

Saaiq M, Shah SA, Zubair M. 
Abdominal tuberculosis: epidemiologic profile and 

management experience of 233 cases.  
J Pak Med Assoc. 2012 Jul;62(7):704‐7. 



•  Cerrahi reserve olarak durmalı, 

•  Cerrahi komplikasyon tedavisi için daha uygun 

•  Obstrüksiyon ileri derecede olmadığı sürece 
beklenmeli, 

•  Unutulmamalı ki bu hastalarda cerrahi sonrası 

komplikasyon oranı daha yüksek 

•  Asıl tedavi prensibi; anX TB tedavi olmalı 

•  Cerrahi endikasyonlar;   
      ‐Akut ba\n 
      ‐Kanama (Durdurulamayan, Rektal, Özofagus) 
      ‐Fistül 
     * Major cerrahiden kaçınılmalı=rezeksiyon=anastomoz     
        problemleri 



SSS‐TB 

•  TB‐menenjit 

•  Tüberkülom 

•  Komminüke hidrosefali 

•  Spinal TB Araknoidit 

•  ProliferaXf Araknoidit 

•  Vaskülit  



TB‐menenjit 

•  Evre‐I: Prodromal faz; 2‐3 hf, baş ağrısı,halsizlik, 
yorgunluk 

•  Evre‐II:MenenjiXk faz; meningismus, bulan\, kusma, 
kraniyel sinir tutulumu, 

•  Evre‐III:ParaliXk faz; konfüzyon, stupor, koma, 

konvülzüyon 

Udani PM, Dastur DK. J Tuberculous encephalopathy with and without meningiXs. Clinical features and pathological correlaXons. Neurol Sci. 1970 Jun;10(6):541‐61. 



Tanı  
• ADA 
    ‐tanıyı destekleyen en iyi test 
    ‐lenfosit proliferasyonunu gösterir 
    ‐sensiXvitesi %99‐100  
    ‐spesifitesi cut off değerine bağlı (<11,39IU/L ise  
      düşük)  
• ADA akXvitesi aynı zamanda  
    ‐SSS lenfomasında 
    ‐Nörobrusellozda 
    ‐Malaryanın SSS tutulumunda 
    ‐ CMV’nin SSS tutulumunda (HIV)  
    ‐ Kriptokok menenjiXnde (HIV) 



Cu{ of değeri önemli >11,39 IU/L ise sensiXvite %83 ve spesifite %82 



Tanı  
• ARB poziXfliği %5‐30 tek incelemede 
    ‐2mL %95 alkol ilavesi ve santrifüj sonrası tüp dibinden 
bakılması; %71’e çıkar\r 
   ‐Yüksek volümde BOS alınması (10mL) 
   ‐ En az iki kişinin bakması  
•  Kültür (+)’liği %45‐71’dir, HIV(+)’lerde >%88  

•  PZR %50 (hiç bir zaman kültür veya ARB yerine kullanılmaz 
• GeneXpert/RIF; WHO öneriyor, 
• MTBDRplus( rpoB rifampin; katG and inhA for isoniazid 
rezistans) gündemde ?  

1.Thwaites GE et all.Improving the bacteriological diagnosis of tuberculous meningitis.J Clin Microbiol. 2004;42(1):378. 
2.http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112472/1/9789241506335_eng.pdf  
3.Barnard M et all. Rapid molecular screening for multidrug-resistant tuberculosis in a high-volume public health laboratory in South Africa.Am J 
Respir Crit Care Med. 2008;177(7):787. 



Tüberkülom 

•  SSS parenkimal lezyon 

•  Tek yada çoğul 

•  Meninks enflamasyonu yok 

•  AnX‐TB tedavi ile geriler 

•  Kalsifiye kalır 

•  Genç erişkin ve çocuklarda; nöbet  ve 
intrakraniyel basınç ar\şı  



Tanı  

• Granülomları göstermede en 
etkin MRG 

• Bazal tutulum sık 



Tedavi 

 İlaç –KBB sorunu?‐süre? 

KSD ? 

Tüberkülom‐Cerrahi? 



•  180  SSS‐TB hastası; 

       ‐72(%40)  en az bir anX TB ilaç dirençli 

       ‐10(%5,6) en az R veya H dirençli (MDR) 

       ‐Klinik izlem, bakteriyel temizlenme, klinik yanıt, 

mortalite ve morbidite izlem, prospekXf   

J Infect Dis. 2005;192(1):79. 



