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Tuberkiloz Larenjitleri
Tuberculos Laryngitis
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OZET

Laringeal tiiberkiiloz, larenksin en sik grantilomat6z enflamasyonudur ve siklikla akciger tiiberkiilozuna eslik etmektedir. Akci-
gerden gelen basil yiiklii balgamin larenkse direkt olarak inokiilasyonuyla yayilmaktadir. Ancak akcigerdeki odaktan hematojen
ve lenfatik yayilim da gézlenmistir. Vokal kordlar ve epiglot en sik tutulan bolgelerdir. Bu ¢alismada son 5 yilda Inénii Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Patoloji Anabilim Dallarr'nda tiiberkiiloz larenjit tanisi alan 6 olgu sunulacaktir. Tama-
m1 erkek olan olgularimizin ortalama yaslar1 42,8 (31-56) olarak saptandi. Ug olguda supraglottik (epiglottis, ariepiglottik pli-
ka ve band ventrikiil), birinde transglottik, birinde posterior komissiir ve birinde ise glottik bolgenin tutuldugu saptandi. Ayiri-
c1 tanida larenks kanseri, mikotik enfeksiyonlar, kronik larenjit, sifiliz, sarkoidoz ve Wegener hastalig1 akilda tutulmalidir. Ak-
ciger grafisi ve balgam kiiltiirleri yararli olsa da kesin tani biyopsi ile konur. Sonug olarak giintimiizde tiiberkiiloz larenjit sikli-
g1 azalmakla beraber, hala larenksin en sik grantilomat6z hastaligi olmaya devam etmektedir ve karsilasilan larengeal kitlelerin
ayirici tanisinda akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler
Tiiberkiiloz, graniilomatéz enflamasyon, larenjit, larenks, kitle

ABSTRACT

Laryngeal tuberculosis is the most common granulomatous inflammation of the larynx, and generally accompanies to the pul-
monary tuberculosis. The most common accepted pathway of the laryngeal inoculation is direct contamination of the pulmo-
nary sputum containing mycobacterial bacilli into the larynx. But haematogenous and lymphatic spread has been also shown as
a contamination pathway. In this study patients with laryngeal tuberculosis diagnosed in last 5 years in Inonu University, School
of Medicine, Departments of Otolaryngology and Pathology. All of cases were male and their mean age was 42,8 (range 31-56)
years old. In 3 cases supraglottic structures such as epiglottis, aryepiglottic plica and ventricular band were affected. The trans-
glottic involvement in 1 patient, posterior commissure involvement in 1 patient and glottic involvement in 1 patient were de-
tected. Laryngeal carcinoma, mycotic infections, chronic laryngitis, syphilis, sarcoidosis and Wegener disease should be kept in
mind in differential diagnosis. Although, pulmonary X-ray and positive sputum cultures contribute to the diagnosis, definitive
diagnosis of the tuberculous laryngitis is based on histopathologic findings of the biopsy specimen. In conclusion, although tu-
berculous laryngitis incidence declines, it is still the most common granulomatous inflammation of the larynx and should be
included into the differential diagnostic list in laryngeal masses.
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GiRisS

Laringeal tliberkiiloz, larenksin en sik graniiloma-
toz enflamasyonudur ve siklikla akciger ttber-
kiilozuna eslik eder (2, 6). Auerbach (1946), antitii-
berkiiloz tedavi 6ncesi dénemde larengeal tiiberkii-
lozun, larenksin en sik rastlanilan hastaligi oldugu-
nu ve akciger titberkiilozlu olgularin %37’sinde go-
rildigind bildirmistir (7). Antitiberkiloz tedavi-
nin kullanima girmesiyle, laringeal ttberkiiloz na-
dir goriltir bir hastalik olmaya baslamasina rag-
men, 1990’dan beri hastaligin yeniden daha siklik-
la ortaya giktig1 ve klinik davranisinda da degisik-
likler oldugu rapor edilmistir (9). Son zamanlarda-
ki bu insidans artiginin altinda, rezistan suglarin or-
taya ¢ikmasi, hizli niifus artisy, kotii yasam ve bes-
lenme kosullar1 ve HIV enfeksiyonunun yayginligi
gibi nedenler olabilir (11). Tany; klinik bulgular, bal-
gam kiiltiirdi, PPD testi, akciger grafisi ve lezyondan
alinan biyopsinin histopatolojik incelemesi ile kon-
maktadir. Histopatolojik incelemesinde genellikle,
santralinde kazeifikasyon nekrozu gosteren granii-
lom yapilar: saptanmaktadir.

