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Bir Devlet Hastanesindeki Ekstrapulmoner Tiiberkiiloz Hastalarinin
Degerlendirilmesi

Murat AYDIN “1, Nurten Nur AYDIN™“?, Sibel IBA YILMAZ !

(0Y/

Amag: Tiiberkiiloz, basta akcigerler olmak iizere viicudun tiim organlarini etkileyebilen bir hastaliktir ve diinya genelinde
onemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir. Ekstrapulmoner tiiberkiiloz (EPTB) ise, akciger digindaki
organlarda ve sistemlerde goriilen ve ¢esitli klinik bulgularla seyreden bir tiiberkiiloz formudur. Bu ¢aligmanin amaci, EPTB
olgularinin dagiliminin, klinik bulgularinin ve tan1 yontemlerinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2017 ile Temmuz 2023 tarihleri arasinda EPTB tanis1 konan hastalarin verileri retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, komorbiditeleri, tiiberkiilozun organ ve/veya sistem tutulumu ile
hastaliga bagli sekel ve mortalite oranlari incelendi.

Bulgular: Calismada EPTB konan 56 hastanin 35’1 (%62,5) kadin, 21’1 (%37,5) erkek olup yas ortalamasi 46,4+18,6 idi.
En sik goriilen komorbidite diyabetes mellitus idi. En sik goriilen EPTB formu lenfadenit (%35,7, n=20) ve ikinci en yaygin
tutulum bolgesi plevra (n= 8, %14,3) idi. En nadir goriilen EPTB formu kemik eklem tulumuydu (bir hasta, %1,8). Tutulum
gosteren lenf nodlarinin dagilimina bakildiginda, servikal (%50), aksiller (%35), mediastinel (%5), ve supraklavikular (%5)
seklindeydi. Hastalarin 19’unda (%33,9) mikrobiyolojik bulgular (Asidorezistan boyama ve/veya tiiberkiiloz kiiltiirii
velveya M. tuberculosis polimeraz zincir reaksiyonu) pozitif bulunurken, histopatolojik bulgular (patolojik
kazeifikasyonlu/patolojik kazeifikasyonsuz nekrotizan graniilom) 33 (%58,9) hastada taniy1 destekleyici nitelikteydi. Genel
mortalite oran1 %10,7 idi.

Sonug¢: EPTB, gelismekte olan iilkelerde mortaliteye sebep olabilen 6nemli bir saglik sorunudur. Klinik siiphe durumunda
mikrobiyolojik, histopatolojik, radyolojik ve klinik bulgular ile tanisal degerlendirme yapilmali ve tiiberkiiloz karsiti
tedaviye hemen baslanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrapulmoner tiiberkiiloz; M. tuberculosis; lenfadenit.

Evaluation of Extrapulmonary Tuberculosis Patients in a State Hospital

ABSTRACT

Aim: Tuberculosis is a disease that can affect any organ of the body, particularly the lungs, and remains a major public
health problem worldwide. Extrapulmonary tuberculosis (EPTB) is a form of tuberculosis that occurs in organs and systems
other than the lungs and is characterized by various clinical findings. The aim of this study was to evaluate the distribution,
clinical findings and diagnostic methods of EPTB cases.

Material and Methods: Data from patients diagnosed with EPTB between January 2017 and July 2023 were
retrospectively evaluated. Demographic characteristics, comorbidities, organ and/or systemic involvement of tuberculosis,
disease-related outcomes, and mortality rates were analyzed.

Results: Of the 56 patients diagnosed with EPTB, 35 (62.5%) were female and 21 (37.5%) were male with a mean age of
46.4 + 18.6 years. The most common comorbidity was diabetes mellitus. The most common form of EPTB was
lymphadenitis (35.7%, n=20) and the second most common site of involvement was the pleura (n=8, 14.3%). The rarest
form of EPTB was bone joint tulum (one patient, 1.8%). The distribution of affected lymph nodes was cervical (50%),
axillary (35%), mediastinal (5%), and supraclavicular (5%). Microbiological findings (Asido resistance stain and/or
tuberculosis culture and/or M. tuberculosis polymerase chain reaction) were positive inl9 patients (33.9%), while
histopathological findings (necrotizing granuloma with/without pathological caseation) supported the diagnosis in 33
patients. The overall mortality rate was 10.7%.

Conclusion: EPTB is an important health problem that can cause mortality in developing countries. If clinically suspected,
a diagnostic assessment based on microbiological, histopathological, radiological and clinical findings should be carried
out and anti-tuberculosis treatment should be started immediately.

