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Larengeal Odem ile Tan1 Konulan Milyer Tiiberkiiloz Olgusu:
Septik Sok ve Trombositopeni Komplikasyonu ile Birlikte

A Case of Miliary Tuberculosis Detected with Laryngeal Oedema:
Complication with Septic Shock and Thrombocytopaenia
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OZET

Tuberkiloz, her doku ve organi tutabilen ¢ok genis klinik spektru-
ma sahip bir hastaliktir. Elli yedi yasinda olgumuz larenks 6demi
sonrasinda milyer tiberkiloz seklinde karsimiza ciktt. Tiberkiilo-
zun seyrinde septik sok gelisti. Antittiberktloz tedavisi ile septik
sok duzelirken trombositopeni gelisti. Tedaviden rifampisin ¢i-
kartildiginda trombositopenisi diizeldi. Olgumuzu tiberkiilozun
hem karsimiza gelis sekillerini hem de komplikasyonlarini irdele-
mek icin burada sunmay: uygun bulduk.

Anahtar Kelimeler: Milyer tiberkiiloz, larengeal ¢dem, septik
sok, trombositopeni

ABSTRACT

Tuberculosis, a disease with a wide clinical spectrum, can involve all
tissues and organs. A 57-year-old case appeared in the form miliary
tuberculosis after laryngeal oedema. Septic shock developed in
the course of tuberculosis. Thrombocytopaenia then developed,
while septic shock improved following antituberculosis treatment.
Thrombocytopaenia improved after rifampicin was removed from
the treatment regimen. We decided to present our case here as an
interesting form of tuberculosis with complications.

Keywords: Miliary tuberculosis, laryngeal edema, septic shock,
thrombocytopaenia

GiRIS VE AMAC

Laringeal tiiberkiiloz, larenksin en sik graniilomatéz enfla-
masyonudur ve siklikla akciger tiiberkiilozuna eslik etmektedir.
Bu hastalar larenksin tiiberkiiloz basili ile enfeksiyonu sonucu
larengeal 6dem ile karsimiza cikabilir (1).

Larengeal 6dem tanis1 konularak tedavi baslanan ve tedavi
sirasinda milyer tiiberkiiloz gelisen bir olguda gelisen septik
sok tablosu ve ilag toksisitesini irdelemek amaciyla bu olguyu
sunduk.

OLGU SUNUMU

Elli yedi yasinda erkek hasta. Hasta son 1 haftadir olan 6k-
siiriik, bogaz agrisi, yutma giigliigii ve 1 aydir kilo kayb1 si-

kayetleri ile Kulak Burun Bogaz poliklinigine basvurmus.
Yapilan endoskopisinde larenks 6demi tespit edilmis. Hastaya
larenks 6demi tanisi ile sistemik steroid, ornidazol 1gr/giin (2x
500mg), ampisilin sulbaktam 4g/giin (4x1g) tedavisi 12 giin
stire ile verilmis. Hastanin boyun ultrasonografisinde servikal
zincirde bilateral biiytiklikleri 15-20 mm aras1 degisen yaygin
lenf nodlar1 saptanmasi {izerine malignite 6n tanisi ile ¢ekilen
boyun bilgisayarli tomografisi (BT)’nde santrali nekrotik lenf
nodlart goriildii. Hastanin bagvurusunda ¢ekilen posteroanterior
(PA) akciger grafisinde sagda list, orta ve alt zonda solda iist ve
orta zonda sinirlar diizensiz heterojen nodiiler dansite artislar
mevcuttu. Toraks BT’sinde ise bilateral iist lob ve alt loblarin
superior segmentleri agirlikli olmak iizere dagmik yerlesim-
li diizensiz smirlt ¢ok sayida mikronodiiler lezyonlar izlendi
(Resim 1). Toraks BT bulgulari nedeni ile hasta G6giis Has-
taliklart bolimiine danisildi. Hasta klinigimizde takip edilmek
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Resim 1 a, b. Hastanin bilgisayarli toraks tomografisinde bilateral (ist lob agirlikli daginik yerlesimli ve diizensiz sinirli nodiler lezyonlar gériilmekte.

