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OZET

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ile seyreden ve mortal sonlanan bir miliyer tiiberkiiloz olgu-
su sunulmustur.

Ates, listime, titreme ve kuru Sksirik yakinmalariyla bagvuran ve yaklasik 7 yildir ventrikiler septal de-
fekt nedeniyle izlenmekte olan 15 yasindaki bayan hastanin, akciger grafisinde her iki akcigerde miliyer géru-
niim mevcuttu. Hastada, bagvurusundan itibaren 24 saat icinde ARDS gelisti. Tiiberkiiloz tanisi endotrakeal
aspiratta (++) asidorezistan basil (ARB) saptanmasiyla kesin olarak konuldu. Erken ventilatér destegine ve an-
titliberkiiloz tedaviye karsin hasta kaybedildi.

Miliyer tuberkiilozda ARDS gibi hizli seyirli klinik tablolarin sézkonusu olabilecegi ve ARDS olgularinda
tliberkiilozun da akilda tutulmasinin énemli oldugu dustinuldu.

Anahtar Kelimeler: Miliyer tuiberkiiloz, Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)

SUMMARY
A Fatal Miliary Tuberculosis Case Presenting as Acute Respiratory Distress Syndrome

A case of fatal miliary tuberculosis presenting as acute respiratory distress syndrome (ARDS) was repor-
ted. A |5 year old woman, known to have ventricular septal defect for 7 years was admitted to the hospital
with fever, shaking chills and dry cough. The chest X-ray revealed miliary pattern throughout both lung fi-
elds. The patient developed ARDS within 24 hours of admission to the hospital. Microscopic examination of
the endotracheal aspirate of the patient revealed (++) acid fast bacilli. Despite early ventilatory support and
antituberculosis therapy the patient died. This case emphasizes the importance of considering miliary tuber-
culosis as a cause of ARDS.

Key Words: Miliary tuberculosis, Acute respiratory distress syndrome (ARDS)
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Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) iyi ta-
nimlanmis bir Klinik tablo olup; sepsis, pankreatit,
yag embolisi gibi sistemik reaksiyonlar, toksik gaz in-
halasyonu, aspirasyon, kardiyopulmoner by-pass ve
diffiiz pulmoner infeksiyonlar gibi bir cok nedene se-
konder olarak ortaya cikabilmektedir(ll. ARDS’ye en
stk neden olan tablonun sepsis oldugu bildirilmekte-
dirl2l. Miliyer tiiberkiiloz, eriskinde genellikle kronik
seyirli olup, nadir de olsa ARDS ile seyredebilmek-
tedirl3-5]. Ventrikiiler septal defekt (VSD) nedeniyle 7
yildir izlenmekte olan 15 yasindaki bayan hastada
miliyer tiiberkiiloza sekonder gelisen ve mortal son-
lanan bir ARDS olgusu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Onbes yasinda, 7 yildir VSD nedeni ile izlenmek-
te olan ve 1 yil énce bu nedenle operasyon karari
alinmasina karsin operasyonu kabul etmeyen bayan
hasta, 2 hafta énce ates, lisiime, titreme ve kuru &k-
siiriik yakinmalar ile hekime basvurmus. Ust solu-
num yolu infeksiyonu diistintilerek, hastaya ismini
ammsayamadidi ilaclardan olusan bir recete veril-
mis. Yakinmalarinin gegmemesi {izerine 14.4.1999
tarihinde Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Hastanesi, Acil Unitesi'ne ates, kuru éksii-
riikk ve halsizlik yakinmalar ile basvuran hasta tetkik
ve tedavi amacwyla yatinldi. Oykiisiinde yakinmalari-
nin iki haftadan beri devam ettigi égrenildi. Fizik in-
celemede 37.5°C ates, akciger bazallerinde seyrek
krepitasyonlar, mezokardiyak odakta 3/6 sistolik
{iftirtiim, hepatomegali ve traube kapaliligi disinda bir
ozellik yoktu. Yapilan laboratuvar incelemelerinde
l6kosit sayist 6100/mm3, %95 PNL, hemoglobin
9.7 g/dL, trombosit sayist 198 000 mm3, eritrosit
sedimentasyon hizi 26 mm/saat, SGOT: 143 IU/L,
LDH: 2585 U/L, total protein: 4.8 g/dL, albumin:
2.5 g/dL, sodyum: 119 mmol/L olarak saptand.
Serum SGPT, CPK-MB, total bilirubin, iire, kreati-
nin, {irik asit ve glukoz degerleri normal simirlar icin-
deydi. Hastanin akciger (AC) grafisinde bilateral mi-
liyer gériiniim mevcuttu (Resim 1). Cekilen EKG’de
sintizal tasikardi disinda bir 6zellik saptanmadi. Has-
tanin VSD’si olmasi nedeniyle yapilan ekokardiyog-
rafik incelemede perimembrandz VSD ve sag vent-
rikiilde, santin karsisinda yer alan mural endokardi-
yumda slipheli vejetasyon imaji saptandi. Bu bulgu-
larla hastada miliyer tiiberkiiloz, infektif endokardit
veya atipik pnémoni olabilecegi diistiniildii. Kan ve
idrar kiiltiirleri alindiktan sonra hastaya ampirik ola-
rak kristalize penisilin G (6x3 milyon tinite) ve gen-
tamisin (40 mg 2x1) baslandi. 15.4.1999 tarihinde
yapilan infeksiyon hastaliklar konsiiltasyonu sonucu

