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 SOT 20-74 kat fazla 

 Prevalans %0.5-6.4---%15.2 

 Mortalite SOT alıcılarında %30 

 

 

 

 

Aguada JM. CID 2009; 48: 1276-84 

 HKHT 10-40 kat fazla 

 TB insidansı düşük ülkelerde %0.0014-3 

 TB insidansı yüksek ülkelerde %1.6-16 

  Otolog alıcılarda daha düşük  

 Mortalite %50 
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SOT sonrası süre (ay) 

 



pulmoner 

dissemine infeksiyon

ekstrapulmoner%51 
%33 

%16 

SOT - Klinik 

HKHT  

 En sık tutulan organ akciğer (%50-100) 

 Pulmoner tutulum genel popülasyona göre x13 

 Olguların 1/3’ünde disseminasyon 

 Diğer: KC, dalak, kemik, Kİ, beyin, omurga, SSS 

 Nedeni bilinmeyen ateş  

Al-Anazi KA. Front Oncol 2014; 4: 231 
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Klinik Tanı 

 Taklitçi 

 Diğer infeksiyonlarla birliktelik (~%23) 

CMV  

Adenovirüs  

Nocardia 

Aspergilloz 

TKP 

İYE 

 

 Ateş dissemine TB%91, pulmoner TB %64 

 Konstitüsyonel semptomlar 

 Öksürük pek görülmez (normalde %75) 

 Çocuklarda öksürük, halsizlik, iştahsızlık 



Nedeni bilinmeyen ateş ve allograft disfonksiyonunda  

MUTLAKA tüberküloz akla getirilmeli 



Radyolojik Tanı 

AC grafisi  

 fokal veya diffüz interstisyel infiltrasyon (%40) 

  miliyer tutulum (%22) 

  plevral effüzyon (%13) 

  nodül (%5) 

  kaviter lezyon (%4) 

Bilgisayarlı tomografi 

Munoz. CID 2005; 40: 581-7 

Al-Anazi KA. Front Oncol 2014; 4: 231 



Mikrobiyolojik tanı 

Mikroskopik inceleme 

Kültür 

Moleküler yöntemler 

 Hücresel immün yanıtı aramaya yönelik testler   

- TDT 

- Sitokin aktivasyon testleri (IGST) 

 



Duyarlılık %45-80 * 

Özgüllük %50-80 

Basil yükü 

Ucuz 

Kolay (yöntem, örneklem) 

Hızlı 

Mikroskopik inceleme 

 Ziehl Neelsen 

 Kinyoun 

 Fluorokrom 

http://4.bp.blogspot.com/-qcUhJdaEoag/VQB4-wguM-I/AAAAAAAAAGU/Y9q_OcdudFE/s1600/220px-Mycobacterium_tuberculosis_Ziehl-Neelsen_stain_02.jpg


Kültür 

Balgam, BAL, kan, Kİ, biyopsi, vücut sıvıları 
 

Erken tanıda ???? 
 



Moleküler teknikler 

Hızlı tanı 

Özgüllüğü yüksek, duyarlılığı değişken 

Hastanın immun durumundan etkilenmez 

Tüberküloz dışı mikobakterilerden etkilenmez 

M. tuberculosis DNA ve RIF direnci 

Middleton AM. J Clin Microbiol 2003; 41: 2741-3 

Subramanian AK. Am J Transplant 2013; 13: 68-76 

 

XpertMTB/RIF   

 Pahalı 

 Yalancı negatiflik ?? 

SOT alıcılarında kullanımı ?? 

Düşük şüphe durumunda kullanılmamalı 

Tbc tanısının güç olduğu hastalarda 

 



Hücresel immun yanıtı aramaya yönelik testler  

QuantiFERON-TB 

ELISPOT  

TSPOT.TB  

ELISA Flow sitometri TDT 

Sitokin aktivasyonu 



TDT 

 Geç tipte aşırı duyarlılık 

 48-72 saat sonra endurasyon 5 mm 

 Yaygın kullanım  

 Ucuz 

 

 Deneyim gerektirir 

 Duyarlılığı ve özgüllüğü değişken  

 Latent X aktif tbc ayrımı yapamaz 

 Canlı donörde bakılabilir 

 İmmunsupresyon - yalancı negatiflik 

 BCG ve TDM infeksiyonları- yalancı pozitiflik 

Pai  M. Ann Intern Med 2008; 149: 177-84 



Flow sitometri 

 Daha hızlı, daha yüksek özgüllük  

 BCG ve TDM’lerden etkilenmez 

 TDT (-) lerde 3 gün içinde IGST 

 Hem canlı donör hem de kadavra (??) 

 

 

İnterferon gama salınım testleri (IGST) 

 Pahalı 

 İmmunsupresyon nedeniyle şüpheli sonuçlar 

 Latent X aktif tbc ayrımı yapamaz 

 

 

van Zyl-Smit RN, PLoS One 2009; 4:e8517 

QuantiFERON-TB TSPOT.TB  



TDT ELISA ELISPOT 

Duyarlılık 

 

70  

 

84 

 

88 

 

Özgüllük 

 

64 99 86 

Diel et al. Chest 2009; 135: 1010-1018 
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Tbc geçirme öyküsü (ilaç, tdv süresi) 

Temas öyküsü 

Endemik bölgeye seyahat 

Tüm alıcılara PPD yapılmalı 

7-10 gün sonra tekrar (booster effect)  

Alcının değerlendirilmesi 
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Aktif tüberküloz dışlanmalı 

