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Tüberküloz özellikle gelişmekte olan ülkelerde sık 

görülen enfeksiyöz bir hastalıktır. Tüm sistem ve or-

ganları tutabilmekle beraber en sık akciğer enfeksi-

yonuna neden olmaktadır. Nadirde olsa üst solunum 

yolu tutulumu da görülmektedir. Bu oran tüberkülozlu 

olguların yaklaşık %1,8’i kadardır. İşitme kaybı tüber-

küloz enfeksiyonunda nadir görülen semptomlardan 

biridir. Orta kulak, nazofarinks ve larinks tutulumu bu 

semptomla ilişkilidir. Yirmi dört yaşında ses kısıklığı ve 

işitme kaybı şikâyeti ile Kulak Burun Boğaz polikinliği-

ne başvuran olguda yapılan nazofarinks biyopsisinde 

granülomatöz inflamasyon saptanması sonucu göğüs 

hastalıklarına refere edilmiş hastada akciğerde kaviter 

lezyonlar saptanmıştır. Hastaya yapılan ileri inceleme 

sonucu akciğer ve nazofarinks tüberkülozu tanısı 

konarak tedavi başlanmış ve tedavi sonunda akciğer 

grafisinde ve işitme kaybı başta olmak üzere diğer 

semptomlarda belirgin yanıt izlenmiştir. Bu yazıda 

nadir bir başvuru semptomu olan nazofaringeal tü-

berküloza bağlı işitme kaybı ile başvuran kaviter 

akciğer tüberkülozu olgusu sunulmaktadır.  

Anahtar Sözcükler: Akciğer tüberkülozu, 

ektrapulmoner tüberküloz, işitme kaybı, nazofarinks 

tüberkülozu. 

 

 

 

Tuberculosis is an infectious disease that is frequently 

seen in developing countries. The disease has the 

potential to involve all systems and organs: however, 

it usually causes lung infection. Upper respiratory 

tract involvement is a rare form of the disease and 

occurs in approximately 1.8% of all tuberculosis 

cases. Hearing loss is not a common symptom in 

tuberculosis infections. Middle ear, nasopharynx, and 

larynx involvement is related to this symptom. A 24-

year-old male patient was admitted to otolaryngology 

clinic with symptoms of hoarseness and loss of hear-

ing. A biopsy of the nasopharynx revealed granulom-

atous inflammation and the patient was referred to 

our clinic. The chest x-ray revealed cavitary lesions. 

Upon further examination, the patient was diagnosed 

with lung and nasopharyngeal tuberculosis and treat-

ed. After the treatment, all symptoms and radiologi-

cal findings significantly improved. The current cavi-

tary lung tuberculosis case is presented due to the 

nature of rare symptoms, including loss of hearing 

caused by nasopharyngeal tuberculosis. 

Key words: Lung tuberculosis, extrapulmonary 

tuberculosis, loss of hearing, nasopharynx 

tuberculosis. 
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Tüberküloz özellikle gelişmekte olan ülkelerde sık görülen 

enfeksiyöz bir hastalıktır. Gelişmiş ülkelerde daha çok 

immün süpresif durumlarda görülmektedir. Tüberküloz, 

tüm organ ve sistemleri tutabilmesinin yanı sıra en sık 

akciğer enfeksiyonuna neden olmaktadır (1). Tüberküloz 

kişiden kişiye sıklıkla inhalasyon yolu ile bulaşmaktadır (2). 

Dünya nüfusunun yaklaşık üçte biri tüberküloz basili ile 

enfekte durumdadır. Her yıl ortalama 9 milyon insan 

enfekte olmakta ve tüberküloz yüksek oranlarda ölümlere 

neden olmaktadır (3). Olgumuz kulak burun boğaz  (KBB) 

polikliniğine işitme kaybı şikâyeti ile başvurmuştur. Nazo-

farenks biyopsisinde granülomatoz inflamasyon izlenmesi 

nedeni ile tarafımıza konsülte edilen hastaya göğüs has-

talıkları kliniği tarafından kaviter akciğer tüberkülozu ve 

üst solunum yolu tutulumu tanısı konmuştur. Hastanın 

işitme kaybı şikâyeti ile hastaneye başvurması ve kaviter 

akciğer tüberkülozu saptanmasının ilginç olması nedeni 

ile sunulmuştur. 

