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Abstract

Akcigerin grantlomatéz hastaliklan patolojik ve klinik
acidan ayirt edici tanisi zor olabilen durumlardir.
Enfeksiyon disi nedenlerden sarkoidoz, hipersensitivite
pnémonisi ve enfeksiydz olarak ise tiberkiloz en sik
gérilenleridir. Burada grantlomatéz akciger hastalig
olup ayirt edici tanilarinda zorluk yasanan olgular
uzun sureli takipleriyle sunuldu. Birinci olgu 64 yasin-
da kadin hasta, klinik ve radyolojik olarak hipersensi-
tivite pnémonisi ve ikinci olgu ise 67 yasinda erkek
hasta, patolojik olarak sarkoidoz én tanilan konula-
rak kortikosteroid kullanmaktaydi. Ancak, kortikoste-
roid altinda klinik ve radyolojik progresyon olmas:

Granulomatous diseases of the lung may be difficult
to diagnose in both pathological and clinical aspects.
The most common reasons for granulomatous lung
are tuberculosis as an infectious source, and
sarcoidosis or hypersensitivity pneumonia (HP) as
non-infectious  causes. Here, 2 cases of
granulomatous lung disease that had been incorrectly
diagnosed are described. The first was a 64-year-old
female patient diagnosed as HP clinically and
radiologically, and the second was a 67-year-old
male diagnosed as sarcoidosis pathologically. Both
had progression clinically and radiologically under

uzerine yeniden tanisal arastirma yapildi. Tekrarlanan  corticosteroid  treatment.  Repeat  bronchoscopic
bronkoskopik érneklemelerle ve farkli (PCR/BACTEC)  evaluation revealed Mycobacterium tuberculosis in
tuberkiloz kulturu yéntemleri kullanilarak Mycobacte-  the  bronchial  lavage  polymerase  chain
rium tuberculosis Uremesi olmasi ile akciger tiberki-  reaction/BACTEC  (Becton Dickinson and Co.,
lozu tedavisi verildi. Sonug olarak, bu olgular grani-  Franklin - Lakes, NJ, USA) cultures, and lung

lomatéz hastaliklarin klinik, radyolojik ve patolojik
acidan benzerlik gésterebilecegini ve ayirt edici tani-
da tiberkiloz mikrobiyolojik tetkik tekrarinin &nemini
gostermesi acisindan ilginctir.

Anahtar Sézciikler: hipersensitivite pnémonisi, kazeifi-
kasyon, granilom, sarkoidoz, tiberkiloz.

tuberculosis treatment was initiated for both patients.
These cases are interesting in that granulomatous
diseases may have similarities in  clinical,
radiological, and pathological  features, and
repetition of tuberculosis microbiological examination
is important in the differential diagnosis.

Key words: Hypersensitivity pneumonia, caseification,
granuloma, sarcoidosis, tuberculosis.

Granilom, histiyosit kimelerinden olusan patolojik
gorinime verilen isimdir. Akcigerin grantlomatéz
hastaliklarinin patolojik ve klinik acidan ayirt edici
tanisi zor olabilen durumlardir. Enfeksiyon disi
sarkoidoz, berilyozis,

nedenler olarak

hipersensitivite ~ pnémonisi ~ (HP),  interstisyel

pnémoni, polianjitisle seyreden granilomatozis,
eozinofilik grantlomatéz  polianjitis, aspirasyon
pnémonisi, talk grantlomatozisi, romatoid artrit
enfeksiydz  nedenler

nodilleri  sayilabilirken,

mikobakteriyel ve fungal kaynakl olabilmektedir

(1).
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Burada klinik ve laboratuvar bulgulanyla diger granilo-
matéz hastaliklarla kansan komplike iki tiberkiloz olgusu
sunuldu. Olgularin tanisi nadir olmamakla beraber tiber-
kiloz tanisi konmasinda yasanan zorluklan g&éstermek

acisindan egitici olabilirler.

