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Endobronsiyal Tuberkiloz: Klinik ve Bronkoskopik Ozellikleri

Endobronchial Tuberculosis: Clinical and Bronchoscopi Features

Ates Baran, Belma Akbaba, Seving Bilgin, Sinem Giingor, Kezban Yortkoglu, Esen Akkaya

Saglik Bakanligi Siireyyapasa Goglis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amag: Endobronsiyal Ttberklloz (EBTB), trakeobronsiyal agacin tlberkiloz infeksiyonu olarak tanimlanir. Akciger grafisinde lezyon bulun-
madiginda tani glgtlr.

Yontem: Calismamizda EBTB olgularinin klinik, radyolojik, bronkoskopik bulgularini ve tedavi sonuglarini degerlendirmeyi amagladik. Ca-
lismamiza 2003-2006 yillar arasinda tani konulan 9 olgu (K/E: 5/4, yas ortalamasi :47.22+20.93) alind..

Bulgular: Oksdrik en sik yakinma olup, lokalize ronkls 1 olguda mevcuttu. Olgularin akciger grafisinde parankim tiberkilozu (n:6), kit-
le/atelektazi (n:2), plorezi (n:1) interstisyel akciger hastaligi (n:2) ile uyumlu bulgular vardi. Fiberoptik bronkoskopide (FOB) gorllen lezyon-
lar 5 olguda timoral, 2 olguda kazedz, 2 olguda grantler olarak degerlendirildi. Brons lavajinda basil 3 olguda direkt bakida, 3 olguda kl-
tdrle mUspet bulundu. 2 olguda tani tekrarlanan bronkoskopilerle konuldu. Bu, hastalarda tani gecikmesine neden oldu. Tani sonrasi 6-12
ay antitiberkiloz tedavi alan olgularin dérdinde tedavi sonu FOB tekrarlandi. Timoral tipe sahip 3 olgunun birinde lezyonda tam diizel-
me izlenirken birinde lezyonda degisiklik saptanmadi. Digerinde ise lezyon non-spesifik bronsitik tipe degisim gosterdi. Kazedz tipe sahip
olguda ise lezyonda tam diizelme izlendi. 4 olgu kir ile dlzeldi, 4 olgu tedaviyi tamamladi, bir olguda tedavi devam ediyor.

Sonug: Tuberkiiloz enfeksiyonunun yaygin oldugu Glkemizde, inatgi Oksirtklerde klinik ve radyolojik bulgulari spesifik olmayan endobron-
siyal tiberkulloz tanisi da distndlmeli, hizli tani ve olusabilecek komplikasyonlarin izlemi agisindan bronkoskopik tetkik dncelikli olmalidir.
(Akciger Arsivi 2007, 8: 44-7)
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Summary

Objective: Endobronchial tuberculosis (EBTB) is defined as tuberculosis infection of the tracheobronchial tree. Diagnosis is difficult
in this form of tuberculosis when the lesion is not evident in the chest radiography. The aim of our study is to evaluated the clin-
ical, radiological, microbiological and bronchoscopic features of EBTB.

Methods: Our study included 9 cases of endobronchial tuberculosis diagnosed between 2003-2006 in our clinic (F/M:5/4 , mean
age: 47.22+20.93).

Results: Cough was the most common symptom and localized ronchus was found only in one cases. Radiology demonstrated
parenchymal infiltration ( n:6 ), mass/atelectasie (n:2), pleurisy (n:1), interstisiel infiltration (n:2) in cases. In bronchoscopic examina-
tion, lesions were evaluated as tumorous in 5 cases, caseating in 2 cases, granular in 2 cases. Positive results were found in 3 cases
by bronchial lavage sample and in 3 cases by bronchial lavage cultures for acid-fast bacilli. The diagnosis could be established in 2
cases by repeated bronchial biopsy. This condition caused delayed diagnosis. The cases were treated by anti-tuberculosis therapy
for 6-12 months. Bronchoscopy was repeated in four cases at the end of the therapy. In 3 cases of tumorous EBTB, completely
resolution was seen in one case, there was no change in another case and non-specific bronchitic was seen in one of them.
Completely resolution was seen in one case of caseating subtype of EBTB. Four cases was cured, four cases completed treat-
ment and the treatment still continues in one case

Conclusion: As tuberculosis is very common in our country, in the differantial diagnosis of persistent cough, endobronchial tuber-
culosis whose clinical and radiological signs are not spesific must also be thought. Bronchoscopy must be preferential in terms of
rapid diagnosis and assessment of the complications. (Archives of Lung 2007; 8: 44-7)
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Giris

