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OZET

Akcidger Dis1 Tiiberkiiloz (ADT), akciger parankimi
disinda gelisen tiiberkiloz olgularini icermektedir.
Tuberkiiloz hastalarinda siklikla tanida gecikme-
ler gorulmektedir. Bu calismada Malatya Verem
Savas Dispanserleri ve Inonii Universitesi Tip
Fakiiltesine basvuran ADT hastalarinin 6zellikleri,
dagilimlan ve tani Konulma sureleri incelendi.

Calismaya 150 ADT hastas1 alindi. Tuberkiiloz
plorezi (n=58) ve tiiberkiloz lenfadenit (n=45)
en ¢ok saptanan ADT tipleriydi. ADT hastalarinin
yas ortalamasi 37.3+15.7 yi1l olarak saptandi.
Hastalarin 83’01 (%55.3) kadin, 67’si (%44.7)
erkekti. Tuberkiuloz plorezi erkeklerde (32/26),
tiberkiiloz lenfadenit kadinlarda (33/12) daha
sik gdzlendi. Hastalarin sikayetlerinin baslangici
ile ADT tanis1 konulmasi arasindaki siire ortalama
102.7+141.0 giin olup, ortalama tani siireleri
lenfadenit icin 128.6+120.7 gun,
tiiberkiloz plorezi i¢in 56.2+45.7 gin olarak
saptandi. En Kkisa tani stiresi miliyer tiiberkiiloz
ve tliiberkuloz menenjitin yer aldid1 progresif ADT’de

tiberkiiloz
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SUMMARY

Extra-Pulmonary Tuberculosis (EPT) includes the
tuberculosis cases other than the ones developed
in the pulmonary parenchyma. The delay in the
diagnosis of EPT cases is frequently encountered.
In this study, time elapsed till the diagnosis,
patient characteristics and their distribution
were investigated in EPT patients admitted to
Malatya Tuberculosis Dispensaries and Inonu
University Faculty of Medicine.

One-hundred and fifty EPT patients were included
in the study. The most frequent EPT cases were
tuberculous pleuritis (n=58) and tuberculous
lymphadenitis (n=45). Mean age of the EPT
patients was 37.3+15.7 years. Eighty-three of
the patients (55.3%) were female, 67 of them
(44.7%) were male. While tuberculous pleuritis
was more frequent in male patients (32/26),
tuberculous lymphadenitis was more frequent in
female patients (33/12). While the average time
elapsed till the diagnosis of all EPT cases since
the beginning of symptoms was 102.7+141.0 days,

it was 128.6+120.7 days and 56.2+45.7 days
for tuberculous lymphadenitis and tuberculous
pleuritis respectively. The shortest diagnosis time
was for progressive tuberculosis which included
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(29.8+33.1 gun) saptanirken, en uzun tani siiresi
genitoliriner tuberkiillozda (216.7+330.0 giin)
bulundu. ADT’li hastalarin ortalama 24.4+27.1
guin stre ile hastaneye yattiklari saptandi. Gastro-
intestinal tiiberkiiloz hastalar1 en uzun (43.0+67.7
gun), tuberkiloz lenfadenit hastalart en kisa
sure (12.8+3.9 gun) hastaneye yatmislardi.

Sonug olarak, ADT hastalarinda tani konma
suresi uzun bulundu. ADT tanisinin konmasinda
hastalarin anamnezlerinde tiuberkiloz O6yKiusu-
niin ve temasinin olup olmadiginin sorgulanmasi
o6nemlidir. Ulkemizde tiiberkiiloz sikligi da goz
oOntline alinarak, hangi organ hastalid olursa olsun,
tani1 konulamayan olgularda tuberkiiloza yonelik
incelemelerin mutlaka yapilmasi gerektigini dusu-

nllyoruz.
iRis

Akciger Dig1 Tiiberkuloz (ADT) akciger paran-
kimi disindaki organlarda goriilen tiuberkiiloz
olgularini kapsamaktadir (1). ADT primer
infeksiyon sirasinda lenfohematojen yolla
veya diger organlara yayllan ve latent Kalan
tuberkiiloz basilinin Kisinin direncinin dts-
mesi veya duyarhhdin artmasi sonucu yasa-

min herhangi bir ddneminde reaktive olmasi
ile gelisir (2,3).