Resim 1. Basvuru sirasinda cekilen akciger grafisi

hastaya PPD deri testi yapildi, hasta balgam vereme-
digi icin balgam incelemesi yapilamad: ancak bron-
koalveoler lavajla érnek alinmasi planlandi, tedaviye
Kklaritromisin tablet 500 mg 2x1 eklendi. Ayni giin
saat 21:00’de ani dispnesi baslayan hasta, hemen
yogun bakim tinitesine alindi. Yapilan arteriyel kan
gazi incelemesinde pH: 7.469, pCO,: 22.2 mmHg,
pOy: 29.5 mmHg, O, saturasyonu %63 olarak bu-
lundu. Swan-Ganz kateteri ile yapilan dlctimlerde
pulmoner arter basinci (PAP) 31/13 mmHg, pulmo-
ner arter okliizyon basinci (PAOB) 3 mmHg ve sant-
ral ven basinci (CVP) 4 mmHg olarak belirlendi.
PAP diastolik komponenti ile PAOB arasindaki be-
lirgin fark, ARDS nedeniyle varolan hipoksik pulmo-
ner vazokonstriiksiyona baglandi. Cekilen AC grafi-
sinde bilateral yaygin infiltrasyon gézlendi (Sekil 2,
Sekil 3). Hasta bu bulgularla ARDS olarak degerlen-
dirildi. Oy inhalasyonuna karsin respiratuar asidozun
derinlesmesi tizerine, ARDS olgularinda en 6énemli
tedavi yontemi olan mekanik ventilasyonu uygulaya-
bilmek amaciyla hastanin entiibasyonuna karar veril-
di. Entiibasyon girisimi sirasinda hastada kardiyak
arrest gelisti ve kardiyopulmoner restisitasyona ge-
cildi. 2 mg adrenalin IV, 1 mg atropin IV ve 6 am-

A

-

Resim 2. Basvurudan 26 saat sonra cekilen akciger
grafisi
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Resim 3. Basvurudan 33 saat sonra cekilen akciger
grafisi

pul HCOg5 ile 15 dakika uygulanan resiisitasyon ve
yiiksek doz dopamin perfiizyonu (10 ng/kg/dakika)
sonrast kan basinct 120/74 mmHg, nabiz dakika
sayist 150’ve cikti. pH 7.0’a yiikseldi. Resiisitasyo-
nun hemen arkasindan alinan kan gazinda FiO,
%100 iken pH: 6.8, pCO,: 43 mmHg, pOy: 60
mmHg, O, saturasyonu %70, BE - 24 olarak bulun-
du. ARDS’de ventile olmayan AC sahalarinin venti-
lasyona katiimim saglayabilmek amaciyla “positive
endexpiratory pressure (PEEP)” tedavisine baslandi.
Respiratér parametreleri FiO, %100, PEEP: 15
mBar, tidal volim ise pik hava yolu basinct 35
cmH,O’nun altinda tutulacak sekilde 7-10 mL/kg
arasinda ayarlandi. Sonraki saatlerde voliim respira-
torde gerekli diizenlemeler yapilarak ayni gtiniin so-
nunda FiO, %60 iken pH: 7.3, pCOy: 42 mmHag,
pOs: 76 mmHg, O, saturasyonu %92, BE - 5 sevi-
yelerine kadar yiikseltildi.