Endobronsiyal Tlberkiloz (EBTB), trakeobronsiyal agacin
tlberkUloz infeksiyonu olarak tanimlanir. Cocuklarda pul-
moner tldberkulozun sik gordlen bir komplikasyonu olmak-
la birlikte yetiskinlerde de gorulebilir (1). Henlz patogenez-
de kesinlik olmasa da komsu akcigerdeki parankim lezyo-
nundan veya komsu lenf bezinden bronslara basillerin di-
rekt infiltrasyonu, hematojen yayim, lenfatik drenajla perib-
ronsiyal bdlgeye yayim, dustnllen mekanizmalardir (2).
Ozellikle kadinlarda ve 2. dekatta daha sik karsilasilir (3,4).
Aktif pulmoner tlberkilozlu hastalarin % 10-40'inda gora-
len EBTB’da goguls radyografisinde lezyon bulunmadigin-
da teshis glctlr. Bu nedenle tedavide gecikilebilir (5,6).
Endobronsiyal tlberkllozun dnemi; bu tedavi gecikmesi-
nin yani sira komplikasyon olarak bronkostenoz gelismesi
ve bronsiyal astim, akciger kanseri gibi obstriksiyona yol
acan hastaliklarla karisarak yanls tani konulmasidir. HIV(+)
hastalarda da sik gérilmesi nedeniyle bu grup hastalarin
bu yénden ayrica arastirilmasi dnem kazanmaktadir (7,8,9).
Endobronsiyal tiberkllozun tanisinda, tedaviye yanitin iz-
lenmesinde ve takiplerin sUrdUrilmesinde bronkoskopik
tetkik dnemlidir. Calismamizda EBTB olgularinin klinik, rad-
yolojik, bronkoskopik bulgularini ve tedavi sonuglarini de-
gerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem

Calismamiza 2003-2006 yillari arasinda tani konulan 9
EBTB olgusu alindi. Olgularin klinik, radyolojik, bronkos-
kopik ve mikrobiyolojik bulgulari tedaviye yanitlari ile bir-
likte retrospektif olarak incelendi. Tim olgulara bronkos-
kopik tetkik yapildi.Fiber optik bronkoskopi islemi icin Fu-
jinon ES-270 T tip bronkoskoplar kullanildi. Premedikas-
yon amacli 8-12 saatlik acligi takiben islemden yarim saat
énce 0.5 mg atropin ve 10 mg diazepam uygulandi. Is-
lemnden hemen Once agiz ici ve Ust solunum yollarina, is-
lem sirasinda hava yollarina % 2'lik lidokain sollUsyonu ile
lokal anestezi uygulandi. Bronkoskopi sirasinda hangi is-
lemin uygulanacagi radyolojik lezyon ve olgunun uyumu
ile birlikte degerlendirilerek bronkoskopistin endikasyonu-
na gore belirlendi. Bronsiyal lavaj ve biyopsi érnekleri alin-
di. Brons lavaji, segment iclerine 20-50 cc serum fizyolo-
jik verilip bronkoskop kanalindan aspire edilerek yapildi.
Alinan materyal bakteriyoloji laboratuarinda homojenizas-
yon-konsantrasyon isleminden sonra ARB bakisi icin Er-
lich Ziehl-Neelsen boyasi ile boyandi. Endobronsiyal lez-
yon gorilen olgulardan forseps biyopsi ile en az 3 drnek
alinarak doku érnekleri formol icerisinde patolojik deger-
lendirme icin ayrildi. Ayrica érnekler Léwenstein-Jensen
besiyerine kUltlr igin ekildi. 37°C" de haftalik kontrollerle
8 haftaya kadar inkibe edildi. Endobronsiyal lezyonlarin
gordndmunin degerlendiriimesi “Chung Siniflamasi” na
gbre yapildi. Bu siniflamaya gére bronkoskopik bulgular;
1-kazebz, 2-timoral, 3-granuler, 4-Ulseratif, 5- fibrosteno-
tik, 6-6dematdz-hiperemik, 7-nonspesifik bronsitik tip ola-
rak 7 gruba ayrildi (2).

