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Olgu 

• Yirmi iki aylık erkek hasta  
 

Yakınma 

• Sağ el 2. ve 4. parmakta şişlik 

• Sağ ayak yan yüzde ele gelen şişlik  



Olgu  

Öykü 

• Aile tarafından yaklaşık 5 ay önce sağ el 2. ve 4. parmakta 
şişlik ve hafif kızarıklık fark edilmiş.  

• Şişlik eklem üzerinde, ağrısız ve hareketsiz 

• Beş ay süresince farklı sağlık merkezlerinde değerlendirilmiş.  
• Tanı? 

• Bu süre içinde eşlik eden yakınma ya da lezyonların 
büyüklüklerinde değişiklik yok.  

• 1 hafta önce sağ ayak yan yüzde benzer şişlik ortaya çıkmış.  
 



Olgu 

Özgeçmiş 
• Özellik yok.  

  

Soy-geçmiş 

• Anne, 25 yaşında sağlıklı  
• Baba, 30 yaşında sağlıklı  
• Anne-baba amca çocukları  
 

• 1 . çocuk; 22 aylık, erkek, sağlıklı (hastamızın ikiz eşi) 
• 2. çocuk; hastamız 

 



Olgu 

Fizik bakı  
• Genel durumu iyi, yaşamsal bulguları normal sınırda 

• Büyüme ve gelişmesi yaşına uygun 
– Boy: 87 cm (50p), ağırlık: 13 kg (50 p) 

 

• Sağ el 2. parmak proksimalinde 1,5 x1 cm boyutlu ve 4. 
parmak metakarpofalangeal eklem üzerinde 1x0,5 cm boyutlu 
sert, hareketsiz, ağrısız şişlik  

• Sağ ayak dış yan yüzde 0,5 cm çaplı benzer lezyon 

 

• Diğer sistem incelemeleri normal sınırlarda 

 

 

 



Olgu 



Olgu 

Laboratuvar 

• Beyaz küre: 8900/mm3 (%48 nötrofil, %40 lenfosit) 

• Hb: 8,9 g/dl      MVC:51   alyuvar: 5362 

• Trombosit: 415,000/mm3 

 

• C-reaktif protein: 6,08 mg/L 

• Eritrosit sedimentasyon hızı: 12 mm/s 

• Periferik yayma: Atipik hücre görülmedi. 

 

• Biyokimya incelemeleri normal sınırlarda 

 

 



    

                  Tanı ? 



Olgu 

• Hasta başka bir sağlık merkezinden düz grafileri çekilerek 
malinite ön tanısıyla onkoloji bilim dalımıza yönlendirilmiş.  

 

• Sağ el ve sağ ayak grafileri radyoloji anabilim dalınca 
değerlendirildi; 

 

 

 

Özellikle el parmağı 
kemiklerinde izlenen 
litik lezyonların ve 
yumuşak doku 
ödeminin 
enfeksiyonla ilişkili 
olduğu 
düşünülmektedir.  
Verem ?  

 



Olgu  

Verem ? 
• Temas öyküsü ?  

• Diğer sistemlerin tutulumu? 
 

– Akciğer grafisi,  patolojik bulgu izlenmedi.  

– Karın ultrasonografisi; peri-portal alanda ve  pankreas başı 
komşuluğunda en büyüğü 16x10 mm boyutlu lenf düğümleri  

 

• Aile taraması ve PPD (Aile 20 gün sonra sonuçlarını getirdi) 
 

– Babada kaviter akciğer veremi (Klinik ve radyolojik tanı) 
– PPD: 17 mm 

 



Olgu 

• Hastanın yatışı yapıldı.  
• Yeniden değerlendirme de sol kolda yeni ortaya çıkan deriden 

kabarık, kuru plak tarzında lezyon izlendi.  Verem deri 
tutulumu?  Dermatoloji değerlendirmesi planlandı.  
 

• Kemik lezyonlarından örnek alınması için ortopedi 
değerlendirmesi planlandı.  
 