Keywords: Extrapulmonary tuberculosis; M. tuberculosis; lymphadenitis.
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GIiRiS

Tiberkiiloz, 6zellikle gelismekte olan tilkelerde morbidite
ve mortalite oranlar1 en yiiksek olan bulasici hastaliklardan
biridir. Diinya Saghk Orgiitii verilerine goére her yil
yaklasik 10 milyon kisi tiiberkiiloza yakalanmakta ve 1,5
milyon kisi tiiberkiillozdan &lmektedir. Tiiberkiiloz igin
yiiksek risk gruplar1 arasinda immiinsiipresyon, yetersiz
beslenme, diisiikk sosyoekonomik durum, tiiberkiiloz i¢in
endemik bolgede yasamak ve saglik calisant olmak yer
almaktadir (1). Hastalik genel olarak akciger tutulumuna
neden olmakla birlikte, akciger disindaki tiim doku ve
organlarmn tutulumuyla birlikte ekstrapulmoner tiiberkiiloz
(EPTB) klinik tablosunun ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. EPTB vakalarinin farkli klinik semptomlarla
seyretmesi, zor tan1 koyulmasina ve tedavinin gecikmesine
neden olabilmektedir. EPTB viicudun hemen hemen her
yerinde ortaya ¢ikabilmekle birlikte; en yaygin olarak lenf
digiimlerinde (%50), plevrada (%18), genitoiiriner sistem
(GUS) (%13), kemik ve eklemlerde (%6), gastrointestinal
sistemde (GIS) (%6), merkezi sinir sistemi (MSS) (%3) ve
vertebrada (%3) gorilmektedir (2). Bu nedenle
tiiberkiilozun endemik oldugu bolgelerde, dzellikle nedeni
bilinmeyen ates durumunda EPTB ayirici tanida mutlaka
akilda tutulmalidir (3). Bu ¢aligmada, hastanemizde EPTB
tanis1 ile takip edilen hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerinin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma i¢in Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay alindi (Karar no:
2024/01-05). Tim islemler, etik kurallara uygun olarak
gergeklestirildi.

Bu retrospektif calisma, Ocak 2017 ile Temmuz 2023
tarihleri arasinda Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nin gesitli boliimlerinde EPTB tanisi konulan 18
yas ve iizeri hastalarin verilerini icermektedir. Hastalara ait
veriler, tiiberkiiloz formlarindan ve elektronik hastane
kayitlarindan elde edildi. Demografik ve klinik 6zellikler,
altta yatan hastaliklar, laboratuvar ve goriintiileme
bulgulari, tutulum yerleri, tedavi rejimleri ve hastaligin
mortalite oranlarina iliskin veriler kaydedildi.

EPTB etkilenen organ veya sistemlere gore siiflandirildi.
Tanida, tiiberkiiloz ile uyumlu klinik bulgularin yani sira
mikrobiyolojik ve  patolojik  kriterler  kullanild1.
Mikrobiyolojik tani; lenf nodu, plevra sivisi, idrar, periton
stvisi, beyin omurilik sivist gibi drneklerden yapilan
asidorezistan boyama (ARB) boyama yontemi ile M.
tuberculosis Dbasilinin gosterilmesi ve/veya polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) ile M. tuberculosis PCR
pozitifligi ve/veya M. tuberculosis'in kiiltiirde iiremesi
olarak tamimlandi. Tiiberkiiloz siiphesi olan hastalardan
laboratuvara gonderilen ve normal flora elemanlarini
icerdigi diislinlilen numunelere, standart dekontaminasyon
ve homojenizasyon islemleri (NALC-NaOH yontemi ile)
uygulanmistir. Hazirlanan preparatlar, ARB varligi
acisindan  Erlich-Ziehl-Neelsen (EZN) yontemi ile
boyanarak incelenmistir. Tiberkiilloz kiltiiri  i¢in
BACTEC™ MGIT™ 960 ve Lowenstein-Jensen (LJ)
besiyeri kullamilmistir. M. tuberculosis PCR testi ve hizli
rifampisin direnci i¢in Cepheid Genexpert MTB/RIF
niikleik asit amplifikasyon testleri kullanilmigtir.