Sonuglar

Calismamizda EBTB tanisi alan 9 olgu degerlendirildi. Ol-
gularimizin 5'i kadin, 4'U erkek olup yas ortalamasi 47+20
idi. Olgularda ortalama semptom sUresi 46 gin idi. Olgula-
rimizda rastlanilan en sik semptom &ksurik olup, en sik
rastlanilan radyolojik gorindm ise konsolidasyon ve/veya
infiltrasyon idi (Tablo 1, Tablo 2). 3 olguda fizik muayene
bulgusu mevcuttu: Plevral mayi nedeni ile solunum sesle-
rinde azalma ve matite, es zamanli interstisyel akciger has-
taligi nedeni ile raller, endobronsiyal lezyon nedeni ile loka-
lize ronkis. 7 olguda PPD 10 mm. ve Uzerinde bulundu. 9
olgunun timinde yapilan fiberoptik bronkoskopi ile alinan
bronsiyal biyopsi patolojileri nekrotizan grantlomatoz ilti-
hap olarak raporlandi. 1 olguda balgamda direk bakida asi-
de rezistan basil (ARB) mispet olarak bulunmus olup 7 ol-
guda balgamda ve/veya bronsiyal lavajda kualttr maspetligi
tespit edildi . 2 olguda tani tekrarlanan bronkoskopilerde
konuldu. FOB'da gdrllen lezyonlar 5 olguda timoral, 2 ol-
guda kazedz (Resim 1), 2 olguda granuler olarak degerlen-
dirildi. Tani sonrasi 6-12 ay antitiberkuloz tedavi alan olgu-
larin 4'Unde tedavi sonu FOB tekrarlandi. 1 olguda lezyon-
da degisiklik saptanmazken 2 olguda lezyonlarda tam du-
zelme, 1 olguda ise nonspesifik bronsitik tipe transformas-
yon olarak degerlendirildi. Timoral tipe sahip 3 olgunun bi-
rinde lezyonda tam dizelme izlenirken, birinde lezyonda
degisiklik saptanmadi. Digerinde ise lezyon nonspesifik
bronsitik tipe degisim gosterdi. Kazedz tipe sahip olguda
ise lezyonda tam dUzelme izlendi. 4 olgu tedavi sonu bron-
koskopi uygulamasini kabul etmedi. 4 olgu kir ile diizeldi.
4 olgu tedaviyi tamamladi, 1 olguda tedavi devam ediyor.

Tablo 1. Olgularda gériilen semptomlar

Semptomlar n %
OksUrik 6 67
Nefes Darlig 2 22
Halsizlik 2 22
Balgam 2 22
Hemonptizi 1 N
Sol Yan Agrisi 1 11
Ates 1 11
Semptom Yok 1 11
*Bazl olgularda birden fazla semptom mevcuttu
Tablo 2. Olgularin radyolojik gériinimleri

n %
Kitle/Atelektazi 2 22
Konsolidasyon/Infiltrasyon 5 55
interstisyel Goriinim 2 22
Kavite 1 11
Plérezi 1 1

*Bazl olgularda birden fazla radyolojik patoloji mevcuttu
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Olgularimizin 9'unda sikayetlerinin baslangicindan antiti-
berklloz tedavi baslangicina kadar gecen ortalama sire 60
gun (0-157 gin) idi.

Tartisma

EBTB, aktif pulmoner tuberktlozlu hastalarin % 10-40'inda
gorilen pulmoner tuberkilozun 6nemli bir koplikasyonu-
dur (5). Kadinlarda ve 2.-3. dekatlarda daha sik gorilmekte-
dir (2,3,4). Bizim serimizde cinsiyet farki olmamis ve yas
ortalamasi da biraz yiksek bulunmustur. EBTB'da yaygin
olarak gorilen semptomlar aktif hastalik doneminde 6ksu-
rik ve balgam c¢ikarma basta olmak Uzere wheezing, go-
gUs agrisi ve ates iken, fibrozis evresinde dispne ve whe-
ezingdir (3,6). Bizim bir olgumuzda endobronsiyal lezyonu
tanimlama acisindan lokalize ronkUs duyulmasi dikkat ¢eki-
ci idi. Klinik olarak en sik yakinmanin 6ksurik ve nefes dar-
g1 olmasi obstriktif hastaliklarin ayirici tanisi agisindan
onemli olup, akciger grafisinin normal olmasi durumunda
hastanin hekime basvuru stresini ve hekimin tedaviye
baslamasini geciktiren etmenlerden biri olarak dusdndlebi-
lir. Lee JH ve ark.larinin ¢alismalarinda, bizim olgularimizda
oldugu gibi 6ksurik en sik semptom olarak bulunurken,
parankimal infiltrasyon ve/veya konsolidasyon en sik rast-
lanilan radyolojik bulgu idi (3,10). EBTB tanisinda HRCT de
yardimci radyolojik tetkik olarak kullanilabilir. Karakteristik
bulgusu; tree-in bud olarak adlandirilan yamali asimetrik
sentrilobUler noddiller ve dallanan cizgilenmelerdir (5).