ADT hastalarn bazen akut yakinmalarla doktora
basvursalar da, genellikle sessiz ve yavas
ilerleyici bir seyir gosterirler. ADT olgular
cogunlukla hastaliga 6zel bulgu vermezler
(4). Bu nedenle hasta sikayetlerinin baglan-
gaicl ile taninin konulmasi arasindaki sure
genellikle uzundur.

Bu ¢calismada Ocak 200 1-Aralik 2005 tarihleri
arasinda Malatya Verem Savas Dispanserleri
(VSD) ve Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi'nde
ADT tanisiyla izlenen olgularin ézellikleri ve
tan1 konma strelerinin incelenmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEM

Cahismaya Malatya VSD ve inénii Universitesi
Tip Fakiltesine Ocak 2001-Aralik 2005 tarih-
leri arasinda basvuran ADT olgular alindi.

miliary and meningitis tuberculosis (29.8+33.1
days), and the longest diagnosis time was for
denitourinary tuberculosis (216.7+330.0 days).
The mean hospitalization period for all EPT
cases was 24.4+27.1 days. While the longest
hospitalization period was found in patient groups
with gastrointestinal tuberculosis (43.0+67.7
days respectively), the shortest hospitalization
period was found in the patient group with
tuberculous lymphadenitis (12.8+3.9 days).

In conclusion, time elapsed to diagnose the EPT was
found considerably longer than expected. Asking
questions for the history of any tuberculosis and
the history of close contact is important in the
diagnosis of EPT. We think that, considering the
high incidence of tuberculosis in our country,
investigations for tuberculosis should be included ir
the diagnosis algorithm of the diseases involving
any ordan, if undiagnosed otherwise.

Hastalara ADT tanisi; mikrobiyolojik veya
patolojik yéntemlerle konuldu. Bu y6ntem-
lerle tan1 konulamayan, klinik ve radyolojik
olarak tuberkiiloz dusunilen bazi hastalarda
ise diger olasi tanilar dislandiktan sonra,
baslanan tuberkuloz tedavisine yanit alin-
masiyla tani konuldu.

ADT tanisi alan hastalar tuberkuloz plorezi,
tiiberkiloz lenfadenit, gastrointestinal tiiber-
kiilloz, kemik-eklem tiiberktilozu, genitotriner
tiiberkiiloz olarak siniflandirildi. Tuberkiiloz
menenjit ve miliyer tuberkiiloz olgularn agir
Klinige ve ciddi prognoza sahip oldugu icin
calismamizda progresif tiberkiilloz olarak
isimlendirildi ve ortak degerlendirildi. Tuber
killoz lenfadenit olgulart hem periferik,
hem de hiler ve mediastinal lenf bezlerini
tutan olgulari kapsamaktaydi. Hastalarin AD1
gruplarina gore dgenel ozellikleri, tan1 konma
sureleri ve hastane yatis stireleri incelendi.

Hastalarin sikayetlerinin baslangi¢ tarihinden
ilk doktora basvurdugu tarihe kadar olan
stire "hasta basvuru siiresi" olarak tanim-
landi ve bu surede saptanan gecikmeler
'hasta gecikmesi" olarak kabul edildi. Hasta-
larin doktor basvurusu ile tedavi baslangici
arasindaki surede olusan gecikmeler ise
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Sekil 1. Tani ve tedavide gecikmelerin smiflandiriimasi.

"ibbi gecikme/doktor gecikmesi" olarak
adlandirldi. Bu sure icerisindeki gecikmeler
sevk, tan1 ve tedavi gecikmelerini kapsa-
maktadir. Hasta ve tibbi/doktor gecikmel-
erin ikisine birden toplam gecikme denildi.
Yilmaz ve Aybathi'nin derlemesinden yarar-
lanarak hazirlanan $ekil 1 bu konuyu 6zet-

lemektedir (5,6).