• Akciğer tomografisi: Sol akciğer alt lob superior segmentte 
konsolide görünüm, subkarinal, hiler ve subhiler alanlarda 
kalsifiye LAP ile uyumlu olabilecek görünüm izlenmektedir.  

 



Olgu 

 

• Akciğer tutulumu (radyolojik) 
• Kemik tutulumu (radyolojik) 

• Deri tutulumu (klinik) 

• Temas öyküsü +  (babada akciğer veremi, kavite (+)) 

• PPD: 17 mm (pozitif) 

 

• Akciğer+kemik+deri veremi tanısıyla 4’lü verem karşıtı tedavi 
başlandı ve izleme alındı.   

 



Olgu (tedavi öncesi) 

• Üç gün açlık mide suyu (AMS) örneği alındı 
– Aside direçli bakteri (ARB)  

– Polimeraz zincir tepkimesi (PZT)  
• (M. tuberculosis ve tuberculosis dışı mikobakteriler için) 

– Kültür  

 

• Kemik biyopsisi:  
– Alınan örnekten gönderilen kültürde Mycobacterium tuberculosis 

complex üremesi pozitif saptandı.  
– Patoloji sonucu bekleniyor.  

 

• Deri biyopsisi: Patoloji ve kültür sonuçları bekleniyor.  
 

 

 

NEGATİF  



Verem 

• Yazılı tarih boyunca ve öncesinde 
insanlığın büyük sorunlarından olmuş bir 
hastalık 
 

• M.Ö. 3700-1000 yıllarına ait mumyalarda 
Pott hastalığı  

• M.Ö 1000-400 yıllarına ait bir mezarda 
küçük bir çocukta akciğer veremi  

• Asur kralı Asurbanipal’in 
kütüphanesindeki kil tabletlerde 

 

‘Hasta sık sık öksürür, balgamı koyu ve bazen 
kanlıdır. Flüt gibi solur. Derisi  soluktur.’  
m.ö 668-626 



Verem  

• 18. yy’da salgın şeklinde görülmeye başlamıştır ve bu salgın 
günümüzde halen devam etmektedir.  

 

• Veremin bir enfeksiyon hastalığı olduğu yine 18. yy sonunda 
anlaşılmıştır.  
 



Verem  

2018, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verileri 
 

• 2017 yılında 

– Yaklaşık 10 milyon yeni verem olgusu  
– HİV negatif, 1,3 milyon verem nedenli ölüm 

– HİV pozitif, 300,000 verem nedenli ölüm  





Epidemiyoloji  

• 2018, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verileri 
 2017, 10 milyon yeni olgu  

<15 yaş  
%10 

243,000 ölüm  

40,000  
HİV pozitif çocuk 

• Verem hastalığına bağlı 
ölümlerin %15’i <15 yaş 
 

• <5 yaş verem 
enfeksiyonunun 
hastalığa dönüşme riski 
daha yüksek  
 

•Çocuk yaş grubunda da 
ilaç dirençli verem 
olgularının görülme 
sıklığında artış 



Türkiye  
verileri 



Verem 

• Verem hastalığının sıklığı çocuklarda erişkinlere göre daha az 

– Çocuklarda  olgu tanımı ve kesin tanı? 

– Verem enfeksiyonunun ve hastalığının kesin tanısı etken 
olan organizmanın gösterilmesi, mikrobiyolojik tanı  

Çocuklarda  az sayıda basil varlığında enfeksiyon ya da hastalık gelişebilir.  
Akciğer vereminde erişkinlerden farklı olarak kavite oluşumu nadir. 

Akciğer vereminde çocuklarda mikrobiyolojik tanı <%50 
Akciğer dışı verem olgularında mikrobiyolojik tanı bu oran daha düşük  



Verem-Etken 

• Mycobacteriaceae ailesi, Mycobacerium cinsi 
 

• 120’den fazla mikobakteri türü tanımlanmış  
 

 Mycobacterium tuberculosis kompleks 
 

• M. tuberculosis 

• M. africanum  

• M. bovis 

• M. bovis BCG 

• M. microti 

• M. caprae ve diğerleri 
 
Genetik dizilimleri %99,95 benzerlik 
gösterir.  
 