Larengeal tiiberkiiloz gelisimi i¢in baglica iki te-
ori vardir: bunlarda ilki bronkojenik teoridir ki, bu-
rada endobronsial sistemden basil larenkse direkt
olarak yayilmaktadir ve bu yolun olgularin gogun-
da gegerli oldugu diisiiniilmektedir (8). Ikinci yol
ise akcigerdeki ttiberkiiloz enfeksiyonunun hema-
to-lenfojen yolla larenkse ulagmasidir. Larenks tii-
berkiilozu olan olgularin biiyiik ¢ogunlugunda aktif
akciger tiberkiillozu saptanmustir (2, 3, 10). Bu ¢alis-
manin amact son bes yil icinde Anabilim Dalrmizda
tlberkiiloz larenjiti tanist alan 6 olguya ait verileri
rapor etmektir.

OLGU SUNUMU

Ttiberkiiloz larenjit tanisi alan 6 erkek hastanin
yas ortalamasi 42,8 (31-56) olarak saptand..

1. olgu: 41 yasinda erkek hasta 3 aydir siiren yut-
ma gii¢ligi, halsizlik, kilo kaybi ve ates sikayetleri
ile bagvurdu. Yapilan kulak burun bogaz muayene-
sinde ve fiberoptik nazofaringolaringoskopide sol
ariepiglottik plika ve epiglottisi tutan ekzofitik lez-
yon izlendi. Olgudan larenks malignitesi 6n tanisi
ile siispansiyon mikrolarengoskopisi esnasinda bi-
yopsi alindi. Spesmenin histopatolojik incelemesin-
de birlesme egilimi gosteren, Langhans tipi dev hiic-
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re iceren ve merkezinde kazeifikasyon nekrozu bulu-
nan granulomatéz enflamasyon gozlendi. Ziehl-Ne-
elsen boyast ile spesmende asidorezistan basil (ARB)
goriilemedi. Olgunun alinan balgam 6rneklerinde
asidorezistan basil (ARB) gozlendi. Postero-anteri-
or pozisyonda ¢ekilen akciger grafisinde sol akciger
apeksinde kaviter lezyon izlendi. Eritrosit sedimen-
tasyon hizi 50 mm/saat olarak ¢l¢iilldu. Yapilan ta-
berkiilin testinde PPD:18 mm olarak bulundu.

2. olgu: 32 yasinda erkek hasta 6 aydir siiren ses
kisiklig1 sikayeti ile geldi. Kulak burun bogaz mu-
ayenesinde ve fiberoptik nazofaringolaringoskopi-
de her iki kord vokali tutan l6koplaziye benzer lez-
yon izlendi. Olgudan larenkste premalign bir lezyon
on tanist ile stispansiyon mikrolarengoskopisi esna-
sinda biyopsi alindi. Spesmenin histopatolojik ince-
lemesinde birlesme egilimi gosteren, Langhans tipi
dev hiicre iceren ve merkezinde kazeifikasyon nek-
rozu igeren granulomatoz enflamasyon saptandi. Zi-
ehl-Neelsen boyasi ile spesmende ARB gortilemedi.
Olgunun alinan balgam o6rneklerinde de ARB goz-
lenmedi. Postero-anterior pozisyonda gekilen akci-
ger grafisi olagan olarak saptandu. Eritrosit sedimen-
tasyon hizi 22 mm/saat olarak ol¢iildii. Yapilan ti-
berkiilin testinde PPD:11 mm olarak bulundu.