•  Tedavinin 9. ayda tüm duyarlılarda dahi mortalite %28,7 
•  MDR’lilerin tamamı ex 

• Tüm gruplarda mortalite %33,3 (60/ 180) 
•  Kombine R ve H direnci; kötü klinik gidişle direkt ilişkili 

•  H ve/veya S direnci; bakterinin BOS’tan temizlenmesi ile 

ilişkili ancak klinik seyire etkisi yok, 
  



• 545 hasta; >14y SSS‐TB, Vietnam, 
prospekXf,randomize 

     ‐275 hasta dexametazone 
     ‐271 hasta plasebo (KSD) 

• 9 ay anX‐TB tedavisi planlanmış 

• Başlangıçta Dexametazone ( eş zamanlı) 
• Mortalite, morbidite, komplikasyon izlem 



• Grupların başlangıç 
özellikleri hemen 
hemen aynı 

MRC: BriXsh Medical 
Consult Criteria, SSS‐TB 
evresi 
I‐Nörolojik bulgu yok, 
GKS>15 
II‐GKS 11‐15 
(>15+nörolojik bulgu) 
III‐GKS<10 



•  Tedavi protokolü 

   ‐H (5mg/kg/g)+ R (10mg/kg/g) + Z (25mg/kg/g)+ S(1g/

g); 3 ay 

   ‐PO nasogastrikten ve IM 

   ‐Sonrasında 6HRZ 

   ‐HIV (+)’lerde S’in E ile değişXrildi, 

   ‐Dexametazone (MRC II ve III);toplam 2 ay 

      1.hf‐ 0,4mg/kg/g 

      2.hf‐ 0,3mg/kg/g 

      3.hf‐0,2mg/kg/g 

      4.hf‐0,1mg/kg/g 

IV  PO; 4 mg/g‐ 4 hf (her hf 
1 mg doz  azal\larak 



•  Dexametazone (MRC I );toplam 2 ay 

    ‐ 1.hf‐ 0,3mg/kg/g 

     ‐2.hf‐0,2mg/kg/g 

 

•  1,2,6,9 ayda klinik gidiş ve sonrası skorlama 

•  GKS gerileme 

•  Ateşte çözülme 

•  9 ayda bağımsız araş\rmacı değerlendirmesi 

IV 

PO;  
• 0,1mg/kg/g (3.hf) 
• 3mg/g (hf’da 1mg 
azaltma) 



Dexametazone  
• Evre I’de 
mortaliteyi 
azal\yor (%17 vs 
%30) 
• Evre II‐III’de  
azal\yor ama p 
anlamlı değil 



•  9. ay 
değerlendirmede 
‐ Steroid alan 
grupta kalıcı 
nörolojik hasarlar 
arasında fark yok 
‐  Mortalite azalmış 
ama  anlamlı değil 

• HIV (+) hastalarda dahi 
steroidin sağ kalım üzerine 
etkisi yok  



• Bası etkisi oluşturan tüberkülom, 
• Önlenemeyen Fokal/generalize 

nöbet 
• Çapı>20mm, 

• Orta ha{a kayma, 

• Intrakraniyel basınç ar\şı 
(hidrosefali)  



Üriner‐TB 

•  Granülom formasyonu, 

•  İntersXsyum tutulumu, 

•  Progresif medullar hasar, 

•  Renal papillada 
destrüksiyon, 

•  Abse, 
•  Fibrosis‐skar 

Simon HB et all.Genitourinary tuberculosis. Clinical features in a general hospital populaXon.Am J Med. 1977;63(3):410.  



GÜS‐TB ilişkili Tablolar 

•  TB intersXsyel nefriX 
•  TB glomerülonefriX 

•  Sekonder amilodozis 

•  Hiponatremi‐SADH 

•  İlaç ilişkili nefrotoksisite 
    ‐R; nefrotoksik, ABY yapabilir 

    ‐E ve P; nefrotoksik değil ancak ürik asit a\lımını 
azaltarak, hiperürisemi yapabilir, 