 

OLGU 

Yirmi dört yaşında ve aktif olarak halen sigara içen erkek 

hasta, üst solunum yolu enfeksiyonu sonrası gelişen, oral 

sefuroksimaksetil/deksametazon tedavisine yanıt verme-

yen işitme kaybı yakınması ile hastanemiz KBB ünitesine 

başvurmuştur. Yapılan muayenesinde timpanik membran-

lar intakt, akıntısız, sağ timpanik membranda bombeleş-

me, efüzyon ve damarlanma artışı, sol timpanik memb-

randa ise matlaşma ve nazofarenkste hiperemi izlenmiştir. 

Bazal işitme testi yapılmıştır. Lokal anestezi altında bilate-

ral timpanik membrana ventilasyon tüpü yerleştirilmiştir. 

Nazofarinks mukoza biyopsisi yapılmış ve patolojisinde 

“çok sınırlı kazeifikasyon nekrozu içeren granülomatoz 

nazofarenjitis” olarak raporlanmış ve öncelikle sarkoidoz 

araştırılması önerilmiştir. Nazofarenks biyopsisi tekrarla-

narak sarkoidoz ön tanısıyla polikliniğimize refere edilmiş-

tir. Yapılan muayene ve tetkikleri sonucu akciğer grafisin-

de kaviter lezyon görülmesi (Şekil 1) üzerine hasta izole 

edilerek hospitalize edilmiştir. Anamnezinde 4 ay önce 

öksürük ve balgamın olduğu ve tedavisiz bir süre sonra 

iyileştiği daha sonra halsizlik, iştahsızlık ve kilo kaybı ol-

duğu ve iki ay önce işitme kaybı geliştiği kaydedilmiştir. 

Annesinin 35 yıl önce tüberküloz tanısıyla tedavi aldığı 

öğrenilmiştir. Fizik muayenesi, sağ servikal 0,5 cmʼlik 

lenfadenopati dışında normal idi. Sedimantasyon ve CPR 

düzeylerinde hafifçe artış dışında laboratuvar değerleri de 

normal olarak gözlemlenmiştir. Toraks BTʼde (Şekil 2 ve 3) 

sol akciğer üst ve alt loblarda düzensiz sınırlı kaviter lez-

yonlar ve komşuluğunda buzlu cam alanları, multipl no-

düller ve her iki akciğerde sentroasiner milimetrik nodüller 

görülmüştür. Radyolojik yorum Wegener granülomatozu 

akciğer tutulumu olarak raporlanmıştır. Hastaya Wegener 

granülomatozu ön tanısı ile c-ANCA bakıldı, sonuç nor-

maldi. Balgam verememesi nedeniyle üç açlık mide suyu 

alınarak ARB teksif/kültür yapılmıştır. ARB teksifleri negatif 

sonuçlanmış ve kültürde üreme saptanmamıştır. İkinci 

nazofarenks biyopsisi de granülomatoz iltihabi olay (ka-

zeifikasyon izlenmemiş) olarak raporlanmıştır. KBB kliniği 

tarafından işitme kaybı ayırıcı tanısında öncelikli tüberkü-

loz düşünülmediği için doku ARB teksifi yapılmamıştır. c-

ANCA normal olması nedeni ile Wegener granülomatozu 

tanısından uzaklaşılmıştır. Hastanın öyküsü, klinik ve rad-

yolojik bulgular düşünülünce tüberküloz ön planda olma-

sı nedeni ile sarkoidoz düşünülmemiştir. ARB bakısı nega-

tif olmasına rağmen kültür sonuçları takibe alınarak has-

taya yayma negatif akciğer tüberkülozu ve larenks tutulu-

mu tanısı konularak standart 4’lü (rifampisin, izoniazid, 

etambutol, pirazinamid) tedavi başlanılmıştır. Takiplerde 

kültürde üreme olmamış ve tedavi sırasında yapılan kont-

rollerde akciğer grafisinde regresyon ve klinik düzelme 

olması nedeni ile tedaviye devam edilmiştir. Tedavi so-

nunda, klinik ve radyolojik olarak belirgin yanıt izlenmiş 

(Şekil 4) ve sedimantasyon ve CRP değerlerinin normal 

olduğu gözlemlenmiştir. Kontrol işitme testi yapılmış ve 

işitme kaybı büyük oranda gerilemiştir. 