3. olgu: 56 yasindaki erkek hasta 2 aydir devam
eden ses kisikligi sikayeti ile bagvurdu. Hastanin
ses kisiklig1 disinda sistemik bulgusu yoktu. Yapi-
lan kulak burun bogaz bakisi ve nazofaringolaren-
goskopide sol band ventrikil, kord vokal ve subglot-
tik bolgeyi tutan ve transglottik bir timor goriintii-
s veren vejetan kitleden siispansiyon mikrolaren-
goskopisi ile biyopsiler alindi. Yapilan histopatolo-
jik incelemede larenks epiteli altinda birlesme egili-
mi gosteren, Langhans tipi dev hiicre iceren ve mer-
kezinde kazeifikasyon nekrozu igeren grantilomlar
mevcuttu. Bu sonuglarla istenen balgam ARB bakis1
pozitif, posteroanterior pozisyonda ¢ekilen akciger
grafisinde ise 1 santimetre ¢apinda siipheli bir ka-
vitasyon alani saptandi. Olgunun eritrosit sediman-
tasyon hizi 34 mm/saat olarak él¢iildii. PPD: 22 mm
olarak saptandi.

4. olgu: 50 yasinda erkek hasta 3 aydir yutma
glcligii ve odinofaji yakinmasiyla bagvurdu. Ol-
gunun yapilan kulak burun bogaz bakisi ve nazo-
faringolarengoskopisinde epiglottisi ve her iki arie-
piglottik plikay1 tutan vejetan ttimoral kitle saptan-
d1 ve stispansiyon mikrolarengoskopisinde bu kitle-
nin her iki piriform siniis medial duvarini tuttugu
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izlendi (Resim-1). Yapilan histopatolojik inceleme-
de birlesme egilimi gosteren, Langhans tipi dev hiic-
re iceren ve merkezinde minimal kazeifikasyon nek-
rozu bulunan graniillomlar saptandi (Resim-2). Bal-
gam bakisinda ARB pozitif olarak bulundu. Akciger
grafisinde miliyer tibtrkiilozu destekleyen gortintii
mevcuttu. Olgunun eritrosit sedimantasyon hizi 44
mm/saat olarak saptand.

5. olgu: 47 yasindaki erkek olgu 4 aydir devam
eden ses kisikligl, yutma gii¢ligii, odinofaji ve kilo
kaybi sikayetleri ile basvurdu. Yapilan kulak bu-
run bogaz bakisi ve nazofaringolarengoskopide, sag
kord vokali, her iki band ventrikild, sag ariepiglot-
tik plika, interaritenoid bolge ve sag piriform sini-
sl tutan vejetan kitle saptandi. Siispansiyon mikro-
larengoskopisi ile alinan spesmenlerin histopatolo-
jik incelemesinde birlesme egilimi gosteren, Lang-
hans tipi dev hiicre iceren ve kazeifikasyon nekro-
zu igeren graniilomlar izlendi. Ziehl-Neelsen boyasi
ile spesmende ARB goriilmedi. Balgam direkt baki-
sinda ARB goriildii ve posteroanterior akciger grafi-
sinde her iki akcigerde yaygin retiktilonodiiler tarz-
da akciger ttberkiilozunu destekler nitelikte tutu-
lum izlendi. Eritrosit sedimantasyon hizi 40 mm/
saat olarak saptandu.

6. olgu: 31 yasinda erkek olgu 4 aydir giderek ar-
tan odinofaji, bogazda dolgunluk sikayetleri ile bas-
vurdu. Olgunun yapilan kulak burun bogaz bakisi
ve nazofaringolarengoskopisinde solda ariepiglot-
tik plikay1 ve sol band ventrikilii tutan vejetan kitle
saptandi. Siispansiyon mikrolarengoskopisi ile ali-
nan spesmenlerin histopatolojik incelemesinde mu-
koza altinda birlesmeye egilimli kiigiik graniilom-
lar saptands, kazeifikasyon nekrozu gériilmedi (Re-
sim-3). Olgunun balgamda direkt ARB bakisi nega-
tif olarak geldi. Akciger grafisinde herhangi bir pa-
toloji saptanmadi. Eritrosit sedimantasyon hizi 16
mm/saat olarak saptandu.