Hastalarin genel 6zellikleri ve tim bulgularn
SPSS 13.0 programina kaydedildi. Hasta-
larin ortalama ve siklik gerektiren analizleri
bu program yardimiyla hesaplandi. Coklu
gruplarda ortalamalarn karsilastiran analizler
icin Kruskal Wallis testi, c¢esitli parametre-
lerin sikliginin anlam derecesi ki-kare tes-
tiyle incelendi. Tum istatistiksel inceleme-
lerde 0.05’den kucuik p degerleri istatistiki
anlamli@in gostergesi olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya 150 ADT hastasi alindi. Hastalar
en ¢ok tuberkiilloz plérezi (n=58) ve tiliber-
Kiloz lenfadenit (n=45) tanilaryla izlenmek-
teydi. Gastrointestinal tuberkiilloz (n=14),
kemik-eklem tuberkulozu (n=13), genito-
uriner tuberkilloz (n=12) ve tuberkiloz
menenjit ile miliyer menenjitin yer aldid
progresif tiiberkilloz (n=8) diger ADT tip-
lerini olusturmaktaydi. Sekil 2°de ADT hasta
dadgilimlan yuzde olarak gosterilmektedir.
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Sekil 2. ADT hastalarinin organ tutulumuna goére
dagilimlari.

ADT hastalarinin yas ortalamas1 37.3+15.7
yil olarak saptandi, hastalarin 8311 (%55.3)
kadin, 67’si (%44.7) erkekti. Hastalarin
organ tutulumlarina goére yas ortalamalarn
ve cinsiyet dadgihimlan Tablo 1’de goériilmek-
tedir. Yas ortalamalarinin ADT gruplarinda
Karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p=0.000). Plorezi, genitouiriner ve
progresif ttiberkiiloz hastalarinin diger ADT
dgruplarina gére daha geng yaslarda oldugu
gozlendi. Cinsiyetler ADT gruplarina gore
incelendiginde istatistiksel olarak fark sap-
tanmamakla beraber (p=0.083); tuberkiloz
plorezi olgularinin erkeklerde (32/26), tuber-
kiiloz lenfadenit olgularinin ise kadinlarda
(33/12) daha sik goruldugu saptandi.

Olgularin 131°i yeni (%87.3), 19'u (%12.7)
eski olgu olarak degerlendirildi. Hastalarin
141'i (%94) Kisisel, 9'u (%6) temasl muaye-
nesi ile basvurmustu. Bu iki parametrenin
ADT gruplan arasinda Kkarsilastiriimasi istatis-
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Tablo 1. ADT hastalarinin organ tutulumuna gore 6zellikleri.

Tim Tiiberkilloz Tiiberkiiloz ais Kemik-eklem aus Progresif

Hastalar Plorezi Lenfadenit tiiberkilozu tuberkiillozu tiberkiilozu tuberkiiloz
(n=150) (n=58) (n=45) (n=14) (n=13) (n=12) (n=8)

Yas (y1l) 37.3+x15.7 29.9+12.6 44.3x14.6 42.7+14.2 51.2+17.4 30.9x14.0 32.5+12.1
Cinsiyet (K/E) 83/67 26/32 33/12 77 7/6 5/7 4/4
Muayene Sekli (K/T) 141/9 54/4 43/2 12/2 12/1 12/0 8/0
Olgu Tanimi (Y/E) 131/19 50/8 40/5 12/2 9/4 12/0 8/0

GiS: Gastrointestinal sistem, GUS: Genitotiriner sistem, K/E: Kadin/Erkek, K: Kisisel bagvuru, T: Temasl muayenesi, Y: Yeni
olgu, E: Eski olgu

tiksel olarak anlamh degildi (p>0.05). Hasta- Genitouriner tiuberkiloz ise en gec¢ tam
larin %34.7’s i Universite hastanesinde tani konulan ADT grubunu (216.7+330.0 giin)
alirken, diger hastalar dogrudan veya tani olusturdu. Bu siire zarfinda hastalarin orta-
konulduktan sonra VSD’ye bagvuran hasta- lama 24.4+27.1 giin yatinldid tespit edildi.
lar1 olusturmaktaydi. ADT gruplarina gore yatis streleri Sekil 3’de

gorilmektedir. Gastrointestinal tliberkiiloz
ile miliyer tuberkiiloz ve tiiberkiilloz menen-