Hastaya ayni giin yapilan endotrakeal aspirat in-
celemesinde infeksiyon hastaliklar ve klinik mikrobi-
yoloji uzmani tarafindan, ARB (++) pozitif olarak
saptandi. Sézkonusu olguda direkt endotrakeal aspi-
rasyonla hic s elde edilememesi nedeniyle, endot-
rakeal tiipten 5 cc serum fizyolojik verilerek cift giri-
si olan (bir ucu aspirasyon sondasina, bir ucu da as-
piratére baglh olmak tizere) lavaj tiipiine aspirasyon
yapildi. Elde edilen endotrakeal aspiratin miktar
1.5-2 cc oldugu icin ve hastanin durumunun aciliye-
ti gozoniine alinarak erken tani koyabilmek amaciy-
la 6rnegin tiimii ARB boyamasi icin kullanilarak spe-
sifik kiiltiir ekimleri yapilamadi.

Endotrakeal aspiratta (++) ARB saptanmasi ne-
deniyle izoniazid, rifampisin, pirazinamid ve etam-
butolle antitiiberkiiloz tedaviye baslandi, penisilin ve
gentamisin kesildi, klaritromisine devam edildi. Ali-
nan kan ve idrar Kkiiltiirlerinde tireme olmadi. Serum-
da lejyonella antikorlari negatif olarak saptandi.
17.4.1999 tarihinde yapilan incelemelerinde trom-

bositopeni (7000/mm3) ve uzamis PT ve aPTT de-
gerleri (siraswyla 23 ve 54 sn) saptand: ve dissemine
intravaskiiler koagiilasyon (DIK) gelistigi diistiniildii.
Hastada fibrinojen ve fibrin yikim {iriinleri tetkikleri
yaptimlamadi. Izleyen iki giin icinde hastanin oksije-
nasyonu diizeltilemedi. Yiiksek dopamin infiizyonu-
na karsin kan basinci diismeye, kan gaz1 degerleri gi-
derek bozulmaya baslayan hastada, yatisinin 5. gii-
nii olan 19.4.1999 tarihinde kardiyak arrest gelisti,
vapilan kardiyopulmoner resiisitasyona yanit alina-
mayarak hasta exitus kabul edildi.

TARTISMA

ARDS, ani baslayan ve hizla ilerleyen solunum
yetersizligi ile karakterize, nonkardiyak bir akciger
6demi tablosudur. ARDS tanisinda birtakim klinik ve
laboratuvar kriterler kullanilmaktadir. Hastamizda,
ani baslayan solunum sikintisinin ve AC grafisinde
bilateral infiltrasyonlarin varhigi; PaOy/FiOy orani-
nin 200’den kii¢iik ve pulmoner kapiller basincin 18
mmHg'dan diisiik olmasi nedeniyle “American Eu-
ropean Consensus Conference on ARDS” kriterleri-
ne gére ARDS gelistigi diistiniilmistiir(2].

ARDS,; sepsis, pankreatit, yag embolisi gibi siste-
mik reaksiyonlar, toksik irritan inhalasyonu, aspiras-
yon, kardiyopulmoner by-pass, travma ve diffiiz pul-
moner infeksiyonlar gibi bircok nedene sekonder
olarak ortaya cikabilmektedirlll. ARDS’nin en sk
nedeni sepsis olarak bildirilmektedir. Miliyer tiiberkii-
loz, eriskinde genellikle kronik seyirli olup, nadir de
olsa ARDS ile seyredebilmektedir!4.5].

Miliyer tiiberkiiloz, tiiberkiiloz basillerinin tim
viicuda hematojen yayilimi ve yayildigi organlarda
graniilomlar olusturmasiyla karakterizedir. Miliyer
tilberkiilloz akut, kriptik ve nonreaktif olmak {izere
ice ayrilir. Kriptik miliyer tiiberkiiloz ileri yaslarda
goriilen ve viicudun herhangi bir yerindeki tiiberkii-
loz odagindan zaman zaman hematojen yayihmin ol-
dugu, siklikla nedeni bilinmeyen ates seklinde klinik
seyir gésteren ve tanisi giic konulabilen formdur.
Nonreaktif miliyer tiiberkiilozda ¢ok sayida basilin
kana yayilmasi s6zkonusudur, tipik grantilomlar go-
rilmez. Klinik tablo akut sepsis gibi olup, kimi yazar-
lar tarafindan “tifobasilloz” olarak adlandirilirl4.