Tüberküloz dışı mikobakteriler 

Olguların büyük kısmında etken ve tek konak 
insan 
 

24 saatte 2 katı sayıya ulaşır.  
 

Kültür ortamında koloni oluşumu 3-4 hafta  
 

Çoğalması için en uygun sıcaklık 35-37° C 
  



Verem-Etken 

• Aerobik  

• Spor oluşturmayan 

• Hareketsiz   

• Hafif kıvrık ya da düz 
çubuk şeklinde bakteriler 

• Aside dirençli boyanma 
özelliği Hücre duvarındaki mikolik asit yapısı 

nedeniyle Gram boyama yöntemiyle 
saptanmaz.  
 
Karbol fuksin (Ziehl-Neelsen ya da Kinyoun) 

Florokrom boyalar  (Auromine O ya da 

auromin-rodamin)   

 



                      Etkenin bulaşı solunum yoluyla 

                             

                                

 

Solunan mikobakteriler  
 

Alveolar makrofajlar  

  Akciğer ve diğer organlara yayılım 
     (özellikle de akciğer apeksine)  

Basiller 
makrofaj 
içinde 
yaşamına 
devam eder  

Hiler lenf nodları  

Ghon 
kompleksi 

Kazeifikasyon 
ve basil 
sayısında artış  

BİRİNCİL HASTALIK  

Enfeksiyon kontrol 
altına alınır ve 
organizma sessiz 
kalır.  

Zayıf bağışıklık 
sistemi, enfeksiyon 
ilerler  

REAKTİVASYON 
TÜBERKULOZU 







Verem-Klinik  

• Çocuklar etkeni genellikle çevrelerindeki hasta erişkinlerden 
alırlar.  

• En sık akciğer veremi  
• Akciğer dışı verem çocuklarda erişkinlerden daha sık  
• Akciğer dışı verem olgularının en sık şekli verem lenfadeniti  

 

• Verem hastalığı tüm organ sistemlerini tutabilir ve tutulan 
sisteme göre klinik bulgular ortaya çıkar.  

• Ancak bulguların büyük bölümü tek başına ayırt ettirici 
değildir.  

 



• Verem enfeksiyonu olan çocuklar  bulaştırıcı değildir.  
 

• Çocuklarda erişkinlerden farklı olarak verem enfeksiyonun verem 
hastalığına ilerlemesi riski daha yüksek, 

 

– < 5 yaş  
– Özellikle enfeksiyon sonrası ilk 2 yıl en riskli  dönem  
– Beslenme yetersizliği  
– Bağışıklık sisteminin baskılanmasına neden olan 

hastalıklar ya da ilaçlar  
– D vitamin eksikliği  

 



Olgu Tanımlamaları 

• Akciğer veremi, akciğer parankiminde hastalık  
 

• Akciğer dışı verem; akciğer parankimi dışındaki organlardan 
alınan örneklerde  

 

– ARB ile basilin gösterilmesi ya da 

– Kültürlerde üreme olması ya da 

– Histopatolojik olarak veremle uyumlu bulgular saptanması 
 

– Akciğer parankiminde bulgu olmaksızın, toraks içinde hilus 
ya da mediastende lenf düğümleri ya da plevral efüzyon 
şeklinde ortaya çıkan olgular akciğer dışı verem olarak 
adlandırılır.  



Olgu Tanımlamaları 

• Miliyer verem 
 

– Akciğer + akciğer dışı verem (en az 2 sistem 
tutulumunun birlikte olması ) 

 

• Plevral efüzyonu olan olguda balgam yayması pozitif 
saptanırsa, akciğer + akciğer dışı verem olarak kabul edilir. 



Verem-Klinik 

Akciğer veremi  
– Kuru öksürük ve hafif dispne.  