Mikrobiyolojik sonuclar negatif oldugunda tiiberkiiloz
tanisi, olast diger tanilar diglandiktan sonra, akciger disi
bolgelerden alinan biyopsi orneklerinde kazeifiye veya
nonkazeifiye graniilomatdz inflamasyonun saptanmasi ile
histopatolojik bulgulara dayanilarak konuldu.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde IBM SPSS 23.0 istatistik paket
programi kullanilarak veriler islendi. Degerlendirme
sonucglarinin ~ tanimlayict  istatistikleri,  kategorik
degiskenler icin say1 (n) ve yiizde (%); sayisal degiskenler
icin ise ortalama ve standart sapma (SS) degerleri seklinde
sunuldu.

BULGULAR

Calismaya 56 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
46,4+18,6 idi ve 35’1 (%62,5) kadin, 21’1 (%37,5) erkekti.
Hastalarin sekizinde (%14,3) diyabetes mellitus (DM),
altisinda (%10,7) hipertansiyon (HT) ve altisinda (%10,7)
kronik obstriiktif akciger hastaligi mevcuttu. Hastalarla
ilgili diger demografik veriler Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Ekstrapulmoner tiiberkiiloz hastalarinin

demografik ve klinik 6zellikleri
Ozellik n (%)
Cinsiyet
Kadin 35(62,5)
Erkek 21 (37,5)
Yas ortalamasi 46,4+18,6
Alskanhklar
Sigara 8(14,3)
Alkol 3(54)
Komorbidite
DM 8 (14.,3)
HT 6 (10,7)
HIV/AIDS 2(3,6)
Malignite 4(7,1)
KOAH 6(10,7)
Klinik 6zellikler
Ates 31 (55,4)
Lenf bezinde sislik 20 (35,7)
Kilo kayb1 16 (28,6)
Gece terlemesi 15 (26,8)
Halsizlik 11 (19,6)
Bas agris1 8(14,3)
Biling degisikligi 5(8,9)
Bel agrisi 5 (%38.9)
Karin agrisi 4(7,1)
Diziiri 3(5.3)
Karinda sislik 2 (3,6)
Tutulum bélgeleri
Lenfnodu 20 (35,7)
Plevra 8(14,3)
MSS 7 (12,5)
Vertebra 6 (10,7)
Miliyer 4(7,1)
GIS 4(7,1)
GUS 4(7,1)
Peritonit 2 (3,6)
Kemik eklem 1 (1,8)

DM: Diabetes Mellitus, GIS: Gastrointestinal Sistem, GUS:
Genitoiiriner Sistem, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik
Obstruktif Akciger Hastaligi, MSS: Merkezi Sinir Sistemi
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Caligmaya katilan olgularin 37'si (%66,1) yatakli tedavi
iinitelerinde tedavi edilirken, 19'u (%33,9) ayaktan takip
ve tedavi edildi. EPTB olgulariim 51'1 (%91,1) yeni tam
alan tiiberkiiloz hastast iken, 5'i (%8,9) rekiirren
tiiberkiiloz hastasiydi.

Hastalarin 31'inde (%55,4) ates, 20'sinde (%35,7) lenf
bezinde biiylime, 16'sinda (%28,6) kilo kaybi, 15'inde
(%26,8) gece terlemesi sikayeti mevcuttu. Hastalarin diger
klinik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

EPTB hastalarinin tutulum bolgelerine bakildiginda en sik
lenf nodlart (n= 20, %35,7), ikinci en yaygin tutulum
bolgesi plevra (n=8, %14,3) idi. Lenf nodu tutulumlar
servikal (%50), aksiller (%35), mediastinel (%5), ve
supraklavikular (%5) seklindeydi. EPTB hastalarinin diger
tutulum bolgelerine ait veriler Tablo 1°de gosterilmistir.

EPTB tanis1 33 (%58,9) olguda histopatolojik tani ile
koyulurken, 19 (%33,9) olguya mikrobiyolojik olarak tani
koyuldu. EPTB'nin tutulum bdlgelerine iligkin tani
yontemleri ve mortalite oranlar1 Tablo 2'de sunulmustur.