Akut miliyer tiiberkiiloz, kemoterapi 6ncesi do-
nemde daha sik Kkarsilasilan, cocuklarda -nadiren
genc eriskinlerde- primer infeksiyonun erken bir so-
nucu olarak, ileri yaslarda ise tedavisiz progresif kro-
nik organ tiiberkiilozunun son dénemi olarak ortaya
cikan bir Klinik tablodur. Akut miliyer tiiberkiiloz co-
cuklarda akut veya subakut seyredebilir; yiiksek ates,
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gece terlemeleri ile birlikte siddetli bir tablo olustura-
bilir. Geng eriskinlerde ise benzer akut bir tablo go-
riilebilmekle birlikte, genellikle daha kronik ve daha
az siddetli bir seyir sézkonusudur. ARDS gelismesi,
miliyer tiiberkiilozun seyrek karsilasilan, ancak ciddi
hayati tehdit olusturan komplikasyonlaridirl6.7],

Son yillarda tiiberkiiloz insidansinda artis olmasi
nedeniyle, hastah@in bu sekilde atipik formlaryla da-
ha sik karsilasma olasih@: da artmistir. Hastamiz 15
vasinda genc eriskin bayan hasta olup, infeksiyon
yaklasik 15 giinliik bir atesli dénemden sonra hizla
ilerleyen siddetli bir seyir géstermistir. Hastamiz akut
miliyer tliberkiiloz olarak degerlendirilmistir. Ciddi
seyirli akut miliyer tiiberkiilozun giiniimiizde; siroz,
alkolizm, neoplazmlar, gebelik, Kkollajen vaskiiler
hastalik, splenektomi, HIV infeksiyonu ve steroid ve-
ya immiinsiipresif ajan kullanmimi gibi altta yatan has-
taligi bulunan veya yasli kisilerde daha siklikla ortaya
ciktign bildirilmektedirl8-101. Hastamizda da altta ya-
tan VSD'nin varlig predispozan bir faktér olarak
klasik kaynaklarda bildirilmemekle birlikte, VSD gibi
akcigerlerde konjesyona neden olan kalp hastalikla-
rinin, alveoler savunma mekanizmalarin zayiflatarak
alt solunum yolu infeksiyonlarina egilimi arttirdigi bi-
linmektedir(11],

Miliyer tiiberkiiloz olgularinda ARDS sikhgt ile il-
gili yapilmus fazla calisma olmamakla birlikte, Japon-
ya’'dan yapilmus bir bildirimde bu oranin %5.4, Ame-
rika Birlesik Devletleri (ABD) nden yapilmis bir bildi-
rim de ise %3.7 oldugu belirtilmistir12.13]. Ulagilabi-
len yerli kaynaklarda, ARDS ile seyreden miliyer tii-
berkiiloz olgu bildirimine rastlanmamustir.

Miliyer ttiberkiiloz ARDS nedeni olarak akla gel-
se bile kesin tansi giictiir. Miliyer tiiberkiiloz nede-
niyle ARDS gelisen hastalarda, ARDS’yve neden
olan diger hastaliklardan farkli olarak, subakut veya
kronik bir hastalik éykiisii mevcuttur. Bu olgularin
klinik tablosunda; kuru &ksiiriik, ates ve dispne en
sik karsilasillan yakinmalar; ates, tasipne, pulmoner
ek sesler, tasikardi ve hepatomegali de en sik karsi-
lagilan fizik inceleme bulgulan olarak bildirilmekte-
dirl14], Ailede tiiberkiiloz &ykiisii, altta yatan bir has-
taligin (diyabet, bobrek yetmezligi, gastrektomi vb.)
varh@i, daha énce plérezi 6ykiisii gibi artmis tiiber-
killoz insidansi ile birlikte olan durumlar bu hastalar-
da tam koymaya yardimci olabilecek, dikkatle sorgu-
lanmas gereken hususlardir(15]. Altta yatan VSD’si
olan hastamizda da ates, kuru 6kstiriik yakinmalari;
akcigerlerde krepitasyonlar ve hepatomegali gibi fi-
zik inceleme bulgulari saptanmustir.