OLGU

Olgu 1: Altmig dért yasinda kadin hastaya dig merkezde
HP tanisi konulup oral kortikosteroid (OKS) tedavisi bas-
lanmist (Sekil 1). U aylik OKS ile klinigi, laboratuvan ve
radyolojisinde kismi dizelme olurken tedavinin 4. ayinda
yUksek ates (39°C), eklem agnsi, halsizlik sikayetleriyle
klinigimize basvurdu. Yeniden degerlendirildiginde Schuy-
ler kriterlerine gére HP tanisi igin en az 4 major ve 2
minor kriter gerekirken hastada sadece 3 major (1. semp-
tomlar -dispne, 8ksirik, kilo kaybi-, 2. yiksek rezolis-
yonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) bulgulan -buzlu cam

g6rinimi, mikronodiller, mozaik atteniasyon, fibrozis, 3.

rutubet maruziyeti) ve 2 minér (fizik muayenede orta zon-
da raller ve azalmig difizyon kapasitesi) kriter mevcuttu
(Tablo 1) (2,10). HP tanisi éncesi balgam cikaramadig:

igin kiltor drnegi alinmamigti ve bronkoskopi yapilmamigt.

Detayli dzgecmisinde bir yildir gece terlemesi ve kilo kaybi
oldugu, gecirilmis tiberkiloz veya temasinin olmadig ve
sigara icmedigi 6grenildi. Fizik muayenede akciger bazal-
lerinde ince ralleri mevcuttu. Dért aylik OKS sonrasi geki-
len posterior-anterior (PA) grafide bilateral retikilonodi-
ler infiltratlan olan hastanin, toraks YRBT'sinde yaygin
buzlu cam gérinimi gerilerken, mikronodiller devam
etmekte ve yeni ortaya cikan orta lob lateralde konsoli-
dasyon ve mediastende ve sagd hilusta biyugio 22,5x16
mm boyutunda lenf nodlar raporlandi (Sekil 2a ve b).
Basvuru sirasinda oksijen satirasyonu %97, hemoglobin
11 g/dL, sedimantasyon 43 mm/sa, |8kosit 12,000
107 3/ul, serumda c-reaktif protein (crp) 72 mg/L, pro-
calsitonin 0,084 ng/ml, anjiyotensin converting enzim
(ACE) 45 U/L idi. Hastanin OKS tedavisi kesilerek klinige
yatinldi. Ozellikle geceleri artan atesi olan hastadan ali-
nan kan, idrar ve balgam kiltirlerinde Greme olmamasi-
na ragmen, genis spektrumlu parenteral antibiyotik teda-
visi altinda atesi diismedi. HP tedavisi éncesinde ve son-
rasinda 2 kez yapilan tiberkilin deri testi (PPD) anerjikti.
Apse acisindan cekilen abdomen BT'de batinda kalsifik
lenf nodu, lomber spinal kanal lateralinde kalsifiye gori-
nim raporlandi. Yizeyel doku ultrasonunda LAP izlenme-
di. Hastanin ateginin dismemesi nedeniyle fiber optik
bronkoskopi (FOB) yapilarak alinan brong lavajinda aside
direngli basil (ARB) menfi, ama bir hafta sonra lavajda
BACTEC yéntemi ile M. tuberculosis Gremesi oldu. Hasta-
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neye yahsinin 4. haftasinda “akciger tuberkilozu” tanisi
konularak anti-tiberkilloz tedavi (izoniazid, etambutol,
pirazinamid, rifampisin) baglandi. Ancak tedavinin 2.
haftasindan sonra halen aralikli ates yUkselmesinin de-
vam etmesi, uykuya meyil, sedimantasyon artg (94
mm/sa) olmasi Uzerine 2 kez lomber ponksiyon yapildi.
Beyin omurilik sivisinda lenfositoz, glukoz disik ve ARB
menfi olmasi Uzerine ikinci kez alinan beyin omurilik sivi-
sinda polimeraz zincirleme tepkimesi (PCR) yéntemiyle
“tiberkiloz menenjit” tarisi aldi. Hastanin dértli anti-
tiberkiloz tedavisine 2 ay devam edildi. Direng testleri
menfi ve yiksek ates ataklarinda dizelme olmasi izerine
ikili rejime gecildi; ancak menenijit tanisi nedeniyle teda-

vinin 12 aya tamamlanmasi planland.

]

Sekil 1: Olgu 1’de HP tanisi alan OKS &ncesi toraks YRBT'de her iki
akcigerde yaygin buzlu cam dansitesinde kéti sinirli nodiler patern ve

mozaik ateniiasyon.