Bilateral alt loblar ise Gst loblara gére kismen korunmus gérinimde.

lizere yatirildi. Oksiiriik, halsizlik, yutma gii¢liigii, kilo kaybi (20
kilo/1 ayda) yakinmalar vardi. Ozgeg¢misinde 40 p/y1l sigara ve
20 yildir alkol kullanim &ykiisii mevcuttu. Fizik muayenesinde
39 derece atesi vardl. Genel goriiniimii kasektikti. Solunum ses-
leri dogaldi. Hepatosplenomegalisi vardi. PA akciger grafisinde
ozellikle sag akciger iist ve orta zonda olmak iizere heterojen
dansite goriinimiinde ilerleme goriildi. Cekilen toraks yiiksek
¢ozliniirlikli bilgisayarli tomografisi (YCBT)’nde sag iist lob
apikal segmentte kaviter goriiniimler izlendi (Resim 2). Bilateral
iist lob ve alt loblarin superior segmentleri agirlikli olmak iizere
diizensiz sinirli dagmik yerlesimli mikro nodiiler lezyonlara ila-
veten her iki akcigerde alt loblarda agirlikli olmak tizere 1-2 mm
boyutlarinda yaygin milyer nodiiler lezyonlar izlendi (Resim 3).
Arter kan gazi incelemesinde orta derecede hipoksemi saptandi.
Hastanin alinan balgam 6rneginde aside rezistan bakteri (ARB)
(4+) olarak tespit edildi. HIV negatifti. Hastaya akciger milyer
tiiberkiiloz tanisi ile izoniazid, rifampisin, pirazinamid, etam-
butol (HRZE)’den olusan 4’lii antitiiberkiiloz tedavisi baslan-
di. Tedavisinin 2. giiniinde septik sok klinigi gelisti. Dopamin
(5-10mcg) infiizyonu ve 3000-4000 IV siv1 tedavisi baslandi.
Potasyum 2.7 diizeylerinde olup hasta hep hipopotasemik sey-
retti. Giinliik potasyum replasmani yapildi. Oral aliminin kisit-
It olmasi ve albumin degerinin 1.4’e kadar gerilemesi nedeni
ile total parenteral nutrisyon tedavisine gegildi. Yatis 6ncesi 28
bin olan l6kosit degeri tedavinin 2. giiniinde 2200’e, trombo-
sit degeri 188 binden 124 bine, 27 olan hematokrit degeri 25’e
geriledi. Yatisinda karaciger fonksiyon testleri (KCFT) normal
iken (ALT:20 AST:31) tedavinin 2. giiniinde yiikseldi (ALT:
174 AST:61). Tedavinin 5. giininde KCFT degerleri diizeldi
(ALT:32 AST:34). Hastaya 2 iinite eritrosit siispansiyonu trans-
flizyonu yapildi. Sonrasinda hematokrit degerleri 29 civarinda
seyretti. Tedavinin 6. giiniinde trombositleri 34 bine geriledi.
Ancak 16kosit degerleri 4900’e yiikseldi. Trombositopeni yapa-
bilecek en muhtemel ilag olarak rifampisin tedaviden ¢ikartila-
rak diger 3 ilagla tedavisine devam edildi. 7. giiniinde trombo-
sitleri 15 bine geriledi. 1 U aferez trombosit infiizyonu yapildi.
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Inflizyon sonrasi trombositleri 70 bine kadar yiikseldi. Ancak
tekrar diismeye devam etti. Hastanin trombositopenisi artarken
8. glinlinde septik sok klinigi tamamen diizeldi. Sistemik arter
basinci normal diizeye geldi ve dopamin infiizyonu kesildi. Ya-
tiginin 11. giiniinde trombositleri 18 bine kadar geriledi. Ancak
hasta yatisinin 11. giiniinde tiim uyarilara ragmen kendi istegi
ile klinikten ayrildi. Hastaya ulasilarak rifampisin g¢ikartilmig
tedavisinin 1. ayinda tekrar degerlendirildi. Hastanin klinigi
daha iyi idi. PA akciger grafisinde sag iist ve orta zonda hete-
rojen dansitesi belirgin azalmisti. ALT, AST degerleri normaldi.
Trombosit degerinin 120 bine, 16kosit degerinin 5 bine yiiksel-
digi goriildil.