Akut miliyer tiiberkiilozun tanisinda akciger (AC)
grafisinde miliyer infiltrasyonlarin varhigi oldukca
yardimcidir. Ancak grafi her zaman olumlu olmaya-
bilir. AC grafisinde yaygin interstisyel, nodiiler veya
miliyer patern olan ve ARDS gelismis kisilerde tii-
berkiiloz mutlaka akla gelmelidir. Bununla birlikte
AC grafisinde bu tip gériiniim yapan bircok neden
oldugu da unutulmamali, bu tip olgularda ayirici tani
yapimalidir. Pnémoni tablolan icinde en sik
ARDS’ye neden olan bazi viral pnémonilerde de in-
terstisyel tutulum ve nodiiler patern izlenebilir. Has-
tamizda, hastaligin bir prodrom déneminin olmasi,
akciger grafisinde interstisyel tutulumun saptanmasi
ve ARDS gelismesi nedeniyle viral pnémoni olasiligi
akla gelmekle birlikte, endotrakeal aspiratta (++)
ARB gériilmesiyle bu tanidan uzaklasilmstr.

Miliyer tiiberkiilozda erken dénemde balgamda
ARB pozitiflik oram cok yiiksek olmayip %20-40
arasindadir4l. Ancak érnekte direkt ARB arastirma-
s1, hizh, kolay yapilabilir, ekonomik ve duyarhhg: dii-
stk (%22-80) olmakla birlikte 6zgilligii yiiksek
(%99-100) bir inceleme yontemi oldugu icin erken
tani koymanin sorun oldugu tiiberkiiloz olgularinda,
ozellikle iilkemiz kosullarinda biiyitkk énem tasiyan
bir inceleme yéntemidirl16-18l. Balgam, gastrik ice-
rik, idrar ve BOS gibi 6rneklerin birkacinin incelen-
mesi ile olgularn biiyiik cogunlugunda ARB pozitif-
ligi saptanir. Bu incelemelerin negatif olmasi halinde
kemik iligi biyopsisi, karaciger biyopsisi, ©zellikle
transtrakeal biyopsi ile doku elde ederek ARB aras-
tirllmasi, hastalara kisa siirede tani konmasina yar-
dimar olup, kusku duyulan olgularda mutlaka yapil-
malidir4. Olgumuzda, hasta balgam veremedigi hal-
de endotrakeal aspirasyonla erken dénemde alinan
sekresyonda ARB (++) saptanmis ve bu yolla kesin
tam konulmustur.

Miliyer tiiberkiiloz olgularinda 16kosit sayisi ge-
nelde normaldir ve belli derecede anemi hemen he-
men kuraldir. Transaminaz, alkalen fosfataz degerle-
rinde yiikselme siktir.

Hastamizda da SGOT, LDH yiiksekligi, hafif
anemi ve normal 16kosit sayisi belirlenmistir.

Hastamizda, hastanemize basvurusundan itiba-
ren cok kisa bir siire icinde solunum yetersizligi ge-
lismesi, kuru &ksiiriik yakinmasinin ve hiponatremi-
sinin olmasi, l6kositozunun bulunmayisi nedeniyle,
toplumdan edinilmis ciddi seyirli pnémonilerde
onemli bir etken olan Legionella pneumophila’mn
stzkonusu olabilecegi diisiiniilmiis ve tedaviye klarit-
romisin de eklenmis, serumda lejyonella antikorlar
istenmistir19]. Ancak serumda lejyonella antikorlar-
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nin negatif gelmesi ve endotrakeal aspiratta (++)
ARB goriilmesiyle bu 6n tardan uzaklasilmustr.

Miliyer tiiberkiiloz olgularinda PPD biiyiik oran-
da (%40-70) negatif olup, olgumuzda da negatif ola-
rak saptanmustir.

Olgumuzda ates, altta yatan kalp hastahg: (VSD)
ve ekokardiyografik incelemede siipheli vejetasyon
imaji olmast nedeniyle, ilk basvurusundan itibaren
Duke kriterlerine gore olasi infektif endokardit olabi-
lecegi distiniilmiis ve ampirik olarak tedaviye bas-
lanmistir20, Ancak alinan kan Kkiiltiirlerinde iireme
olmamasi, ekokardiyografide major kriterlere girebi-
lecek bir vejetasyon goriintiisiiniin belirlenmemis ol-
mast, vaskiiler veya immiinolojik fenomen bulgulari-
na rastlanmamis olmast nedeniyle kesin endokardit
tamst konulamamus, AC grafisinde miliyer gériiniim
olmasi ve endotrakeal aspirat incelemesinde (++)
ARB saptanmasi nedeniyle alternatif tan1 konuldugu
icin infektif endokardit tanisindan uzaklasilmistir.