•  İnfravesikal BCG sonrası M.bovis 



Tanı  

• Görüntüleme (IV ürografi) 
    ‐Üreteral darlık 

    ‐Renal pelvis distorsiyonları 
    ‐Mesane fibrozisi 

• BT 

    ‐Kalsifikasyon (%50) 
    ‐Çeşitli seviyede darlıklar 

    ‐Mesane duvarı kalınlaşması 



Tanı 
•  İdrar ARB ve kültür 
    ‐Sabah ilk idrar (3‐6 kez) 
    ‐>5000 basil/mL(+) 
    ‐SensiXvite%11‐88 
•  PZR 
   ‐Değişken  çalışmalar var, 
   ‐SensiXvite %87‐100 
   ‐Spesifite %93‐96 
• GeneXpert/RIF (tek çalışma) 
    ‐SensiXvite %100 
    ‐Spesifite % 98,6 

 
1.Hillemann D et all.Rapid molecular detection of extrapulmonary tuberculosis by the automated GeneXpert MTB/RIF system.J Clin Microbiol. 2011 
Apr;49(4):1202-5. 
2.Chawla A, et all.Can tissue PCR augment the diagnostic accuracy in genitourinary tract tuberculosis?Uro.Int. 2012;88(1):34-8.  
3. Amin I, et all. PCR could be a method of choice for identification of both pulmonary and extra-pulmonary tuberculosis.BMC Res Notes.
2011;4:332. 



Rev Urol. 2008;10(3):207‐17. 

• Tüm üriner 
sistem tutulur 
ancak en sık 
böbrekler 
•  Renal tutulum 
tek/ çi� taraflı 
olabilir 



• Hastaların nerdeyse yarısı ilerleyen dönemde cerrahi 
geçiriyor 

• Gelişmiş  ülkelerde daha sık 
• Cerrahi Xpi nefrektomi yada palyaXf cerrahi 

• Mesanede fibrozis nedeniyle büyültme operasyonları 

en sık (%8) 
• Cerrahi anX‐TB tedavinin 4‐6.hfsında yapılmalı 



Cerrahinin yeri? 

•  Tedavi sırasında gelişen hidrops  
      * Primary genitourinary tuberculosis: rapid progression and [ssue 

destruc[on during treatment.Psihramis KE, Donahoe PK.J Urol. 1986 May;
135(5):1033‐6. 

     * Urogenital tuberculosis: update and review of 8961 cases from the world 
literature.Figueiredo AA, Lucon AMRev Urol. 2008;10(3):207‐17. 

•  Üreteral striktür  
     *Renal tuberculosis.Becker JA.Urol Radiol. 1988;10(1):25. 

    *Role of early endourologic management of tuberculous ureteral 

strictures.Shin KY, Park HJ, Lee JJ, Park HY, Woo YN, Lee TY.J 

Endourol. 2002 Dec;16(10):755‐8. 



•  AnX TB tedavi HRZE/S ( 2 ay),  HR (4ay) 

•  Rekürrens, komplikasyon, HIV(+); 9‐12 ay 

•  MDR‐TB; duyarlılığa göre;>18 ay 

•  Cerrahi? 



•  Nefrektomi; 

    ‐Nonfonksiyone böbrek (kalsifiye/değil) 

    ‐Tüm böbrek tutulumu+HT/ üreteropelvik birleşke 
tutulumu, 

    ‐Beraberinde renal karsinom 

•  Parsiyel nefrektomi 

   ‐ 6 ha�a anX‐TB tedaviye rağmen kalsifikasyon içeren 

polar lezyon, 

   ‐Takiple büyüyen/ böbreğin genelini tehdit eden 
kalsifikasyon , 



•  Abse drenajı 

•  Epidimektomi; 

    ‐AnX TB tedaviye yanıt vermeyen kazefikiye abse, 

    ‐ AnX TB tedaviye rağmen sabit kalan yada büyüyen 
kitlesel lezyon 

•  Üreteral striktür 

    ‐Ureteropelvik bileşke darlığı; double J kateter 

    ‐Orta üreter darlığı;üreterostomi/ double J kateter 

    ‐Alt ürter darlığı: anX‐TB+KSD (<3 hf)+dilatasyon 



nadir görülen bir tablo  
‘insanın yeter ki ters gitmesin işi muhallebi yerken 

kırılır dişi’ 

Mesane kanserinde immunoterapi 
BCG (M.bovis) uygulaması sonrası TB? 



hafif semptomlar  
•  <72 s ateş 

• üriner semtom 

•  işlemi ertele 
•  semptomaXk tedavi 

ağır semtomlar 
•  >72 s ateş 

•  sistemik bulgu 

başka sebep olası mı? 