Tablo 2. Ekstrapulmoner tiiberkiiloz hastalarinda uygulanan tanisal yontemler ve hastalarin mortalite oranlari

Histopatolojik Klinik ve Mortalite oram

IEPTB tutulum bélgesi, Mikrobiyolojik n (%) n (%) radyolojik n (%)
n n (%)

ARB PCR Kiiltiir
ILenfadenit, 20 4 (20) 4 (20) 4 (20) 15 (75) 2 (10) 0
Plevra, 8 2 (25) 2 (25) 1(12,5) 5(62,5) 3(37,5) 0
MSS, 7 3(42,9) 4 (57,1) 4 (57,1) 1(14,3) 2 (28,6) 4 (57,1)
Vertebra, 6 2(33,3) 3(50) 4 (66,7) 2(333) 6 (100) 0
Miliyer, 4 1(25) 0 1(25) 2 (50) 3(75) 1(25)
Gis, 4 0 0 1 (25) 3(75) 2 (50) 0
Giis, 4 2 (50) 1(25) 2 (50) 2 (50) 2 (50) 1 (25)
Periton, 2 1 (50) 1(50) 1(50) 2 (100) 1 (50) 0
Kemik eklem, 1 0 0 0 1 (100) 1 (100) 0
Toplam 19 (33,9) 33 (58,9) 22 (39,3) 6 (10,7)
ARB: Asido rezistan boyama, EPTB: Ekstrapulmoner tiiberkiiloz, GIS: Gastrointestinal sistem, GUS: Genitoiiriner sistem, MSS:

Merkezi sinir sistemi, PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu

Histopatolojik olarak dogrulanan 33 olgunun 12'sinde
sadece radyolojik bulgular, ikisinde ise sadece
mikrobiyolojik bulgular pozitifti. Histopatolojik olarak
tant  konulamayan 23  olgudan 1l'ine sadece
mikrobiyolojik bulgular ile, 9'una hem mikrobiyolojik
hem de radyolojik bulgular ile, birine sadece radyolojik
bulgular ile ve iki hastaya ise yalnizca klinik bulgular ile
tan1 konuldu.

Biitiin olgulara dortlii antitiiberkiiloz tedavi (izoniyazid
[INH] 300 mg/giin, rifampisin [RIF] 600 mg/giin,
pirazinamid [PZA] 20-30 mg/kg/giin, etambutol 15-20
mg/kg/giin) baglanarak iki ay sonra ikili INH + RIF
kombinasyonu ile tedavi idame ettirildi. Tedavi merkezi
sinir sistemi (MSS) tiiberkiilozu olan 7 hasta ve kemik-
eklem tiiberkiilozu olan 7 hastada 12-18 ay, diger organ-
sistem tiiberkiilozu olan 42 hastada ise 6 ay siiresince
verildi. Mortalite oram1 % 10,7 (n=6) idi. Olen hastalarin
ortanca yast 65 idi. Mortal seyreden olgularda en sik
goriilen EPTB tipi MSS tiiberkiilozu idi. Olen hastalarin
dordii MSS tiiberkiilozu, biri miliyer tiiberkiiloz ve biri
genitoiiriner tiiberkiiloz tanil1 hastaydi.

TARTISMA

Tiiberkiiloz, diinya ¢apinda gelismekte olan {ilkelerde hala
ciddi bir saglk sorunudur. EPTB tanisi, belirtilerin
cesitliligi  ve spesifik olmamasi nedeniyle klinik
uygulamada zordur (4). Caligmamizda hastalarin %

33,9’una mikrobiyolojik tan1 ve % 58,9 una histopatolojik
tan1 konulmustur. Hastalarin % 38,3’iinde ise tiiberkiiloz
tanisi klinik ve radyolojik bulgulara dayanmuistir.

Hem erkeklerde hem de kadinlarda gorilen EPTB
vakalarinda, kadinlarda siklikla daha fazla gériilme egilimi
gozlemlenir (5). Calismamizda, EPTB tanist konan
hastalarin  ¢ogunlugunun kadin oldugu ve yas
ortalamasinin 46,4 oldugu tespit edilmistir.

Tiberkilloz  enfeksiyonunun  gelisimindeki  risk
faktorlerinin -~ basinda  immiinsupresif  hastaliklar
gelmektedir. Bu hastaliklarin  artmastyla  birlikte,
tiiberkiiloz reaktivasyon riski de artar ve EPTB vakalarimin
sikligr artis gosterir (6). Calismamizda, eslik eden
hastaliklarin varhigr da dikkate alindiginda, hastalarda
diyabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obstriiktif
akciger hastalii, malignite ve HIV pozitifligi gibi
faktorlerin gozlendigi belirlenmistir.