 

 

Şekil 1: İlk başvuru sırasındaki PA Akciğer grafisi. 

 

TARTIŞMA 

Tüberküloz aerobik, bir basil olan Mikobakterium tüber-

külozisin neden olduğu kronik bakteriyel bir enfeksiyondur. 

Kilo kaybı, iştahsızlık, gece terlemesi ve halsizlik gibi ya-

kınmaların yanı sıra akciğer tutulumunda pulmoner belir-
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tiler olurken, diğer sistemlerde etkilenen organa göre 

semptomlar gözlenmektedir (1). Yetişkin çağda görülen 

akciğer tüberkülozu genellikle primer enfeksiyonun geçi-

rilmesini takiben uzun yıllar sonra ortaya çıkan, postpri-

mer akciğer tüberkülozu ve reaktivasyon tüberküloz ola-

rak isimlendirilen klinik bir durumdur. Yetişkin çağda 

hastalık üç şekilde görülebilmektedir. Primer enfeksiyonun 

ilerlemesi, dışardan yeni basil alımı ile enfeksiyon gelişimi 

ve lenfo-hemotojen yolla yayılan odaklarda reaktivasyon 

gelişimi şeklinde olabilmektedir (2). En sık ektrapulmoner 

tutulum plevra tutulumu olarak gözlenirken; üst solunum 

yolu ve özellikle nazofarinks tutulumu nadirde olsa gö-

rülmektedir. Tüm tüberküloz olgularının %1,8’inde üst 

solunum yolu tutulumu izlenmektedir. Bu yapılar larinks, 

farinks, tonsil, orta kulak ve nazofarinkstir. Üst solunum 

yolu tutulumu ses kısıklığı, işitme kaybı, kulak akıntısı ve 

nazofaringeal kitle olarak semptom vermektedir (4,5). 

Bizim olgumuzda da akciğer tutulumu ile birlikte üst solu-

num yolu tüberkülozu görülmektedir. 

 

 

Şekil 2: İlk başvuru sırasındaki toraks BT, sol akciğer üst ve alt loblarda 

düzensiz sınırlı kaviter lezyon ve komşuluğunda buzlu cam alanları ve 

multipl nodüller. 

 

 
Şekil 3: İlk başvuru sırasındaki toraks BT, sol akciğer üst lobda düzensiz 

sınırlı kaviter imaj. 

Tüberkülozda altın standart, hastadan alınan örneklerde 

basilin gösterilmesi ve kültürde üretilmesidir. Akciğer 

tüberkülozunda üç balgam örneği alınması önerilmektedir. 

Balgam çıkaramayan hastalarda indükte balgam, açlık 

mide suyu ve bronkoskopik yöntemlerle örnek alınması 

önerilmektedir (1). Bazı durumlar, hekimleri özellikle ARB 

bakısı ve kültürde üreme saptanamadığı durumlarda 

klinik ve radyolojik olarak tüberküloz ile uyumlu olgularda 

deneme tedavisine yöneltmektedir (2). Ektrapulmoner 

tüberkülozda örnek elde edilmesinin zorluğu nedeni ile 

başka tanı yöntemleri kullanılmaktadır. Basil DNA’sının 

saptanmasına dayanan PCR (polimerase chain reaction) 

yöntemi bunlardan biridir. Yanlış negatiflik ve maliyet 

nedeni ile henüz kullanımı yaygınlaşmamıştır (2). Tüber-

küloz tanısında değişik dokulardan örnek alınabilir. Her-

hangi bir dokudan alınan biyopsi materyalinde granülo-

matoz inflamasyon görülmesi, özellikle kazeifikasyon 

nekrozu içermesi tüberküloz ile uyumlu histopatolojik 

bulgudur. Granülomatoz inflamasyona birçok hastalık 

neden olabildiği için bu bulgu saptanınca ayırıcı tanı 

gerekmektedir. Doku preparatlarının boyanması ile de 

basil gösterilebilmekte, basil gösterilemeyen durumlarda 

tüberküloz ekarte edilememektedir (1). 

 

 

Şekil 4: Tedavi sonrası PA akciğer grafisi, kaviter lezyonda tama yakın 

iyileşme. 