Miliyer tiiberkiilozun hangi mekanizmayla ARDS
yaptigi kesin olarak bilinmemekle birlikte, alveoler
kapiller membran hasarinin énemli oldugu distintil-
mekte, ancak alveoler epitel hasarinin da etkili ola-
bilecegi sdylenmektedir21.22],. ARDS gelismis mili-
yer tiiberkiilozlu hastalarin postmortem yapilan ca-
lismalarinda hem akut alveoler hasarin (tip 1 pno-
mositlerin kaybi ve alveoler duktuslar arasinda hya-
len membranlarin varhigy), hem de kronik alveoler
hasarin (interstisyel ve alveoler fibrozis) saptandig
bildirilmistirl14l. Miliyer tiiberkiilozda spesifik tedavi-
nin baslanmasindan sonra fazla miktarda basil yiki-
mina bagh olarak ARDS gelisebilecegini bildiren ya-
yinlar olmakla birlikte, ARDS gelistigi bildirilen mili-
yer tiiberkiiloz olgularmnin biiyiik cogunlugunda ve
bizim olgumuzda bu komplikasyon spesifik tedavi-
den 6nce ortaya ¢ikmgtir23],

ARDS tablosunda kortikosteroid kullanimu tartis-
mal olup, uygulanmasinin, ézellikle akut dénemde
mortaliteyi azaltmak konusunda bir etkinliginin gos-
terilemedigi, ancak gec proliferatif dénemde secil-
mis bazi hastalarda etkili olabilecegi bildirilmekte-
dirlll. Miliyer titberkiilozda da kortikosteroid kullani-
mi halen tartismaldir. Buna karsin ARDS gelismis
olan miliyer tiiberkiiloz olgularinda bu ajanlarin kul-
lanimi klasik kaynaklarda énerilmektedirl4!. Olgumu-
za giinliik 60 mg prednizolon uygulanmustir.

Uygun tedaviye karsin miliyer tiiberkiiloza se-
konder gelisen ARDS olgularinda mortalite oramni
%70’e yakin bildirilmektedir. Bu hastalarin bircogun-
da altta yatan baska bir hastahgin varhgmnmn olmasi
mortalitenin yiiksekligine katkida bulunmaktadir(®l.

Bir calismada tiiberkiiloza sekonder ARDS gelisen
hastalarda mortalite %69 olarak bildirilirken, nontii-
berkiiloz pnémoni nedeniyle ARDS gelisen hastalar-
da bu oran %36 olarak bildirilmistir. Aradaki fark an-
lamhdir (p < 0.025)24],

Altta yatan hastaligin varligi, gecikmis tani ve
pansitopeni gibi ek komplikasyonlarin ortaya cikma-
s1 kétli prognostik faktérlerdir®. Olgumuzda erken
taniya, respiratdr destegine ve spesifik tedaviye kar-
sin, altta yatan VSD’nin varh@ gerek kardiyak, ge-
rekse respiratuar fonksiyonlarin stabilizasyonunu en-
gellemis ve hastanin kaybedilmesinde ¢nemli rol oy-
namustir.

Tedavi edilmemis miliyer tiiberkiilozun mortalite-
sinin yiiksekligi gézoniine alinarak, hastaligin erken
dénemde taninmasi, ARDS gibi seyrek karsilasilan
komplikasyonlarinin bilinmesi gercekten biiyiik 6ne-
me sahiptir. Hastamizin, hastanemize basvurmadan
dnce yaklasik 2 hafta nonspesifik infeksiyonlar diisii-
niilerek tedavi edilmesinin, tablonun mortal sonlan-
masinda 6nemli oldugu séylenebilir. Hastaligin mor-
talitesini azaltmada erken tam ve tedaviden baska
o6nemli bir etken stzkonusu degildir. Bu nedenle,
ozellikle altta yatan hastalign bulunan Kisilerde uzun
stiren atesli hastaliklarin biiytik bir ciddiyetle incelen-
mesi ve ililkemiz kosullarinda tiiberkiillozun mutlaka
akilda tutulmasi, ARDS gibi ciddi komplikasyonlar
gelismis hastalarda tiiberkiilozun da etken olabilece-
ginin bilinmesi ve erken tani koymada gerekirse in-
vaziv girisimler uygulanarak elde edilen &rnekte
ARB aranmasi hayat kurtarici olabilir.
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