Farkli klinik bulgularla seyreden ve tan1 koymada zorluk
yasatan EPTB hastalarinda, ates, gece terlemesi ve kilo
kayb1 gibi semptomlar pulmoner tiiberkiiloza gore daha
nadir goriilir (7). Calismamizda, EPTB tanisi alan
olgularda en sik atesin goriildiigii ve bu bulgunun
literatiirle uyumlu oldugu rapor edilmistir (7-9).
Tiberkiiloz basilleri, primer enfeksiyon alanindan
hematojen yolla komsu lenf nodlara ve oradan da tiim
viicuda yayilabilir. Lenfohematojen yolla yayilan basil,
yeni enfeksiyon alani olarak EPTB alanimi olusturur (10).
Herhangi bir organ veya dokuyu etkileyen EPTB ¢esitleri
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arasinda en sik goriilen bolgenin tiiberkiiloz lenfadenit
oldugu yapilan calismalarla desteklenmektedir (4,11).
Caligmamizda en sik tutulum yeri olarak servikal lenf
nodlar1 saptanmis olup, servikal lenf nodlarini aksiller lenf
nodu tutulumu takip etmistir. Tiberkiiloz lenfadeniti
genellikle tek tarafli, ciltte kizariklik ve 1s1 artiginin eslik
ettigi, agrisiz biiyiik lenfadenomegaliler ile karakterizedir
(8). Calismamizdaki hastalarin ¢ogu lenf nodunda sislikle
basvurmustur. Ulkemizdeki ¢aligmalardan Tanyel ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %50'sinde
lenfadenit, %13 tinde MSS tiiberkiillozu, Aslan ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada ise hastalarin %35'inde
lenfadenit, %19’unda plevra tiiberkiilozu rapor edilmistir
(3,12). Caligmamizdaki bulgular, iilkemizde yapilan
calismalara benzer olup, ikinci siklikla plevra tiiberkiilozu
ve igiincli siklikla MSS tiiberkiilozu rapor edilmistir.
Plevra tiiberkiilozunda oksiiriik, nefes darlig1 ve ploritik
gogis agrist stk goriilen  semptomlardir  (13).
Caligmamizdaki hastalarda nefes darligi en sik ve en
o6nemli semptomlardan birisi olarak saptanmustir.
Tiberkiiloz menenjit, meninksleri etkileyen ciddi bir
EPTB formudur ve yiiksek morbidite ve mortalite ile
iligkilidir. Tiiberkiilloz menenjitinin tanisi zor olup siklikla
klinik, beyin omurilik sivisi (BOS) ve radyolojik
kriterlerin birlesimine dayanir. Semptomlart nonspesifik
olup bas agrisi, biling degisikligi, ates ve fokal noérolojik
bozukluklart igerebilir. Hidrosefali, kraniyal ndropati gibi
komplikasyonlarla seyredebilen tiiberkiiloz menenjitinin
dogru ve zamaninda teshisi mortalite ve morbiditeyi
azaltmak i¢in hayati 6neme sahiptir (14). Calismamizda
EPTB olgularinin = %12,5'ini  tiiberkiiloz menenyjiti
olusturmakta olup, bagvuru sirasinda goriilen semptomlar
ates, bas agris1 ve biling degisikligiydi.

Spinal tiiberkiiloz, kas-iskelet sistemi tiiberkiilozu ve
tiberkiiloz artriti gibi durumlar kemik ve eklem
tiiberkiillozunda tanisal zorluklarla karsilagilan diger
orneklerdir. Bu durumlarin tanist ve yonetimi, molekiiler
analizler, klinik ve goriintiileme teknikleri gibi kapsamli
bir yaklasim gerektirir. Kemik-eklem tiiberkiilozu, EPTB
olgularimin %35'ten fazlasinda goriilmekte olup en sik
olarak karsilagilan vertebra tutulumudur. Pott hastaligi
olarak da bilinen vertebra tiiberkiilozu siklikla torakal
vertebralart etkiler (15). Calismamizda en sik torakal
vertebra tutulumu tespit edilmis olup, hastalarin bagvuruda
ana sikayetleri bel agristydi.