 

İşitme kaybı tüberküloz enfeksiyonunda nadir görülen 

semptomlardan biridir. Orta kulak tüberkülozu, tüberkü-

loz menenjit, nazofaringeal tüberküloz tutulumlarında 

görülmektedir. Enfeksiyon, anatomik yayılım ve genellikle 

hematojen yayılımla olmaktadır (6). Ülkemizde yayınlanan 

orta kulak tüberkülozu, nazofaringeal tüberküloz ve tü-

berküloz menejite bağlı işitme kaybı gelişen olgu sunum-

ları bulunmaktadır (7-9). Olgumuz işitme kaybı nedeni ile 



Respiratory Case Reports 

 

Cilt - Vol. 3 Sayı - No. 3   176  176 

kulak burun boğaz polikliniğine başvurmuştur. Medikal 

tedaviye rağmen şikâyetleri gerilemeyen olgudan nazofa-

ringeal biyopsi yapılmıştır. Biyopside sınırlı alanlarda 

kazeifikasyon nekrozu içeren granülomatoz enflamasyon 

izlenmesi nedeni ile göğüs hastalıları kliniğine konsülte 

edilmiştir. Çekilen akciğer grafisinde kaviter lezyonlar 

izlenen hastada ayırıcı tanıda öncelikli tüberküloz, sarkoi-

doz ve Wegener granülomatozu gibi granülomatoz hasta-

lıklar olduğu düşünülmüştür. Wegener granülomatozu 

açısından c-ANCA hastada negatif saptanmıştır. Klinik, 

öykü ve radyolojik bulguların tüberküloz ile uyumlu olma-

sı, ilk biyopside sınırlı alanlarda kazeifikasyon nekrozu 

izlenmesi nedeni ile sarkoidoz tanısından uzaklaşılmıştır. 

Balgam veremeyen hastanın açlık mide suyu örneklerinde 

basil saptanamamıştır. Daha değerli örnek alımı için 

bronkoskopi planlanmış fakat hasta kabul etmediği için 

yapılamamıştır. Hastanın anamnezi derinleştirilince uzun 

süredir kilo kaybı, halsizlik ve gece terlemesi şikâyetlerinin 

olduğu görülmüştür. Radyolojik ve klinik olarak tüberkü-

loz hastalığı ile uyumlu olması nedeni ile bu bulgularla 

hastaya yayma negatif akciğer tüberkülozu ve nazofarinks 

tüberkülozu tanısı konarak 6 aylık standart tedavi baş-

lanmıştır. Başvuru anında hastanın işitme kaybı sebepleri 

arasında tüberküloz öncelikli olarak düşünülmediği için 

biyopsi örneklerinde ARB bakısı ve kültür planlanmamıştır. 

Açlık mide suyu tüberküloz kültür sonuçları takibe alınan 

hastanın, kültürde üreme olmamasına rağmen tedaviden 

yanıt alınması nedeni ile tedaviye devam edilmiştir. Açlık 

mide suyu ARB bakısı negatif olması ve kültürde üreme 

saptanmaması materyal uygunluğu veya laboratuvar ile 

ilgili problemlere bağlanmıştır. Takiplerde klinik şikâyetleri 

gerileyen hastanın akciğer grafisinde tama yakın regres-

yon izlenmiştir. Nazofarinks tutulumu, işitme düzeyi ile 

takip edilen hastanın 6 aylık tedavi sonunda işitme kaybı-

nın büyük oranda gerilediği görülmüştür. Olgumuzda 

klinik ve radyoloji tanı koymada yönlendirici olmuştur. 

Akciğer tutulumu olmayan üst solunum yolu tüberküloz 

enfeksiyonlarında tanı koymada doku ARB bakısı ve doku 

kültürünün önemli yeri bulunmaktadır. Nazofarinks tüber-

külozu ve orta kulak tüberkülozunda da standart 6 aylık 

tedavi önerilmektedir (6).  

Sonuç olarak; işitme kaybı, tüberküloz enfeksiyonunda 

nadir görülen bir semptomdur. Özellikle sistemik bulgula-

rı olan, ailede tüberküloz enfeksiyonu öyküsü olan ve 

medikal tedaviye yanıt vermeyen olguların tüberküloz 

açısından değerlendirilmesini ve akciğer tüberkülozu 

açısından araştırılmasının gerektiğini düşünmekteyiz.  
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