Yapilan pek ¢ok calismada EBTB'li olgularda balgam direkt
yaymasinda ARB muspetligi az bulunmustur. Bir calisma-
da bronkoskopi oncesi alinan balgam o6rneklerinde %17
oraninda ARB miUspet bulunurken, brons lavaji ve/veya fir-
calamasi yapildiginda bu oranin %79'a ciktigi belirtiimekte-
dir (3). EBTB'li vakalarda ARB muspetliginin az olmasina
proximaldeki endobronsial lezyonun geriden gelecek bal-
gami engellemesinin neden olabilecegdi disinuimus ve po-
zitif ARB yaymasi icin mukozal Ulserasyonun varliginin ge-
rektigi belirtilmistir (3). Bir diger calismada bronsiyal biyop-
si istatiksel olarak diger yontemlere gore daha avantajli ola-

Resim 1. Endobrongiyal gériinim

rak bulunmustur (1). Benzer calismalarda oldugu gibi bizim
calismamizda direkt bakida ARB muspetligi az olmustur.
Bunda serimizde tiimoral lezyonlarin ¢oklugunun da roll
olabilir.

EBTB'da FOB tanisal bir tetkiktir. Orjini bilinmeyen hafif
ates ve respiratuar semptomlari olan hastalarda radyografi
normal olsa bile genel tedavilere cevap alinamiyorsa
EBTB'dan suphelenilmeli ve erkenden FOB yapiimalidir
(11). Meng ve arkadaslari calismalarinda, lezyonlari en sik
sol akciger alt lop superior segment, lingula ve Ust lop api-
koposterior segmentte gorduklerini rapor ederlerken (4),
Lee ve arkadaslari calismalarinda sag Ust ve orta lop bron-
sunda daha sik gordiklerini bildirmislerdir (3). Bizim calis-
mamizda ise lezyonlar en sik sol akciger alt lop ve lingular
segmentte tespit edilmistir. EBTB'da etken (Mycobacteri),
konakgl immuUnitesi ve kullanilan antitUberkuloz ilaclar ara-
sindaki iliskiye baglh olarak farkl klinik gidislerle karsilasila-
bilir. Lezyonlar sekelsiz iyilesebilecegi gibi fibrostenozis gi-
bi 6nemli bir komplikasyonla da sonuglanabilir. Bu nedenle
EBTB formlarinin farkli subtiplerinin bronkoskopik olarak si-
niflandirimasina ihtiyag duyulmustur. Chung Siniflamasi
olarak adi gegen siniflamada endobronsiyal lezyonlar bron-
koskopik gériinimlerine gore 7 gruba ayriimistir. Subtipler-
den 4'U (kazedz, ddematdz-hiperemik, fibrostenotik, timo-
ral) bronslarda degisik derecelerde luminal daralmalara ne-
den olur. Bu nedenle kontrol bronkoskopiler dnerilmekte-
dir. Diger 3 tip ise (granUler, Ulseratif, nonspesifik bronsi-
tik) luminal daralmaya yol agcmaz (2). Chung ve arkadaslari
yaptiklari calismada, timoral tip haric diger EBTB formlari-
nin tedavinin ilk 2-3 ayi bronkoskopi ile degerlendiriimesini
onermislerdir (2). Timoral tipte ise tedavi slresince veya
gec donemde bronkostenozis, bronkoglanduler fistdl, ate-
lektazi ve sekonder pnémoni gibi bir cok komplikasyonla
karsilasilabilecegi icin uzun dénem takip yapilmasi gerekti-
gi belirtilmistir (2,3). Kim YH ve ark.larinin yaptiklari calis-
mada, 9 aylik anti tlberkiloz tedavi sonrasi %10.7 oranin-
da lezyonlar bronkostenozise ilerlerken, %35.7 oraninda
ise lezyonlarda degisiklik olmadig belirtilmistir (12). Bizim
calismamizda 9 olgunun 5’inde bronkoskopik gérinim ola-
rak timoral tip lezyon saptanmistir. Olgularimizin 4'Gnde
antitlberkiloz tedavi sonrasi FOB tekrarlanmis ve timoral
tipe sahip olgulardan birinde lezyonda degisiklik saptanma-
mistir. Antitlberkiloz tedavi alan hastalarda radyolojik du-
zelme saglanmasina ragmen trakeobronsiyal stenoz kalic
olabilir. Bu durum EBTB lezyonlarinin takibinde erken FOB
yapilmasinin énemini géstermektedir. Ancak invasif bir is-
lem olmasi hastalarin uyumunu azaltmakta dolayisiyla ta-
kip slrecini zorlastirmaktadir. Calismamizda da tedavisi ta-
mamlanan 4 olgu 2. FOB igin onay vermemislerdir.
EBTB'un bir diger 6nemi ise bronsiyal astim ve brons kar-
sinomu gibi obstriksiyona yol acabilen hastaliklar ile kari-
sabilmesidir. Yapilan ¢alismalarda EBTB tanisi alan hasta-
larda, tani sUrecindeki 6n tanilar icerisinde bronkojenik kar-
sinom, astim, tUberklloz basta olmak Uzere pnémoni, hi-
datik kist, yabanci cisim, bronsektazi gibi tanilar yer almak-
tadir (8,13). Ulkemiz gibi tlberklloz enfeksiyonunun yay-
gin oldugu gelismekte olan llkelerde ayirici tanida EBTB
on siralarda ddsindlmeli ve FOB uygulamasinda gecikil-
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memelidir. Bu bilgiye ragmen olgularimizin 9'unda sikayet-
lerinin baslangicindan antitlberkUloz tedavi baslangicina
kadar gecen ortalama stre 60 giin (0-157 gtn) idi. Calisma-
miza aldigimiz olgulardan birinde klinik-radyolojik olarak 6n
planda rezollisyonu geciken pndémoni disindlmis ancak
tedavi sonu radyolojik dizelme saglanamamasi Uzerine 60
glin sonra yapilan FOB’da endobronsial lezyon izlenmistir.
Sonuc olarak FOB uygulamasinda gecikilmistir. Diger bir
olgumuz hemoptizi nedeni ile tetkik edilirken yapilan ilk
FOB’unda herhangi bir taniya gidilememis ve hasta kont-
rolden ¢ikmistir. Hemoptizinin tekrar etmesi tzerine yeni-
den basvuran hastaya yapilan 2.tetkikinde FOB'da bronsi-
yal lavajda ARB muspetligi ve histopatoloji ile tani konul-
mustur. Sonucta bu 2 vaka, hastalarin uyum sorununun da
eklenmesi ile ¢calismamizda EBTB tanisinin konulma stre-
cinde gecikmeye neden olmustur. 1. vakada endobronsi-
yal lezyon kazedz tipte olup 60 gln, 2. vakada ise lezyon
granUler tipte olup tani konulmasinda 150 gtnlik bir gecik-
me yasanmistir. Diger bir olgumuz ise oral kavite timorU
nedeni ile takip altinda olup herhangi bir yakinmasi yokken
rutin kontrollerinde akciger metastazi dtstnuUlerek yapilan
FOB’'da ARB miispet bulunarak hemen tedavi altina alin-
mistir (0 glin).