Diinya Saglk Orgiitii'niin 1998 ve 2003 yilla-
rinda yayinladigi, tilkemizde Verem Savast Dai-
re Bagkanliginin da uygulamaya koydugu, Tiiber-
killoz Tedavi Rehberine uygun olarak hastalar si-
niflandirildi ve tedavileri diizenlendi (12, 13). Has-
talarin tamami kategori I (yeni olgu: daha o6nce ti-
berkiiloz tedavisi gérmemis ya da bir aydan daha
az stire tedavi almis hastalardir) grubuna giriyor-
du. Hastalara 4 antitiiberktloz ilagla tedavi baglan-
di. INH(izoniyazid) 5mg/kg/gtin (max. 300mg/giin),
RIF (Rifampisin) 10mg/kg/giin (max. 600mg/giin),

PZA (Pirazinamid) 25mg/kg/glin (max. 2000mg/
giin), EMB (Etambutol) 15mg/kg/gtin (max. 1500mg/
giin) seklinde gunlik ilag dozlar1 ayarlandi. Hasta-
lar1 tamamui 50 kg ve tistiinde kiloya sahip olduklar:
icin ilaclarin maximum dozlari verildi. flaglarin sa-
bah ac karina tek doz halinde alinmasi 6nerildi. Izo-
niyazide bagl gelisebilecek periferik néropatiyi 6n-
lemek icin 10mg/giin B6 vitamini (pridoksin) teda-
viye eklendi. Ilk 2ay INH+RIF+PZA+EMB, sonraki
4ay INH+RIF ile toplam 6aylik standart tedavi plan-
lamas: yapildi.

Hastanemizde “Karisimli havalandirma sistemi”
kullanilmasi nedeniyle larenks tiiberkiilozu gibi bu-
lastiricilik riski olan ttberkiiloz hastalar: yatirila-
rak izlenememektedir. Thc tanisi alip hospitalizas-
yon endikasyonu olan hastalar tedavileri diizenlen-
dikten sonra Devlet ya da SSK hastanelerine sevk
edilmektedir, yasal bildirimleri Bolge Verem Savas
Dispanserleri ve Saglik Bakanligi Verem Savas Da-
ire Bagkanligrna yapilmaktadir. Bu hastalarin son-
raki ilag teminleri ve kontrolleri Saglik Bakanliginin
ongordiigi sekilde Bolge Verem Savas Dispanserleri
tarafindan yapildig icin bu hastalarin diizenli teda-
vi takiplerinde sorunlar yaganmaktadir. Ancak ileti-
sim kurdugumuz dért olgumuz (1., 2., 3. ve 4. olgu-
lar) bahsedilen antitiiberkiloz tedavi sonrasinda si-
faya kavustu. Daha eski kaydi olan iki olgumuzla (5.
ve 6. olgular) ise irtibat saglayamadik ve sonuglar1
hakkinda bilgi veremiyoruz.

TARTISMA

Larengeal tiiberkiiloz eradikasyon ¢alismalarina
ragmen hala goriilmeye devam etmektedir. Gegmis-
te tiiberkiiloz larenjit genellikle 40 yas altindaki er-
keklerde goriilmekte iken, gliniimtizde 50 yasin tize-
rindeki kisilerde daha sik karsimiza ¢cikmaktadir (7).
Nishiike va ark’lar1 15 olguluk serilerinde ortalama
yast 51.1 ve erkek/kadin oranini 2.75/1 olarak sapta-
muglardir (7). Olgu serimizde ise yas ortalamas1 42.8
olarak saptandi.