Tablo 1: Schuyler kriterlerine gére 1. olgunun HP kriterlerine uyumu
g6sterilmistir (2, 10).
Maijor Minér

+ Uyumlu semptomlar + Bibaziler ince raller

+ Uyumlu radyoloji + Azalmis, difuzyon kapasitesi

+ Dogal provokasyonun porzitif - Arteryel hipoksemi (istirahatte
olmasi veya egzersiz sonrasi)

- Neden olan antijenin oyku'veya
serum ya da bronkoalveoler
lavaj (BAL)'daki antikorlarin
saptanmasi

- Bronkoalveolar lavajda len-
fositoz

- Uyumlu akciger biyopsisi

Olgu 2: Altmis yedi yasindaki erkek hasta, antibiyotige
ragmen bir aydir devam eden nefes darligi ve 8ksirik
sikayeti ile basvurdu. Ozgecmisinde sigara yok, hipertan-
siyon, fasiyal paralizi (antiagregan ve antiepileptik tedavi
aliyor), myelodisplastik sendrom (aylik eritrosit sispansi-
yonu destegi aliyor) tanilan mevcuttu. Laboratuvarda

anemi (hemoglobulin:10g/dl), sedimantasyon: 41 mm/sa,
l6kosit: 6470 107 3/ul, crp: 120mg/L idi. Fizik muaye-
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nesinde sag akciger bazalinde solunum sesleri azalmst.
PA grafide sag alt zonda infiltrasyonu mevcuttu. Hastaya
lober pnédmoni tanisiyla antibiyotik (moksifloksasin) bas-

landr ve klinik-radyolojik dizelme yavas oldugu icin teda-

vi 3 haftaya tamamlandi.

A

- — — .
Sekil 2a: Olgu 1’de OKS tedavisinin 4. Ayinda gekilen foraks YRBT'de

her iki akcigerde yaygin buzlu cam dansitesinde k&to sinirli nodiler

patern ve mozaik ateniasyon paterni gerilemis, orta lob lateralde perife-
ral yerlesimli lokal atelektazi/konsalidasyonla uyumlu gérinim izlendi.

-,
Sekil 2b: Her iki akcigerde biyidi sol alt lobda 5,5 mm ¢apli birkag

adet nodul, mediastende ve sag hilusta biydgu 22,5x16 mm boyutunda
kalsifiye lenf nodlari raporlandi.

Sekiz hafta sonra crp ve kliniginde kismi dizelme olmakla
beraber PA grafide dizelme olmamasi izerine YRBT ce-
kildi. Sog akciger orta ve alt lobda konsolidasyon ve
subplevral spikile konturlu nodil ve her iki diyafragmatik
plevrada kalsifiye plaklar (asbest maruziyeti) raporlandi
(Sekil 3). FOB’da alinan brong lavaji kiltirinde ARB (-),
Lewenistein Jensen (LJ) kiltirde Greme yoktu ve brong
mukoza biyopsisi inflamasyonla uyumlu geldi. Pozitron
emisyon tomografisinde (PET/BT) sag akciger orta-alt
lobdaki diffiz infiltratif primer hadisede patolojik artmig
metabolik aktivite (SUVmaks 9,4-5,4) ve sag alt paratra-
keal, hiler ve subkarinal en biyigi 18,5x14,5 mm olan
(SUVmaks 3,7) LAP saptandi. Mediastinoskopik LAP bi-
yopsisi  “non-kazeifiye grantlomatéz inflamasyon -
sarkoidoz 2-" olarak raporlandi. Serum ACE: 62,6 u/I,
idrar kalsiyum: 316 mg/24st, PPD: O mm ve diger bs-
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lGmlerin normal konsiltasyon sonuclariyla hasta evre 2
sarkoidoz dustnoldy. Oksurik ve nefes darlig sikayetleri
olan hastaya OKS tedavisi basland..

Bir aylik OKS sonrasi PA grafide progresyon olmasi izeri-
ne cekilen YRBT'de sag alt lob infiltrasyonu tamamen
gerilerken sag orta lobdaki infiltrasyon devam etmekte ve
sag hemitoraksta 19 mm kalinlikta yeni gelisimli plevral
efizyon izlendi. Tekrarlanan FOB’da sag orta lob endob-
rongyial kitle ile tam tikali gérildi ve buradan alinan
brons mukoza biyopsi sonucu “kazeifiye granilomatéz
inflamasyon” ile uyumlu geldi. Brons lavaji BACTEC kil-
tirinde de M. tuberculosis iremesi oldu ve ilac direnc
testi negatif geldi. Hastaya “endobronsiyal tutulumlu ak-
ciger tiberkilozu” tanmisiyla OKS'si  kesilerek anti-
tuberkiloz (izoniyazid+rifampisin+pirazinamid+ etambu-
tol) tedavi bagland.