EPTB tanisinda ilk adim, takip eden klinisyenin ayirici
tanida siiphe duymasidir (4). EPTB, etkilenen organa bagl
olarak degisiklik gosterdiginden, siipheli durumlarda
EPTB olasiligin1 her zaman akilda tutmak onemlidir.
Ayrica, radyoloji ve mikrobiyoloji uzmanlarinin bir araya
gelerek multidisipliner bir yaklagimla EPTB'a dogru ve
hizli bir sekilde tan1 konmasi saglanmalidir. Ancak,
mikrobiyolojik ve histopatolojik inceleme icin uygun
orneklerin elde edilmesindeki zorluklar nedeniyle EPTB
tanis1 zor olabilir (16). Mikrobiyolojik ve patolojik tani
icin uygun Orneklerin almmas1 genellikle invaziv
prosediirlere, drnegin ince igne aspirasyon biyopsisi gibi,
ihtiyag duyulur (17). Bununla birlikte, invaziv islemler
yapilsa bile, basil yogunlugunun diisiik olmasi nedeniyle
altin standart yontem olan mikrobiyolojik taninin pozitif
¢ikma olasihigr disiiktiir (18). Calismamizda, EPTB
olgularinin mikrobiyolojik olarak tani alma orani1 %33,9
olarak belirlenmistir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda,

EPTB tanisinda kullanilan mikrobiyolojik incelemeler i¢in
farkli oranlar raporlanmustir. Tanyel ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada %8,1 oraninda ARB pozitifligi, %48,3
oraninda kiiltiir pozitifligi, Tarak¢i ve arkadaglarinin
yaptigi ¢alismada %7,5 oraninda ARB pozitifligi, %23,5
oraninda kiltiir pozitifligi saptanmistir (3,6). Yildiz ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢caligmada ise %25,3 oraninda ARB
pozitifligi, %8,8 oraninda kiiltiir pozitifligi saptanmistir
(18). Caligmamizda incelenen olgularda ise %26,8
oraninda ARB pozitifligi, %32,1 oraninda kiiltiir
pozitifligi tespit edilmistir.

Mikrobiyolojik  taninin  eksik oldugu durumlarda,
histopatolojik tani degerli ipuglar1 saglayabilir. Biyopsi
veya ince igne aspirasyonu yoluyla elde edilen doku
ornekleri, EPTB tanisi i¢gin graniilomatdz inflamasyon ve
kazebz nekrozun varligina dayanan histopatolojik
inceleme i¢in gereklidir. Yapilan bir ¢alismada, EPTB
tanisinin -~ koymasinda  eksizyonel biyopsinin  igne
aspirasyon biyopsisine gore daha duyarli oldugu,
eksizyonel biyopsiden elde edilen patolojik bulgularin
kazeifikasyon nekrozu olsun veya olmasin epiteloid
graniilomlar ve Langerhans hiicrelerini icerdigi tespit
edilmistir (8). Bu durum, EPTB tanist i¢in dogru patolojik
bulgularin elde edilmesinde eksizyonel biyopsinin
Oonemini  vurgulamaktadir.  Calismamizda, @ EPTB
olgularinin %59’unda histopatolojik olarak tani konmusg
olup, en sik goriilen patolojik bulgunun (%75,6 oraninda)
graniilomatéz lenfadenit oldugu saptanmistir. Ayrica,
calismamizda ii¢ hastada pozitif mikrobiyolojik ve/veya
histopatolojik bulgularin mevcut olmamasi nedeniyle tani
klinik ve radyolojik bulgular ile konularak, ampirik olarak
anti-tiiberkiiloz tedavi baglanmistir.

EPTB tedavisi esas olarak iki ay dortlii ve ardindan dort ay
icin ikili antitiiberkiiloz ila¢ rejimini igermektedir. Ancak,
MSS ve perikardiyal tiiberkiiloz gibi belirli durumlarda
spesifik tedavi yaklasimlari da mevcuttur (19). MSS
tiiberkiilozunda, adjuvan kortikosteroid kullaniminin
mortalite agisindan fayda sagladigi ve intrakraniyal basinci
ile meningeal inflamasyonu azalttig1 yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (20-22). Bu nedenle, tiiberkiiloz menenjitli
hastalarda deksametazon veya prednizolon ile birlikte
kortikosteroid tedavisinin 6-8 hafta siireyle azaltilarak
kesilmesi seklinde  kullanilmasi  Onerilmektedir.
Tiberkiiloz perikarditinde ise konstriktif perikardit ve
mortaliteyi azaltmasi nedeniyle kortikosteroidlerin
kullanilmast  Onerilmektedir  (19).  Calismamizda
tiberkiiloz  perikarditi ile takip edilen hasta
bulunmamaktadir. MSS tiiberkiiloz ile takip edilen yedi
hastaya standart antitiiberkiiloz ilaglar ile birlikte alt1 hafta
kortikosteroid tedavisi uygulanmustir.