Hasta basvuru suresi ortalama 102.7+141.0
gun olup, gruplara gore tam streleri Sekil

3’de gosterilmektedir. Tani siiresi tiiberkii- jitin yer aldid@i progresif tiiberkiiloz olgulan-
loz lenfadenit icin 128.6+120.7 giin, plorezi nin en uzun (43.0£67.7 ve 42.2+28.4), tuber-
icin 56.2+45.7 giin saptanirken, progresif kiloz lenfadenit olgularinin en Kkisa siire
ADT icin ortalama 29.8+33.1 giin saptandi. (12.8+3.9 gun) yatinldigi saptandu (Sekil 4).
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H Y b 'l-\.':
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Sekil 3. ADT hastalarinin organ tutulumlarina goére tan1 konma siireleri.
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Sekil 4. ADT hastalarinin organ tutulumlarina gére hastanede yatis sureleri.
TARTISMA

Tuberkiloz akcigerler disinda tiim organ ve
sistemlerde de hastalik yapabilmektedir (7).
Ulkemizde yapilan degisik calismalarda tiiber-
kiloz hastalarinin %15.8 ile %35’nin ADT
oldugu saptanmustir (8-11). Tuberktloz plorezi
(%43.4-58.4) ve lenfadenit (%17.4-30.5) calis-
malarda oranlan degisse de en ¢ok goriilen
ADT tipleridir (12-15). Calismamizda da
tuberkuloz plorezi (%38.7) ve tuberkiiloz
lenfadenit (%30) en sik gorilen organ tutu-
lumlartydi. Amerika Hastalik Kontrol Merkezi'nin
Kayitlarina gore 1969-1973 yillart arasinda
tuberkiiloz plorezi ve lenfadenit oranlari
sirasiyla %26.5 ve %21.3 iken; 1990 yilinda
tiberkiiloz plorezi orani %24, tiberkiiloz
lenfadenit orani ise %30 olarak saptanmis-
tir. 1997 yilinda tiberkilloz plérezi oran
%20.7’de kalirken, tuberkiiloz lenfadenit
orani ise %41.3’lere ylikselmistir. Amerika’da
yillara gore tiiberkiiloz lenfadenit oranlari-
nin artisi buyuk olcide HIV enfeksiyonuna
badglanmaktadir (7). Ulusal calismalarda
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tiiberkiiloz lenfadenit olgulari nin tiiberkiiloz
ploreziden daha az goriilmesi; {ilkemizde
HIV enfeksiyonunun daha az olmasina bagh
olabilecegi gibi, primer tiiberkuloz ve dola-
yisiyla tuberkuloz plorezinin tlilkemizde dahs
erken ve daha sik olmasina da bagh olabilir.

Ulkemizde ADT hastalarinin yas ortalamasi
28.5-39 yil arasinda degismektedir (11-17).
Yas gruplarina goére incelendiginde; plevra
tiiberkiilozu 20-29, lenfadenit ve gastro-
intestinal sistem tiiberkiilozu 30-39, genito-
tiriner ve iskelet sistem tiiberkiilozu 40-49,
larenks tliberkillozunun 50-59, miliyer
tuberkiloz 50-59 ve 60-69 yas grubunda en
sik goriilmektedir (3). Calismamizda ADT
hastalarinin yas ortalamasi 37.3 yil bulu
nurken, pldrezi, progresif ve genitolriner
sistem tiberkiiloz hastalan daha geng
yaslarda, lenfadenit ve genitouriner sistem
tuberkiiloz hastalan orta yaslarda, kemik-
eklem tiiberkiiloz hastalarn ise ileri yaslarda
daha sik goérulmektedir.
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ADT bazi calismalarda erkeklerde, bazi galis-
malarda kadinlarda daha sik gorulmektedir
(13,14). Tuaberkuloz plorezi erkeklerde,
tiberkiiloz lenfadenit ise kadinlarda daha
sik goérulmektedir (3,7,11,13). Calismalar-
daki plorezi ve lenfadenit hastalarinin sikligi
genel ADT hastalarinin cinsiyetlerinde de
belirleyici olmaktadir. Calismamizda ADT
hastalarinin %55.3"1t kadin, %44.7’si erkek-
ti, plorezinin (n=58) erkeklerde (32/26),
lenfadenitin ise (n=45) kadinlarda (33/12)
daha sik goruldiigu saptandi.