evet  

hayır 

işlemi ertele 

üveit ve reakXf artrit (M.bovis yok) 

NSAID/ KSD 

risk analizine göre karar 

lokal bulgular(üriner) 

BCG uygulaması 

• AnX‐TB tedavi (6ay) 
• Cerrahi 

sistemik bulgular+ ateş 

• AnX‐TB tedavi (6ay) 
• KSD 

• Cerrahi 



KVS 

•  Perikardit 

•  Myokardit (nadir) 

•  Endokardit (en nadir) 



Perikardit 

•  KonstrükXf perikardit 

•  Effüzyonun eşlik e�ği konstrükXf perikardit 

•  Kardiyak tamponat 



Tanı  

• Kardiyak silüet belirXsi 
(%40‐60) 

•  EKG’de düşük voltaj 
•  EKO’da perikardiyel 

kalınlaşma‐efüzyon 

• BT/MRG’da perikardiyel 
kalınlaşma ve mediasXnal 

trakeobronşiyal LAP 



Perikardiyosentez 

•  Kanlı perikardiyel sıvı %80 
•  EksüdaXf, lenfosit hakimiyeX,perikardiyel lenfosit/
nötrofil>1 (%86 sensiXvite, %73 spesifite) 

• ADA >30IU/L ise sensiXvite %94, spesifite %68  
• ARB (+) %40‐60  

•  Kültür (+) %53‐75 
•  PZR tanıya yardımcı  

 
1.Cherian G. Diagnosis of tuberculous aetiology in pericardial effusions.Postgrad Med J. 2004 May;80(943):262-6 
2.Reuter H et all. Diagnosing tuberculous pericarditis.QJM. 2006;99(12):827. 
3.Maisch B, et all.S Task Force on the Diagnosis and Management of Pricardial Diseases of the European Society of Cardiology 
Guidelines on the diagnosis and management of pericardial diseases executive summary; The Task force on the diagnosis and management of pericardial disea
4 Burgess LJ, et all.The use of adenosine deaminase and interferon-gamma as diagnostic tools for tuberculous pericarditis.Chest. 2002;122(3):900. 



•  Effüzyonlu konstrükXf perikardit 

     ‐12 hasta( 5 idiyopaXk, 4 TB, 3 malignite), 

     ‐10 hastaya perikardiyosentez başarısız, 

     ‐1 hasta acil, 9 hasta elekXf perikardiektomi, 

     ‐post op takip 3 ay‐9 yıl, 

     ‐mortalite 5 hasta (%41,6), 



• TB hastalarında 
erken cerrahi 
sonuçları iyi, 
• AnX TB tedavi 
yanında KSD 
tedavisi 

uygulanmamış, 



Bakteriyel enfeksiyonlar 
içinde en sık ekten TB 



Tedavi algoritminde 
1) NSAİ ilk seçenek 

2) Devam eden tablolarda 
(TB gibi);ileri inceleme ve  

KSD 

3) Komplikasyon varsa;  
     ‐perikardiyosentez 

     ‐perikardiyektomi  

1 

2 

3 



•  TB Perikardit, Çok merkezli, çi� randomize, çi� körlü, 
prednisolon ve Mycobacterium W immunoterapi 

•  TB perikardi{e  mortalite ve kalıcı hasar %50’lerdedir, 

•  TB perikardi{e efüzyon birikimini azal\cı etkin olan 

KSD,  immünoterapi (M. w) ile  kıyaslanmış\r,  

•  TB perikardit tanılı/olası  1400 hasta, 



  

Tygerberg TB perikardit Tanı Kriteri Puanı (>6 )‐perikardiyosentez yapılamayanlar 
‐Kilo kaybı (1) 

‐Gece terlemesi (1) 
‐Ateş (2) 

‐Serum globulin >40g/L (3) 
‐BK sayısı< 10x10⁹ / L (1) 

TB tanı:  
‐ Perikardiyel sıvıda TB basili 
‐Perikard biyopsisinde TB basili veya kazeifikasyon granülomu 

TB olası: 
 ‐Başka bir yerde TB tanısı konan perikardit veya 
 ‐Artmış lenfosiXk akXvite ile ADA poziXfliği 