EPTB mortalite oranlar1 muhtemelen altta yatan
hastaliklarla iligkili olarak farklilik go6stermektedir.
Caligmamizda tedavinin basar1 orani %89,3 olarak
bulunurken, mortalite oran1 %10,7 olarak tespit edilmistir.
Mortalite ile sonuglanan formlardan dordii MSS
tiiberkiiloz, biri miliyer tiiberkiiloz ve digeri GUS
tiberkiilozu idi. Mortalite ile sonuglanan olgularin
dordiinde komorbidite olarak DM mevcuttu. Bu DM’li
bireylerde mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu
yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (23).

Tiberkiiloz menenjit olgularinin 6liim oranlarinin %15-50
arasinda oldugu bildirilmektedir (24). Caligmamizda MSS
tiiberkiilozunda mortalite oran1 %57,1 olarak tespit
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edilmistir. Miliyer ve GUS tiiberkiilozunda %25 oraninda
mortalite tespit edilmistir. Calismamizda hem MSS, hem
miliyer hem de GUS tiiberkiilozunda bu kadar yiiksek
mortalite oraninin tespit edilmesini ¢alismamizdaki hasta
sayilarinin azligma bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiz retrospektif bir ¢aligma oldugu i¢in gesitli
kisitliliklar1 bulunmaktadir. Hastalarin tedaviye uyumu,
ilag yan etkileri, tedavi sonu takipleri degerlendirilemedi.

SONUC

Sonug olarak, EPTB, gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir
saglik sorunu olup farkli formlarinda 6nemli mortaliteye
sahiptir. En sik gorillen formu lenfadenittir. Tam
mikrobiyolojik, histopatolojik, radyolojik ve klinik
bulgular ile konulur ve antitiiberkiiloz tedavi baslanir. Bu
caligmalarin sonuglari, ileride bu konuda yapilacak
¢aligmalarla, EPTB'nin yonetiminde daha etkili ve basarili
bir yaklasimin gelistirilmesine katki saglayabilir.

Tesekkiir: Hastalarin tiiberkiiloz tanisinda orneklerin
mikrobiyolojik incelemelerinin yapildigi Erzurum Halk
Sagligi Laboratuvart c¢aliganlarina ve uzman doktor
Stimeyra Ebru UMUDUM ’a ¢ok tesekkiir ederiz.

Yazarlarin Katkilari: Fikir/Kavram: M.A.; Tasarim:
M.A.; Veri Toplama ve/veya Isleme: N.A., S1.Y,; Analiz
ve/veya Yorum: M.A.; Literatiir Taramas:: N.A., S1Y;
Makale Yazimi: M.A.; Elestirel Inceleme: N.A., S.1.Y.

KAYNAKLAR

1. Gambhir S, Ravina M, Rangan K, Dixit M, Barai S,
Bomanji J. Imaging in extrapulmonary tuberculosis.
International Journal of Infectious Diseases. 2017; 56:
237-47.

2. Heye T, Stoijkovic M, Kauczor HU, Junghanss T,
Hosch W. Extrapulmonary tuberculosis: radiological
imaging of an almost forgotten transformation artist.
Rofo. 2011; 183(11): 1019-29.

3. Tanyel E, Deveci A, Sensoy L, Temocgin F,
Oztomurcuk D. Eriskin ekstrapulmoner tiiberkiiloz
olgularmin irdelenmesi. Klimik Derg. 2023; 36(1): 52-
7.

4. Mathiasen VD, Hansen AK, Eiset AH, Lillebaek T,
Wejse C. Delays in the diagnosis and treatment of
tuberculous lymphadenitis in low-incidence countries:
A systematic review. Respiration. 2019; 97(6): 576-84.

5. Fanosie A, Gelaw B, Tessema B, Tesfay W, Admasu
A, Yitayew G. Mycobacterium tuberculosis Complex
and HIV co-infection among extrapulmonary
tuberculosis suspected cases at the University of
Gondar Hospital, Northwestern Ethiopia. PLoS One.
2016; 11(3): e0150646.

6. Tarak¢i A, Eroglu E, Colkesen F, Kacar F, Armagan
SO, Selver C. The evaluation of the cases with
extrapulmonary tuberculosis. Journal of Health
Sciences and Medicine. 2021; 4(4): 451-6.

7. Raza A, Rahman H, Nahar M. Socio-demographic
patterns of tuberculosis patients, experience of a
tertiary care medical college hospital of Bangladesh. J
Lung Pulm Respir Res. 2016; 3(6): 00104.