– Ateş, gece terlemesi, iştahsızlık ve azalmış aktivite 

– Bebeklerde kilo almada zorluk ve gelişme geriliği görülebilir.  
– Paratrakeal lenf bezlerinin büyümesi sonucu bronşial 

obstruksiyon gelişen bazı bebekler ve küçük çocuklarda bölgesel 
hışıltı  

– Solunum seslerinde azalma, belirgin solunum sıkıntısı gibi 
bulgular klinik tabloya eşlik edebilir.  
 

– Çocuğun yaşı büyüdükçe klinik bulgular silikleşir.  
 



Verem-Klinik 

Lenf bezi veremi 
– Akciğer dışı verem olgularında en sık lenf bezi veremi 

görülür.  

– Toraks içinde mediastende ve hilusta 

–  Toraks dışında en sık boyunda olmak üzere aksillada, 
inguinal bölgede, karın içinde (mezenterik) ve diğer 
bölgelerde olabilir.  

 

– Lenf bezleri başlangıçta ayrı ayrı ve serttir.  
– Daha sonra lenf bezleri hassas hale gelir, fluktuasyon verir, 

birleşmeler gösterir.  
– Abseler ve kronik akıntılı sinüsler oluşabilir. 



Verem-Klinik  

Verem menenjiti 

– Yavaş gelişen baş ağrısı 
– Bilinçte azalma, ateş, kusma  
– Yerel nörolojik bulgular ve nöbetler.  

– Sistemik bulgular eşlik edebilir.  
– Fizik bakıda,  

• Ense sertliği, Kernig bulgusu pozitifliği,   Brudzenski 
pozitifliği , papil ödemi olabilir. 

• Patolojik refleksler ortaya çıkabilir.  
• Retinada tüberküller görülebilir.  



Verem-Klinik  

Kemik-eklem veremi 
– Verem olgularının  %1-4’ü 

– Akciğer dışı verem olgularının %10-20  

– Olguların %50’sinde vertebra tutulumu (Pott hastalığı) 
– Tek eklem tutulumu daha sık ve genellikle ağırlık taşıyan eklemler 

(kalça, diz, bilekler) 

– Birden fazla kemik ya da eklem tutulumu küçük yaş çocuklarda daha 
sık 

 

– Artirit, osteomiyelit, bursit 

– Yaygın kemik tüberkülozu, tüberküloz daktiliti  çok daha nadir. 



Verem-Klinik  

Abdominal Verem 

– Çocuklarda çok nadir , sıklığı? 

– Klinik bulguları ayırt ettirici değil 
– Peritonit, lenf düğümü veremi, dalak, karaciğer tutulumu, 

asit  
 

– TDT pozitifliği %33-68 

– ARB pozitifliği <%5 

– Kültür pozitifliği <%20 

 

 

• Assit sıvısının özellikleri 
  Eksuda, lenfosit baskın 
 Albumin > 25 g/L 
 ADA enzim düzeyi >  35 U/L 

Tanı için kimi olgularda laparotomi gerekebilir. Ayırıcı tanıda lenfoma 
untulmamalıdır.  



Verem-Klinik  
• Deri Veremi  

– Tüm verem olgularının <%1  
– Etken M. tuberculosis ya da  M. bovis olabilir. 



Verem-Tanı  

• Öykü  
• Fizik bakı  
• Radyoloji  
• Mikrobiyolojik yöntemler  

 

– Yayma ve kültür incelemeleri  
– Nükleik asit çoğaltma testleri 

 

• Polimeraz zincir tepkimesi (PZT), DNA prob-hibridizayson yöntemleri, DNA mikroarray… 

 

• Tüberkülin deri testi (TDT)  
• İnterferon gama salınım testleri (İGST) 
• Histopatoloji  

Verem bir enfeksiyon 
hastalığıdır ve kesin 

tanısı bakteriyolojiktir.  



Tanı-Radyoloji  

 

Akciğer vereminde radyolojik bulgular; 
 

– Diğer hastalıkların radyolojik bulgularıyla benzerlik 
gösterebilir.  