iki ay sonra ikili ilag karar éncesi cekilen PA grafide sag
alt zondaki infiltrasyon azalmig ancak kosta-diyafragmatik
sinis kapal bulundu. Torasentezle alinan plevral mayi
eksuda niteliginde, serum crp: 80 mg/L, sedimantasyon:
69 mm/sa, d-dimer: 6,5 mg/ml gelmesi Uzerine cekilen
toraks BT anjiografide emboli izlenmezken, sag hemito-
rakstaki plevral efizyonun 44 mm oldugu ve mediastende
cok sayida LAP (20X17mm), orta lobdaki konsolidasyon-
da hafif gerileme olmakla beraber sebat eftigi izlendi
(Sekil 4). Hastaya bu sonuclarla yeniden FOB yapilarak
alinan brong lavaji kiltird ve brong mukoza biyopsisi
koltorinde Greme olmamasi ve tiberkiloz direnc testleri
negatif gelmesi Uzerine doértli tiberkiloz tedavisi 3 aya
tamamlanip ikili tedaviye gecildi. Kontrol BT'de plevral
efizyon ve sag akcigerdeki konsolidasyonun tamamen
gerilediginin gérilmesi Gzerine tiberkiloz tedavisi 6 aya
tamamlanarak kesildi.

]
Sekil 3: Olgu 2 ‘de 8 hafta sonra crp ve kliniginde dizelme olmasina

ragmen P-A grafide dizelme olmamasi Gzerine YRBT cekildi. Raporda
sag akciger alt lobda konsolidasyon, sag akciger alt lob siperior seg-
mentte subplevral yerlesimli spikile konturlu nodil ve her iki diyafragma-
tik plevrada kalsifiye plaklar (asbest maruziyeti) bildirildi.
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A

Sekil 4: Olgu 2 ‘de d-dimer: 6.5 mg/ml gelmesi Uzerine gekilen toraks
BT anjiografide emboli yok ama sag hemitoraksta 44 mm pleural effuz-
yon, mediastende ¢ok sayida LAP (20X17mm), orta lobdaki konsolidas-
yon hafif gerileme olmakla beraber sebat etmekte, sag alt lobda tomur-
cuklanmis agag ve sag akcigerde yer yer <1 cm nodiller izlendi.

TARTISMA

Sunulan olgularda, HP ve sarkoidoz hastaliklar akciger
tiberkilozuyla benzerlik géstermis, ancak farkhiliklar ya-
kalanilarak tani ortaya gikmigtir. Bu hastaliklarin benzerlik
ve farklilklar asagida olgular esliginde ele alinmigtir.

HP dis kaynakl bir antijene karsgi gelisen bir hipersensitivi-
te reaksiyonuyken, tiberkiloz M. tuberculosis basiline
bagh gelisen infeksiydz bir hastalikhir. Sarkoidoz ise oto-
immin veya dis etkenler sonucu akciger ve lenfatiklerdeki
asin immin yanitla karakterizedir. Etyolojileri farkli olmak-
la beraber bu ¢ hastalikta T lenfositlerin hakimiyeti olan
benzer immin yanit vardir (1,2).

Klinik agidan ortak semptomlar olup, HP’'de kilo kaybi,
gece terlemesi, yUksek ates olabilirken, sarkoidozda bu
semptomlar 1/3 siklikta gérilip; kuru &ksurik, halsizlik,
eklem agnsi eslik edebilir (1,3). Tuberkiloz da ise farkl
olarak geceleri artan ates, prodiktif &ksurik, hemoptizi
gérilebilir. Olgularimizda antibiyotik ve OKS’ye yanitsiz
dksurik ortak iken, ilk olguda geceleri yikselen ates ti-
berkiloz agisindan uyariciydi.