TARTISMA

Tiiberkiiloz, her doku ve organi tutabilen ¢ok genis klinik
spektruma sahip bir hastaliktir. Akciger disinda yerlesen ve eks-
trapulmoner tiiberkiiloz adi altinda toplanan ¢esitli doku ve or-
gan tiiberkiilozlari sinsi olarak ilerleyerek primer infeksiyondan
yillar sonra ortaya ¢ikabilecegi gibi hizla ilerleyerek akut bir
tablo da olusturabilir. Bu nedenle 6zellikle tiiberkiilozun ende-
mik oldugu iilkelerde hemen her enfeksiyonun ayrici tanisin-
da distiniilmelidir (2). Milyer tiiberkiiloz fokal olarak birikmis
canli tiiberkiiloz basillerinin lenf veya kan damarlarina, birgok
organda kapiller yataklar: embolize edecek kadar ¢ok sayida ka-
rismasi ile gergeklesir. En ¢ok tutulan organ akcigerlerdir (3).
Yas, diyabet, alkol kullanimi, immunsupresyon predispozan
faktorlerdir (4). Milyer tiiberkiilozda alkalen fosfataz, transami-
naz, bilirubin ve kalsiyum seviyelerinde artma, sodyumda ise
diisme gibi biyokimyasal degisiklikler bulunabilir (5). Septik
sok, disemine intravaskiiler koagiilopati (DIK), fulminan he-
patik yetmezlik, pansitopeni, akut renal yetmezlik, multiorgan
yetmezliginin milyer tiiberkiiloza eslik ettigi tanimlanmistir
(6). Septik sok ve multiorgan yetmezligi ile gelen mortal sey-
reden ve otopsi materyalinde tiiberkiiloz basili tespit edilerek

57



Miliary Tuberculosis and its Complications

Resim 2. Hastanin 2. bilgisayarli tomografisnde sag (st lobda nodiiler
lezyonlara ek olarak kavitasyon geligmis.

postmortem tanisi konulan vakalar bildirilmistir (4, 6). Bizim
olgumuzda milyer tiiberkiiloz ve septik sokun erken evresinde
tedavi baslandig1 i¢in klinik cevabimizin oldugunu gérdiik. Bu
durum da bize septik sok klinigi ile gelen hastalarda milyer tii-
berkiillozun goz ardi edilmemesinin ve erken dénemde tedavi
verilmesinin 6nemini ve geregini vurgulamistir (4). Milyer tii-
berkiiloz tedavisi pulmoner tiiberkiiloz ile aynidir, yalniz tedavi
stiresi daha uzundur (12 ay) (7). Milyer tiiberkiiloz tedavi edil-
mezse mortalitesi yiiksektir (8).

Larengeal tiiberkiiloz genellikle akciger tiiberkiilozuna eslik
eder. Hastalarda basile allerjik cevap olarak diffiiz 6dematoz re-
aksiyon gelisebilir. Patogenez tam olarak bilinmemekle beraber
olgularin ¢ogunda gegerli olan yolun endobronsial sistemden
basilin larenkse direkt olarak yayilmasi oldugu diisiiniilmekte-
dir (9). Diger taraftan akcigerdeki tiiberkiiloz enfeksiyonunun
lenfohematojen yolla larenkse ulasabilecegi de patogenezden
sorumlu tutulabilen baska bir mekanizmadir (10). Bronsial ya-
yilim ile larenksde tiiberkiiloz lokalize 6dem, iilserasyon, gra-
nulom sekillerinde karsimiza ¢ikabilir (11). Ancak lenfohema-
tojen yayilimin da larengeal 6dem ve polipoid panlarenjitisle
iligkili olabildigini ve bu durumda hastaligin kronik larenjitten
ayriminin kolay olmadigi bildirilmistir (12). Bu goriiniimlerde-
ki larenksi olan olgularda malignite, kronik larenjit, tiiberkiiloz
arasinda ayrici tantya gidebilmek igin larenksden biopsi yapil-
malidir (13). Larenks tliberkiiloz olgular siklikla ses kisikligi,
yutma gii¢liigii, ates, kilo kayb1 ve gece terlemeleri gibi muhte-
mel sistemik semptomlarla karsimiza ¢ikabilir (14). Bizim ol-
gumuzun da benzer semptomlart mevcuttu. Larenks 6demi ile
gelen bir olguda larengeal tiiberkiiloz goz ardi edilmemeli ve
akcigerde de patoloji varsa tiiberkiiloz basili mutlak arastiril-
malidir. Olgumuz klinigimizde akciger tiiberkiilozu tanisi ko-
nulduktan sonra genel durumu kétii ve trombositopenisi olmasi
nedeni ile larenks 6demine yonelik tanisal biyopsi ve mikrobi-
yolojik ¢aligma yapilamadi. Ancak olgumuzun akciger tiiberkii-
lozu ile es zamanl goriilen piiriilan vasiftaki sekresyonlarin da
eslik ettigi larengeal 6demin, akciger tiiberkiilozuna eslik eden
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Resim 3. Hastanin 2. bilgisayarli tomografisnde bilateral alt loblarda
mikronodiiler bir patern izlenmekte.

larenks tiiberkiilozu sonucu oldugu diisiiniilebilir. Ilk ¢ekilen
toraks BT’sinde endobronsial tutulumla karakterize olan akci-
ger tiiberkiilozu olan olgumuz larenks 6demi nedeni ile verilen
steroid tedavisi sonucu milyer tiiberkiiloz formuna doniiserek
karsimiza ¢ikmis olabilir. Yine olgumuzun alkol kullanim &y-
kiisiiniin olmasi da milyer tiiberkiiloz formu i¢in risk faktorii
olabilir. Tanis1 aydinlatilmamis larenks 6demi kliniginde steroid
tedavisi uygularken tiiberkiilozun da g6z oniine alinmasi gerek-
tigi gorilmistiir.