– Aktif verem tanısında, duyarlılık %70-80, özgüllük %60-70 

– Kişilelerin yorumuna açık olması  
 

 

 

Klinik ve bakteriyolojik bulgular olmadan tek başına 
radyolojik bulgularla verem tanısı koymak uygun değildir.  

• Hilus ve mediastende lenf bezi büyümesi 
• Atelektazi  
• Konsolidasyon, plörözi  
• Miliyer tutulum  
• Kavite  



Tanı-Mikrobiyoloji  

• Uygun örneklerde; 

 

– Balgam 

– Açlık mide suyu, bronkoalveolar lavaj  

– Plevral sıvı 
– Doku örnekleri (kemik doku, lenf düğümü gibi)  

 

     Yayma ve kültür incelemesi yapılmalıdır.  



Tanı-Mikrobiyoloji  

• Akciğer, larinks, plevra ve milier verem kuşkulu olgularda 3 
gün üst üste balgam örneği alınmalıdır.  

 

– Gece boyunca bronşlarda biriken basilin gösterilmesi daha 
olası olduğundan sabah ilk örnekler kullanılmalı. 

 

– Direk inceleme, kültür ve ilaç duyarlılık çalışması standart 
olarak yapılmalı.  

 





Tanı-Tüberkülin Deri Testi  

• M. tuberculosis’in yapısındaki antijenik özellik gösteren 
proteinler               TÜBERKÜLİNLER 

 

• PPD (Saflaştırılmış protein türevi= “purified protein 
derivative”), tüberkül basil kültürü filtresinden protein 
çökeltilmesiyle izole edilir. 

 

• Seibert ve Glenn’in 1939’da ürettikleri bir parti  PPD (lot 
49608), PPD-S olarak adlandırılır ve bu uluslararası 
standart olarak kullanılmaktadır 

 



TDT 

• Bu reaksiyon geç tip bir aşırı duyarlılık yanıtıdır. 
Hücresel bir yanıttır.  

 

• TDT’nin pozitifleşmesi temas sonrası 2-12 hafta 
içinde 

 

• TDT tüberküloz dışı mikobakteri enfeksiyonları ve 
BCG aşısına bağlı olarak da pozitifleşebilir.  
 

 



Sol önkolun 2/3 üst kısmında iç 
yüzeye deri içine, PPD’nin 5 
tüberkülin ünitesinden 0,1 ml 
verilir (Mantoux yöntemi) 

 

Daha önce basil ile karşılaşmış 
kişilerde 48-72 saat sonra kızarıklık 
ve kabartı oluşur.  
 

Kızarıklığın değil kabartının çapı 
önemlidir. 

 

Önkolun uzun eksenine dik olan 
çap şeffaf bir cetvelle milimetrik 
olarak ölçülür.  
 



Yalancı negatif  TDT 

Teknik sorunlar  
 

Hastayla ilgili nedenler 
 

Uygulama ya da PPD solüsyonuyla ilgili 
sorunlar 

Aktif verem hastalığı  
 

Sonucun yanlış okunması HİV (+)’liği (özellikle CD4+ T hücre < 200 ) 

Bakteri enfeksiyonları (Brusella, lepra, 
tifo) 

Virüs enfeksiyonları ya da canlı virüs 
aşıları (kızamık, kabakulak, polio)  

Bağışıklık sistemini baskılayan ilaçların 
kullanımı 
Kronik böbrek yetmezliği, diyabet, 
lenfoma, sarkoidoz 

Yanık ya da travmaya bağlı fizyolojik stres 

Yaş (<6 ay) 

Kızamık aşısı TDT yanıtını baskılar 
Aşı ve test aynı anda uygulanabilir.  
Kızamık aşısı  uygulanmışsa TDT için 4-6  
hafta  beklenmelidir. 