8. Smaoui S, Mezghanni MA, Hammami B, Zalila N,
Marouane C, Kammoun S, et al. Tuberculosis
lymphadenitis in a southeastern region in Tunisia:

Epidemiology, clinical features, diagnosis and
treatment. Int J Mycobacteriol. 2015; 4(3): 196-201.

9. Fazal Iw, Habib Ur R, Ahmad |. Extrapulmonary
tuberculosis in patients with cervical
lymphadenopathy. J Pak Med Assoc. 2013; 63(9):
1094-7.

10. Baykan AH, Sayiner HS, Aydin E, Koc M, Inan I,
Erturk SM. Extrapulmonary tuberculosis: an old but
resurgent problem. Insights Imaging. 2022; 13(1): 39.

11.Kim PM, Lee JJ, Choi D, Eoh H, Hong YK.
Endothelial lineage-specific interaction of
Mycobacterium tuberculosis with the blood and
lymphatic systems. Tuberculosis (Edinb). 2018; 111:
1-7.

12. Aslan G, Ulger M, Delialioglu N, Otag ZF, Apa DD,
Ersoz G, et al. Mersin ilindeki akciger disi tiiberkiiloz
olgularimin mikrobiyolojik ve demografik olarak
degerlendirilmesi. Tiirk Mikrobiyol Cem Derg. 2017;
47(4): 197-204.

13. Chakrabarti B, Davies P. Pleural tuberculosis. Monaldi
archives for chest disease. 2006; 65(1).

14. Seddon JA, Tugume L, Solomons R, Prasad K, Bahr
NC, Consortium TMIR. The current global situation
for tuberculous meningitis: epidemiology, diagnostics,
treatment and outcomes. Wellcome open research.
2019; 4: 167.

15.Leonard MK, Blumberg HM. Musculoskeletal
tuberculosis.  Microbiol ~ Spectr.  2017;  5(2).
https://doi.org/10.1128/microbiolspec. TNMI17-0046-
2017.

16. Hitit OG, Goktas P, Erdem I, Ozyiirek SC, Yiiksel S.
Eriskinde 67 akcigerdisi tiiberkiiloz olgusunun
degerlendirilmesi. infeksiyon Derg. 2005; 19(4): 407-
13.

17.Ligthelm LJ, Nicol MP, Hoek KG, Jacobson R, van
Helden PD, Marais BJ, et al. Xpert MTB/RIF for rapid
diagnosis of tuberculous lymphadenitis from fine-
needle-aspiration biopsy specimens. J Clin Microbiol.
2011; 49(11): 3967-70.

18.Yildiz PA, Karamanhoglu D, Ozger HS, Kati H,
Tungcan OG, Dizbay M. Extrapulmonary tuberculosis:
clinical and diagnostic features and risk factors for
early mortality. Acta Medica. 2022; 53(4): 367-74.

19. Nahid P, Dorman SE, Alipanah N, Barry PM, Brozek
JL, Cattamanchi A, et al. Executive summary: official
american thoracic society/centers for disease control
and prevention/mfectious diseases society of america
clinical practice gquidelines: treatment of drug-
susceptible tuberculosis. Clin Infect Dis. 2016; 63(7):
853-67.

20. Ashby M, Grant H. Tuberculous meningitis treated
with cortisone. Lancet. 1955; 268(6854): 65-6.

21. Malhotra HS, Garg RK, Singh MK, Agarwal A, Verma
R. Corticosteroids (dexamethasone versus intravenous
methylprednisolone) in patients with tuberculous
meningitis. Ann Trop Med Parasitol. 2009; 103(7):
625-34.

22.Critchley JA, Young F, Orton L, Garner P.
Corticosteroids for prevention of mortality in people
with tuberculosis: a systematic review and meta-
analysis. Lancet Infect Dis. 2013; 13(3): 223-37.

23. Seiscento M, Vargas FS, Rujula MJP, Bombarda S,
Uip DE, Galesi VMN. Aspectos epidemiologicos da

Saglik Bilimlerinde Deger 2025; 15(1): 1-6 5



AYDIN ve ark.

tuberculose pleural no estado de Sao Paulo (1998-
2005). Jornal Brasileiro de Pneumologia. 2009; 35:
548-54.

24.Doganay M. Aygen B. Tiiberkiiloz menenjit tedavisi.
Infeksiyon Biilteni. 1996; 1: 17-20.

Saglik Bilimlerinde Deger 2025; 15(1): 1-6