Radyolojik olarak akciger tiberkilozu primer infeksiyonda;
lenf bezlerinde biyime, atelektazi, plevral efizyon, kon-
solidasyon ve normal radyoloji ile karsilagilabilir. Reakti-
vasyon tipi tiuberkilozda kavite, tomurcuklanmis agag
gérinimi, mikronodiller ve fibrokalsifik lezyonlar ile
karsilagilmaktadir (1). HP'de baslica YRBT bulgusu bilate-
ral diffiz homojen/heterojen buzlu cam gérinimi olup,
orta ve alt zonlarda mikronodiler gérinim, hava hapsi
alanlari, mozaik patern ve fibrotik degisiklikler de (bal
petegi akciger ve bronsektazisi) diger bulgulardir (4,5). ilk
olguda izlenen mikronodiller ve fibrozis HP ve miliyer
toberkiloz icin ortak bulguyken, bilateral dagmik buzlu
cam gérinimi HP icin, OKS ile gerilemeyen miliyer no-
dollerin buzlu cam dansitesinde olmasi, yeni ortaya ¢ikan
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orta lob konsolidasyonu ve abdominal-hiler-mediastinal
kalsifik LAP’larin varhigi TB icin daha duyarli bulgulardi.
Sarkoidozda %10 normal radyolojiye karsin hiler ve me-
diastinal lenf bezi biyimesi, parankimal nodiller, konso-
lidasyon ve fibrotik degisiklikler gérilebilir (6-8). Olgu
2'de rezolusyonu gecikmis konsolidasyon, mediastinal
LAP, tiberkiloz ve sarkoidoz icin ortak bulgu olabilirken,
sarkoidozda konsolidasyonda spontan gerileme beklenir
ve plevral efizyon daha nadirdir (1). Aslinda 2. olgudaki
endobronsiyal lezyon ve distalindeki pnémoni-plevral
efizyon radyolojik olarak maligniteyi disindirse de hizl
gelismesi, antibiyotik ve OKS altinda progresyon olmasi
ve orta lob tutulumu tiberkiloz icin uyarciydi.
Bronkoskopik bulgular agisindan tiberkilozda aktif ka-
zedz, ddemli-hiperemik, fibrostenotik, timéral, graniler,
bronsitik lezyonlar ve Ulseratif olmak Uzere yedi form
izlenebilir (9). HP'de ise respiratuvar bronsioller etrafinda
lokalize kiigik nonkazeifiye granilomlar ve brong lavajin-
da lenfositoz tipiktir (2,10). Sarkoidozda normal, distan
LAP basisina bagl segment agizlarinda daralma ve en-
dobronsiyal nodiler lezyonlar izlenebilir (1,7) Olgu 2'de
izlenen endobronsiyal kitle sarkoidoz icin biyiuk olup
akciger kanseri siphesini uyandinrken, hizli gelismesi
nedeniyle enfeksiyéz nedenleri 6nce disinmek gerekiyor-
du.

Grantlomatdz  hastaliklarin tanisi en  kesin  biyopsiyle
konur disiincesine karsin, granilomlarn patolojik olarak
ayirt etmek gereklidir. Toberkilozda kazeifikasyon nekro-
zu sarkoidozda ise non-kazeifiye granilomlar tipik olmak-
la beraber, kronik HP’de granilom sayisi az veya hic
yoktur (1,2,10). Faydali bir ayimci tani kriteri olarak tek
nekrotizan granilomlarin %35’ine mikobakteriler ve man-
tarlar neden olurken, sarkoidoz genellikle lokalize grani-
loma neden olmaz ve eozinofilik nekroz gérilebilir (7,8).
Ayrica brons lavajinda lenfositoz ¢ hastaligin ortak ézel-
ligiyken, HP'de %50’ye varabilen lenfositoz fipiktir (2,10).
Brons lavajinda CD4/CD8 orani HP ve tiberkilozda
azalirken sarkoidozda artmig olarak bulunur (1,2,7,9).
lkinci olguda brons mukoza biyopsisinde “non-kazeifiye
grantlomatdz inflamasyon”  gérilmesi  tiberkiloz icin
yalanci negatiflige yol agmughr. Literatirde akcigerdeki
her granilomda nekroz olmayabilecegi ve bu nedenle
sadece histolojik olarak sarkoidoz ve tiberkilozun ayirt
edilemeyecegi bildirilmistir (7,9,11). Ayrica biyopsi mater-
yalinin de mikrobiyolojik degerlendirilmesi faydali olacak-
fir.