BCG aşılaması ve TDT 

• BCG aşısı yapılmış çocuklarda TDT 0-19 mm aralığında  
• Aşının TDT üzerine etkisinin temel belirleyicisi aşılanma yaşı  
 

– Doğumdan hemen sonra BCG aşısı yapılmış bebeklerin 
yaklaşık %50’sinde 6. ayda ve hemen tamamında 12. ayda 
TDT negatif  

– İlk 1 yaş içinde aşı yapılan yetişkinlerde TDT genellikle <10 
mm 

– Okul çağında aşılanmış çocukların sadece %20’sinde 10  yıl 
sonunda TDT pozitif 

 

• < 1 ay yapılan BCG aşısında anerji gelişme olasılığı daha yüksek  
• Tekrarlayan PPD uygulamaları TST pozitifliğini arttırır. 



TDT pozitif  

BCG aşısı 

Verem enfeksiyonu  

Tüberküloz dışı 
mikobakteri enfeksiyonları  

6-14  mm  

15 mm ve 
üstü 



Tüberkülin deri testi (TDT) 

Ülkemizde  TDT reaksiyonunu değerlendirme kriterleri  
BCG’lilerde  

0-5 mm Negatif kabul edilir. 

6-14 mm BCG’ye ya da atipik mikobakterilere bağlı olabilir  

15 mm ve üzeri  Pozitif kabul edilir. 

BCG’sizlerde  

0-5 mm Negatif kabul edilir. 

6-9 mm Atipik mikobakterilere bağlı olabilir 

10 mm ve üzeri Pozitif kabul edilir. 

Bağışıklığı baskılanmış kişilerde 5 mm ve üzeri pozitif kabul edilir. 



 
İnterferon gama salınım testleri (IGST) 
  
• Verem hastalığı ve verem enfeksiyonu ayrımını yapmaz. 
• BCG aşısından etkilenmez.  
• <2 yaş çocuklarda sonuçları güvenilir değil.  
 

 

 

QuantiFERON-TB Gold plus 
(QFT-G) 
 

ESAT-6 
CFP-10 
TB7.7 
 
Antijenlere yanıt  olarak CD4 + T 
hücrelerden salınan IFN-Gamma  
düzeyi 

 

T-SPOT.TB 
 

ESAT-6 
CFP-10 
 
Antijenlere yanıt  olarak aktive olan  
CD4 + T hücreleri 
 
 
 





İGST 

• IGST, kullanılan antijenler  
– Early secrening antigenic target-6 (ESAT-6) 

– Culture fibrate protein-10 (CFP-10) 

 

BCG aşısı içindeki suşlarda bulunmazlar.  
Tüberküloz dışı mikobakterin büyük kısmında bulunmazlar 
 

•M. marinum 

•M. szulgai 

•M. flavescens 

•M. kansai 

 
 

 

ESAT-6 ve CFP-10 antijenlerini 
içerir, pozitif IGRA sonuçlarına 

neden olabilir.  



 



Verem-Tedavi  





Verem-Koruyucu Tedavi  

• Basil ile enfekte olmuş herkese koruyucu tedavi vermek 
mümkün değil  

• Koruyucu tedavide amaç; verem enfeksiyonunun verem 
hastalığına ilerlemesinin engellenmesi  

• Koruyuculuk oranı %60-90’dır. Etkisinin 19 yıl sürdüğü 
gösterilmiştir. 

• Başlangıçta pozitif olan TDT, koruyucu tedavi sonrası hala 
pozitiftir, tedavi sonrası TDT kontrolüne gerek olmaz. 





Koruma Tedavisi 

• İzoniazid (INH) 6 aylık tedavi 
           (10 mg/kg/gün-max dozu 300 mg) 
 

• Bağışıklık sisteminin baskılandığı durumlarda 9-12 ay 
 

• Kaynak olguda, INH direnci var ise; Rifampisin 4 ay  

           (10 mg/kg/gün-max doz 600 mg) 
 

• 2-3 ayda bir kontrol muayenesi  

• Yan etkiler sorgulanır. 
• Hastalıktan şüphelenilirse  hasta yeniden değerlendirilir. 



Tüberküloz daktiliti- Spina Ventosa 
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