 ‐Perikardiyosentez mümkün olmayan hastalarda Tygerberg skoru>6 



•  Prednisolon ve M. w immünoterapsinin  tamponat ve 
perikardiyel drenaj gerekXren effüzyon gelişimi üzerine etkisi 
araş\rıldı ve kıyaslandı,  

•  Randomize  

    ‐oral prednisolon / plasebo (6 hf) 

    ‐M. w injeksiyonu / plasebo (3ay) 

•  Takip 

     ‐2,4,6. hf 

     ‐3 ve 6. ay ve 6 aylık periyotlarla 4 yıl 

•  Primer sonlanım: ölüm/ perikardiyel kontrüksiyon/
perikardiyosentez gerekXren tamponat 

•  Sekonder sonlanım:immünmodülasyonun olumsuz etkileri 
�rsatçı enfeksiyon (herpes zooster vb) veya malignite (kaposi 
vb) 



 ‐oral prednisolon / plasebo (6 hf) 
 ‐M. w injeksiyonu / plasebo (3ay) 

• 2X2 (çiY randomizasyon) 

Primer sonlanım: ölüm/ perikardiyel kontrüksiyon/perikardiyosentez 
gerek;ren tamponat 
Sekonder sonlanım:immünmodülasyonun olumsuz etkileri [rsatçı enfeksiyon 
(herpes zooster vb) veya malignite (kaposi vb) 

• 1.hf; 120 mg/g, 
  2.hf; 90mg/g 
  3.hf; 60mg/g 
  4.hf; 30mg/g 
  5.hf; 15mg/g 
  6.hf; 5mg/g 



•  Sonuç: 
     ‐KSD ve M. w 

immünizasyonu TB 
perikardi{e anX TB 
tedaviye yardımcıdır, 

     ‐KSD’lerin etkisi daha 
erken çıkmaktadır, 

     ‐İmmünoterapinin etkisi 
daha uzun sürmekte ve 
tekrarlayan effüzyona 
etkisi daha güçlüdür, 

    



TB cilt tutulumu‐sınıflama‐I 

•  Eksojen kaynaktan inokülasyon 
     ‐Primer cilt TB 

     ‐Tuberculosis verrükosa cuXs 

•  Otoinokülasyon veya endojen kaynaktan yayılım 

     ‐Skrofuloderma 

     ‐Tuberculosis cuXs orificialis 

     ‐Lupus vulgaris 

•  Hematojen yayılım 

    ‐Lupus vulgaris 

    ‐Akut miliyer TB 

    ‐MetastaXk TB absesi 



TB cilt tutulumu sınıflama‐II 

•  MulXbasiler (basil doku yada eksüda{a var) 

     ‐Skrofuloderma 

     ‐Tuberculosis cuXs orificialis 

     ‐Akut miliyer TB 

     ‐TB absesi 

•  Paucibasiler (basil yok/ çok az) 

     ‐Tuberculosis verrucosa cuXs 

     ‐Lupus vulgaris 

•  Tüberküloid  (basil yok TB aglerine duyarlılık) 

    ‐Papülonekroid tüberküloid(PNT) 

    ‐Lichen scrafulosorum 

    ‐Eritema endüratum Bazin (nodüler vaskülit) 

‘Usus magister est op;mus’ 
   Tecrübe en iyi öğretmendir 



Nadir Görülen Bir Cilt Tüberkülozu: Tuberculosis Verrucosa Cutis 
Alper Şener1, Suzan Saçar1, Sevilay Oğuz2, Rıdvan Dumlu1, Özlem Çakmak1  
  

Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji AD./ Çanakkale 
Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji AD./ Çanakkale 

Olgu: 
•  67y E, çi�çi, oniki yıldır KOAH nedeniyle 
inhale korXkosteroid ve beta blokör kullanıyor. 
• Sol bacak 1/3 distalinde üç ha�adır devam 

eden ağrısız, fistülüze, üzeri yer yer nekroXk 
kurutlanma içeren ve pürülan akın\ sonrası 

tekrar kapanan yara (Resim 1).   

• Farklı hekimlerce betalaktam ve beta 
laktamaz inhibitörü başlanmasına rağmen 

iyileşmiyor 

•  Aspirasyon direkt bakı ve kültüründe; her 
sahada bol lökosit ve eritrosit, gram negaXf 

bakteri ve GSBL (+) E.coli   
• Hastaya ertapenem 1x1 gr IV tedavi başlandı. 