EBTB' da tedavideki en édnemli amag¢ tUberkuloz basilinin
eradikasyonudur. 2. dnemli amag ise bronsial stenozun on-
lenmesidir. Bu dogrultuda bronkoskopi taniya ek olarak te-
davinin degerlendiriimesinde de uygulanmalidir. Bronsiyal
stenozun 6nlenmesinde kortikosteroid tedavi (KST) halen
tartisilan bir konu olmakla beraber cesitli calismalarda ya-
rarli sonugclar alindigi bildiriimektedir (3,6,14). Bronsun tam
obstruksiyonu yada devam eden fibrozis durumunda elekt-
rokoterizasyon, stent kullanimi, laser gibi tedavi edici yak-
lasimlar dusdnulebilir (2,15). Olgularimizin birinde tedavi
sonu tekrarlanan kontrol bronkoskopide bronsiyal obstriik-
siyona yol acmayacak derecede baslangictaki timoral tip-
teki lezyon devam etmekteydi. Klinik olarak iyi olan bu has-
tamizda PA grafi ve toraks BT'de lezyonlar sekel olarak de-
vam etmektedir. Olgularimizin hicbirinde KST tedavi ve/ve-
ya cerrahi mudehalelere ihtiya¢ duyulmamistir.

Sonuc olarak; Tlberklloz enfeksiyonunun yaygin oldugu
Ulkemizde inatgl 6ksdriklerde klinik ve radyolojik bulgulari
spesifik olmayan endobronsiyal tlberkiloz tanisi da disu-
ndlmeli, hizli tani ve olusabilecek komplikasyonlarin izlemi
acisindan bronkoskopik tetkik oncelikli olmalidir.
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