HP ve sarkoidoz tedavisi dncesi tiberkiloz dahil enfeksi-
yéz nedenlerin ekarte edilmesi énerilir. Balgamda veya
brong lavajinda ARB bakisi hizli tani avantaji saglarken, LJ
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koltioro 8 haftada, BACTEC yéntemi 2 hafta ve PCR ile en
kisa zamanda M. tuberculosis basil Gremesi gérilebilmek-
tedir (9,11). Olgu 1'de lomber ponksiyonda BACTEC ve
LJ ile sonuc alinamayip PCR ile tani konulabilmistir. ikinci
olguda ilk brons lavajinda sadece L) kiltirinin kullanil-
masi ve sonu¢ c¢ikana kadar hastada progresyon olmasi
uzerine 2. kez alinan lavajda BACTEC ile tani konulmus-
tur. Bu sonuclar sadece ARB ve LJ besiyeri ile yalanc
negatiflik yasanabilecegini ve siphe halinde tekrarlayan
drneklemeler ve farkl kiltir yéntemlerinin kullaniimasi
gerekliligini géstermektedir.

Her iki olgunun PPD’si anerjikti. PPD'nin negatif olmasi
sarkoidozda beklenirken, %17-25 oraninda tiberkilozda
da negatif olabilir (6,8,11). HP'de ise PPD &zellik arz
etmez.

Her iki olguda TB tedavisi esnasinda kétilesme gézlen-
mistir. Bunun bir nedeni yanhs tani olabilirdi, ancak has-
talara zaten diger tanilar diglandiktan sonra ve tiberkiloz
kiltor sonuclanyla tedavi basglanmigti. Diger bir neden
ilaca direngli tiberkiloz olabilirdi ve bu olasilikta Greme
olan sonuglarda direng calisilmasi ve menfi ¢ikmasiyla
ekarte edilmisti. ilk olguda yiksek ates devam ederken
ikinci olguda radyolojik dizelme olmamasi ve sediman-
tasyon arhgini “immin rekonstitisyon inflamatuvar send-
romu (IRIS)” ile aciklayabiliriz. Bu durum imminsupresif
sonrasinda dogal ve kazanilmig immin sistemin geri do-
nistne bagh artan inflamatuvar yanita baglanmaktadir
(12,13). Oncelikle tiberkiloz tedavisi sirasinda tedavi
dogru olmasina karsin paradoksal olarak granilomlarin
ortaya ¢ikabildigi, mevcut granilomlarda genisleme ya
da lenf bezinde biyime ve klinik durumda paradoks
kétilesme  bildirilmistir. Bu olay, ortamda dagilmis ve
parcalanmis makrofajlardan salinan tiberkiloproteinlere
bagli bir asin duyarlihk reaksiyonu olabilecegi gibi 810
basillerden salinan antijenlere kargi imminolojik bir yanit
da olabilmektedir. Paradoks yanit ates, semptomlarda
kétilesme, pulmoner lezyonlarda artma, lenfadenit, int-
rakraniyal tuberkiloma, plérezi, cilt, yumusak doku ve
batin ici lezyonlar seklinde gérilebilir. Paradoks kétiles-
menin 4 hafta ile 18 ay arasinda gerceklesebildigi ve
klinik ciddiyetin immin yanittaki dizelme ile paralel oldu-
gu bildirilmigtir (14,15).

Tekrar dénilop bakildiginda her iki olgunun bastan beri
tiberkiloz olabilecegi veya kortikosteroid tedavisi sonucu
agreve olma olasiligr séz konusuydu. Tuberkiloz tanisin-
da yasanan zorluklarin nedenlerine bakildiginda ilk olgu
HP tanisi éncesi infeksiydz nedenlerin ekarte edilmemesi-
nin ve lomber ponksiyonda sadece LJ ve BACTEC kulla-
nilmasi, ikinci olgu ise sadece patoloji ve LJ kiltirs yén-
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temlerinin kullaniimasinin tiberkiloz icin yalanci negatiflik
olabilecegini géstermektedir. Sonuc olarak, bu olgular
tiberkiloz stphesi durumunda duzenli takibin yani sira
tekrarlayan brons lavaji érneklemesi ve farkl tiberkiloz
koltor yéntemlerinin - beraber kullaniimasinin = énemini
gostermektedir. Ote yandan granilomatéz hastaliklar icin
uzun sireli OKS verilen hastalarda klinik yanitsizhk duru-
munda tiberkiloz acisindan inceleme gerektigini de vur-

gulamaktadir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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