AC grafisi 

Solunum örneklerinden ARB, kültür (balgam, BAL) 

Kliniğe yönelik ek incelemeler (USG, LAP biyopsisi) 

Latent Tbc tedavisi 

7-10 gün sonra tekrarlanır 

IGST  

Primer enfeksiyon riski yüksek kişilerde TDT (+) gibi 

 5mm 

TDT (-) 



AC transplantasyonunda donör AC’den histopatolojik ve mikrobiyolojik ( PCR) 

AC grafisinde lezyonları olan donörlerden AC transplantasyonu yapılamaz 

Dissemine tüberküloz durumunda hiçbir organ alınmamalı 

Kadavrada tüberkülozu dışlamak sorun, şüphe durumunda bile yapılmamalı 

Vericinin değerlendirilmesi 

Canlı donörlerde PPD 

Transplantasyon sırasında doku örnekleri 

(histopatolojik ve mikrobiyolojik inc.) 
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Düşük risk 

 

Yüksek risk 
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Olgu 1 

 64 yaşında, erkek hasta 

 İdiopatik pulmoner fibrozis nedeniyle AC transpl. 

 Transpl. öncesi (prednizon ve azotioprin) TDT (-) 

 Transpl. 3 ay sonra ateş ve solunum yetmezliği 

 BAL’da M. tuberculosis (+) 

 Dörtlü tedaviye rağmen 1 ay sonra ex 

Tüm organ alıcılarında latent tbc transplantasyon öncesi araştırılmalı !!! 

Epidemiyolojik risk / öykü 

AC grafisi 

 

 

 

 

 

 

 

TDT ve / veya IGST 

(TDT negatif ise 7-10 gün sonra tekrar) 

TDT  3 gün içinde IGST 

Herhangi bir pozitiflik durumunda tedavi 

Aktif tüberküloz dışlanmalı 

 

 

 

 

 

Hiçbir rehberde SOT alıcılarında latent tbc tanısı için  

önerilen öncelikli tek bir test yoktur 



Olgu 2 

 49 yaşında, kadın hasta 

 İkinci akciğer transplantasyonu 

 Postop 10. günde bronkoskopi 

 BAL’da ARB (-) 

 AC BT’de sol üst lobda nodüler lezyon 

 Tedavi başlanıyor 

 Kültürde M. tuberculosis (+) 

 Donör kaynaklı tüberküloz (kadavra, mahkum) 

 Donör AC grafisinde üst lobda belirsiz bir opasite 

Donör kaynaklı infeksiyon oranı düşük <%5 

Epidemiyolojik öykü  

Düşük-orta-yüksek risk 

Kadavrada aktif TB: ARB, AC grafisi yeterli olmayabilir 

Moleküler yöntemler, BT 

Kadavrada latent TB ?? 

IGST ? 

Alıcının yakın izlemi, profilaksi?? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Morris MI. Am J Transplant 2012; 12: 2288-300 

Canlı donörde TDT ve IGST 

Latent TB tedavisi (transplant öncesi)  

Kanıtlanmış aktif tbc veya  

Tbc düşündüren radyolojik bulgu durumunda RED 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Olgu 3 

 63 yaşında, kadın hasta 

 Kriptojenik siroz nedeniyle karaciğer transpl. 

 7 yaşında tbc öyküsü, tedavi edilmiş 

 Transpl. 6 ay sonra ateş, nörolojik bulgular 

 Kranial MR’da multipl kitle 

 Toraks BT’de her iki apekste nodüler lezyon  

 BOS: 6 lökosit/mm3, protein 63 mg/dl, glikoz 46 mg/dl  

 BOS PCR (-), beyin biyopsisinde ARB (+), kültür (+) 

 Solunum örneklerinde ARB (-), kültür (+) 

  

Daha önce geçirilmiş infeksiyonun rekürrensi 

ya da de novo infeksiyon ?? 

Tbc geçirmiş normal kişilerde 2 yıl içinde rekürrens oranı %3.5 

İnsidansın düşük olduğu ülkelerde transplant sonrası tüberküloz 

olgularının %2-20’sinde tbc geçirme öyküsü 

 

 

 

 

 

 

Tbc geçirme öyküsü (+) alıcılarda rekürrens riski ??  

Transplantasyon sonrası kemoprofilaksi?? 

Aktif sürveyans 

 

 

 

 

 

 



Olgu 4 

21 yaşında, erkek hasta 

Aplastik anemi 

Kardeş, HLA tam uyumlu, allojenik HKH nakli 

Hazırlama rejimi: busulfan, siklofosfamid 

Profilaksi: flukonazol, asiklovir, sefepim 

3. günde ateş: meropenem, teikoplanin, polimiksin B, vorikonazol  

8. günde ateş, göğüs ağrısı, dispne, hipoksemi  

 

 

BT: tomurcuklanma 

Balgam: ARBN +++ 

Çocukluk BCG aşısı +  

1 yıl önce akciğer TB teyzesi ile temas + 

Alternatif anti-TB tedavi (T.bil: 3 mg/dl) 

 

 

 

 

+11/post-HKH: perikardit semptomları  

Trombositopeni nedeniyle örnek  

Prednizon 40 mg/gün  

+16/post-HKH: ilk-basamak tdv  

Kültürde üreme yok 

Temas öyküsü irdelenmeli 

TDT veya IGST durumundan bağımsız olarak profilaksi 

Komplikasyonlu klinik  

Örneklem zor 

Tedavisi zor 

 

 

 

 

 

 