Trombositopeni tiiberkiiloz seyri sirasinda kemik iligi sup-
resyonuna, antitiiberkiiloz tedavinin yan etkilerine, hastaligin
kendisine ait immun nedenlerle yikima bagl olarak veya DIK
gelisimi nedeni ile karsimiza ¢ikabilir (15). Rifampisine bagl
trombositopeni klasik olarak yiiksek doz intermittan tedavide
rastlanilan ve giinliik yapilan antitiiberkiiloz tedavileri sonucu
nadiren karsimiza g¢ikan bir durumdur. Bu durumun bu ilaca
kars1 olusan IgG ve IgM antikorlariyla iliskili immun mekaniz-
ma ile oldugu seklinde agiklanmis olup bu antikorlar rifampi-
sin varliginda trombositlere yapismakta ve tahrip etmektedirler
(16). Rifampisine bagli immun trombositopeni tanisi trombosi-
topeninin antitiiberkiiloz tedavisi baglamasiyla olugsmasi ve ilag
kesildikten sonra bu durumun diizelmesi ile konur (17). Anti-
tiiberkiiloz tedaviye bagli trombositopeni tedavinin 6-7. giin-
lerinde ortaya g¢ikar. Trombositler genellikle ilag kullaniminin
1 hafta kesilmesi sonras1 normale gelir (14). Tanrikulu ve arka-
daslarinin (17) sundugu olguda da plevra tiiberkiilozu nedeni ile
giinliik yapilan HRZE tedavisi sonrasi trombositopeni gelismis
ve tedaviden rifampisin ¢ikartilmasi ile trombositopeni diizel-
mistir. Rifampisine bagl olarak hipotansif sok kliniginin eslik
ettigi alerjik ya da hipersensitivite reaksiyonlar: da tanimlan-
mustir (18). Ancak HRZE tedavisi altinda iken septik sok klinigi
gelisen hastamiz yine ayni tedaviyi alirken klinigi iyilesmis sep-
tik sok bulgular1 tamamen diizelmisti. Bu nedenle olgumuzda
sok klinigi ilaca bagh disiiniilmedi. Trombositopenisi nedeni
ile tanisal incelemeler yapilamasa da septik sok kliniginde olan
pansitopenik, hepatosplenomegalisi olan olgumuzda tiiberkiilo-
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zun yaygin kemik iligi, karaciger, dalak tutulumu da olabilecegi
diistiniilmekle birlikte olgumuza verilen HRZE tedavisi sonra-
s1 6 giin igerisinde septik sok klinigi diizeldi. Iki bin civarinda
seyreden 16kosit degerleri 4 bin diizeylerinde stabillesti. Ancak
HRZE tedavisi altinda iken hastanin septik sok klinigi ve biyo-
kimyasal parametreleri (KCFT, 16kosit degerleri, sistemik tansi-
yon arterial) diizelirken trombositopenisi artiyordu. Bu nedenle
hastanin trombositopenisinin septik sok ve milyer tiiberkiilozda
goriilebilen trombositopeniden ziyade rifampisine bagli olabi-
lecegi diisiiniildii. Tedaviden rifampisin ¢ikartildiginda hasta
tedavisinin 1. ayinda degerlendirildiginde trombositlerinin yiik-
selmis oldugunun tespit edilmesi de olgumuzda rifampine bagl
trombositopeni gelistigini diistindiirdii.

SONUC

Larengeal 6dem ile gelen hastalarda steroid tedavisinden dnce
larenks ve akciger tiiberkiilozu mutlaka arastirilmalidir. Milyer
tiiberkiilozda septik sok klinigi gelisebilir ve bu durumda erken
tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir. Tiiberkiilozun seyrinde gelisen
trombositopenilerin hastaliga veya ilaglara bagli olabilecegi goz
ontinde bulundurulmali ve tedaviye bagli olabilecegi diisiiniilen
durumlarda rifampisin tedaviden ¢ikartilmalidir.
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