•  Tedavinin üçüncü günü mikrobiyoloji 

laboratuarından gelen sonuçlarda yara direkt 
bakısında 2‐3 adet ARB basil görüldüğü 

bildirildi.  
• HRZE, PO başlandı.  Birinci ayda görünüm 

(Resim 2). 



TB cilt tutulumu‐tedavi 

HRZE başlangıç tedavisi (2 ay) ve HR (4 ay)  (AC TB ile aynı) 



TB cilt tutulumu‐tedavi 

• Toplam tedavi süresi 6 ay 
• H direncinde; RZE, 6 ay 
• HR direncinde; ZE+FQ / S, 18‐24 ay 
• Tüm birinci basamaklara direnç; S (enjektabl amicasin/
kanamisin/kapreomisin)+ 3’lü (sikloserin, eXonamid, FQ, PAS), 
24 ay 







• OpXmum tedavi HRZE (2 ay), HR(4 ay) 
toplamda  6 ay (26hf) olmalı 

• Eğer PZA başlanamıyorsa veya 
direnç varsa; HRE(2 ay) sonrasında 
HR (7 ay), toplamda 9 ay olmalı 

HIV (+)’lerde; 
‐INH‐rifapenXne /hf devamda 
kullanılmamalı 
‐INH‐RIF/ rifabuXn / 2kez /hf, 
100<CD4 olanlarda 
kullanılmamalı 



AD‐TB; 
•  6‐9 arası rejimler 
önerilir, 
• 2 ay HRZE, 4‐7 ay HR, 
• PZA başlanamazsa; 
devam fazı 7 aya uza\lır,  

TB‐menenji{e toplam süre 
9‐12 ay olmalıdır 

KSD tedavisi menenjit ve 
perikardi{e anX TB 
tedaviye ek olarak 
önerilir. 



KSD tedavisi konusunda bu iki tablo dışında yararını gösterir 
etkin çalışma yoktur  

Tedavi süreleri açısından 
bakıldığında ; 
‐Lenf nodu TB; 6 ay 
‐Kemik‐eklem TB; 6‐9 ay 
‐Perikardiyel TB; 6 ay 
‐Genitoüriner TB; 6 ay 
‐Peritoneal TB; 6 ay  

SSS –TB açısından 9‐12ay 
önerilen sürenin kanıt düzeyi 
daha düşük 





• AC ve AD‐TB’da tedavi 
seçenekleri aynıdır, 
• Ana farklılıklar tedavi 
süresindedir, 

• TB menenji{e  ve kemik eklem 
TB’unda  >9 ay tedavi süreleri önerilir,  
• TB perikardit ve TB menenji{e ilaç 
dirençli TB şüphesi olmadığı sürece 
KSD tedavi eklenebilir, 
• TB menenji{e ETM, Streptomisinle 
değişXrilmelidir, 



Tanı için bazen gerekli olsa da; cerrahinin yeri AD‐TB’da 
sınırlıdır. Hidrosefali, obstürikXf üropaX, konstrikXf 
perikardit ve Po{ hastalığı (spinal TB) nörolojik 
tutulumu için rezervde tutulmalıdır.  Büyük lenf 
nodlarında da yararlıdır. 





Eve Gidecek Mesajlar 
‘Sapien;a est poten;a’ 

Bilgelik güçtür 

•  AD‐TB tedavisinde  

▪  İlaç duyarlı etken varlığında 6HRZE  uygulanır, 

▪ Eğer başlangıçta Z başlanamıyorsa toplam tedavi 9 aya 
uza\lır, 

▪  İlaç dirençli etken varlığında duyarlılığa göre seçilir ve 
süre >18 ay, 

▪   KSD tedavisi sadece perikardit ve menenjit EII ve 
EIII’te yararlıdır,  

▪   SSS ve Kemik‐Eklem TB tedavi süresi >9ay 

▪   SSS‐TB’da E yerine S kullanılmalıdır 



Eve Gidecek Mesajlar 
‘Sapien;a est poten;a’ 

Bilgelik güçtür 

•  Cerrahi tedavi sadece özel durumlarda uygulanır; 

▪ Hidrosefali,  

▪ ObstürikXf üropaX, 

▪ KonstrikXf perikardit,  

▪ Po{ hastalığı (spinal TB) nörolojik bulgular 
varlığında,   

▪ Büyük lenf nodları(?) 

▪ Tüberkülom(?) 