Larengeal tiiberkiilozun klinik gériiniimtinde de
son zamanlarda degisiklikler olmustur. Daha 6n-
celeri siklikla goriilen prodiiktif 6ksiirik, ates, kilo
kayb1 ve gece terlemeleri gibi semptomlar yerini
daha lokalize bulgulara birakmuistir. Literattirde ses
kisiklig1 en sik rastlanan bulgu olmustur (7, 8). Ol-
gularimizin en sik rastlanan semptomlars; ses kisik-
1181, disfaji ve odinofajidir. Bunda da en 6nemli etken,



olgularimizda genelde supraglottik yapilarin tutul-
mus olmasidir. Sadece 2 olguda kilo kayb, 1 olguda
ise ates sikayetleri saptanmustir.

Onceleri ileri derecede pulmoner tiiberkiilozun
eslik ettigi olgularda oksiiriikle olusan inokiilasyon
ile larenkste en sik tutulan bolge posterior larenge-
al duvar kabul edilirken, glinimiizde bu lokalizas-
yon degismistir. Artik anterior lezyonlar, ozellik-
le de daha siklikla epiglottis ve kord vokallerin tu-
tuldugu izlenmektedir (2, 3, 14). Olgularimizda sik-
lik bakimindan tutulan alt anatomik bolgeler sira-
styla sOyleydi: 4 olguda ariepiglottik plika, 3 olguda
band ventrikiller, 3 olguda kord vokaller, 2 olguda
epiglottis, 2 olguda sinis piriformis medial duvar:
ve sadece 1 olguda interaritenoid mesafe. Olgularin
3’tinde yapilan direkt mikroskopide Ziehl-Neelsen
boyast ile basil aranmasina ragmen saptanamamis-
tir. Ziehl-Neelsen boyasti ile spesmende basil sapta-
nabilmesi i¢cin dokuda, miligramda en az 10.000 ba-
sil olmalidir (1, 4).

Larengeal tiiberkiiloz tanisinda karsilasilan en
onemli sorun, lezyonun larenks kanseri ile kolaylik-
la karigabilmesidir (2, 3, 11, 14). Ayirici tanida kronik
larenjit, sarkoidoz, lepra, sifiliz, Wegener ve mantar
hastaliklar1 da akilda tutulmalidir. Klasik olarak tii-
berkiloz larenjitinde 6dem, graniilom ve tlserasyon
bulgular1 izlenirken, son zamanlarda hematojen ve
lenfojen yayilima bagli olarak kronik larenjitten ko-
lay kolay ayirt edilemeyen polipoid panlarenjit tab-
losu agirlik kazanmaya baglamistir (5). Siispansiyon
mikrolarengoskopisi yapilan olgularimizin sadece
birinde 16koplazi digerlerinde ise malignite 6n tani-
st ile biyopsiler alind1.

Shin ve ark.’lar1 22 olguluk serilerinde % 40,9
oraninda Ulseratif, % 27,3 oraninda non-spesifik
enflamatuar, % 22,7 oraninda polipoid lezyonlar
ve % 9,1 oraninda ise tlserofungitif kitle lezyonuna
rastlamiglardir (9). Nishiike ve ark.lar1 ise 15 olgu-
luk serilerinde % 46,7 oraninda tilseratif, % 33,3 ora-
ninda graniilomato6z ve % 20 oraninda ise nonspesi-
fik enflamatuar lezyon saptamislardir (7). Yaptigi-
miz muayenelerde, olgularimizin 5‘inde tlseroveje-
tan timor paterni, sadece birinde lokoplaziye ben-
zer plaklar saptandi.

Sonug olarak giiniimiizde tiiberkiiloz larenjit sik-
lig1 azalmakla beraber, hala larenksin en sik granii-
lomatéz hastaligi olmaya devam etmektedir ve kar-
silasilan larengeal kitlelerin ayirict tanisinda akilda
tutulmalidir.
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Resim 2. Larenkste yiizey epitelinde tilserasyon (okbasi)
ve ¢ok sayida dev hiicre iceren granulomlar (ok) (H&E,
X100).

ST R ST
Resim 3. Larenkste subepitelyal alanda birlesme egilimi
gosteren ve dev hiicre iceren (okbasi) grantilomlar(ok)
(H&E, X 100).
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