ADT hastalarin %11.6-26.2’sinde temas
oykusu saptanmistir (11,13,14). Baska bir
calismada, ADT hastalarinin %9’unda akci-
der tuberkiilozu Oykust, %13.6sinda tuber-
kuloz temas anamnezi oldugu bildirilmistir
(18). Calismamizda hastalarin %6’sinin
temashh muayeneleri sonucunda tani aldiq,
%12.7’sinde daha 6nce tuberkiiloz oyKkust
oldugu saptandi. Bizim calismamizda da temas
oykusu cok diisuk bulunmustur. Bunun en
onemli nedenleri; hastalarin temas Oykuisu
yoniinden iyi sorgulanmamasi, sosyo-Kkiiltu-
rel duzeylerinin dusuk olmasi ve bazi hasta-
larin hastaliklarini ¢evrelerinden saklamala-
rndir (11,19). Anamnezde temas 6ykusiunun
sorgulanmasi ADT tanisinin erken konulma-
sinda ¢ok 6nemlidir.

Calismamizda ADT hastalarinda tan1 konma
suresi ortalama 103 giin olarak bulundu.
ADT ve alt gruplarda tan1 konma stresi ile
ilgili literatiirde calisma olmadidl icin verile-
rimizle Karsilastirma yapilamamistir. Bunun-
la birlikte akciger tiberkilozunda da tam
Konma siiresi uzun bulunmustur (74.6-150
gun) (20-22). Akciger tuberkiillozu tanisi
konulan asker hastalarda tani gecikmesi 21

gun olarak bulunmustur (23). Calismamizda
tan1 konma stiresi tuberkiloz plorezi icin
56, tiiberkiiloz lenfadenit icin 129 giin sap-

tanirken, genitotiriner tuberkiilloz olgularinda
bu surenin 217 giine kadar c¢iktigi gozlen-
migstir. Miliyer tiiberkiiloz ve tuberkiiloz
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menenjitin yer aldidi progresif tiiberkiiloz
hastalarinda tani konma siiresi daha Kisa
(30 giin) bulunmustur. Bu hastalarda tani
konma siiresi diger ADT gruplarina gére dahsz
az saptanmigssa da, hastaligin hizhi seyri
nedeniyle giinlerin hatta saatlerin 6nemi
buyuktiir. Bu nedenle miliyer tuberkiiloz ve
tuberkiiloz menenyjitin tani suresi acisindan
diger ADT tipleriyle karsilastinlmasi tam dogru
olmayabilir. Calismamiz ADT’li olgulan
Kapsadigi icin, akciger tiiberkiilozlu olgular
degerlendiren diger calismalara gore tani
konma sitiresinin daha uzun olmasi kabul
edilebilir. Buna ragmen calismamizda tani
Konma siuresinin tim ADT alt gruplarinda
uzun oldugu goérulmustir. Bu sirenin uzun
olmasinda, hastalarin sikayetlerini 6nemse-
meyip sadlik merkezine ge¢ basvurmasi yani
sira, daha 6nce bagska 6n tanilarla tetkik
edilmeleri ve tedavi almalarn da etkilemek-
tedir. Hastalar tan1 6ncesi ortalama 24 giin
ileri tetkik amaciyla hastanede yatirilmistir.
Etkin tiiberkuloz kontrol programlarinin uygu-
landig1 ullkelerde, sikayetlerin baglangici ile
doktora basvuru arasindaki stirenin 30 guin-
den az, hekim basvurusu ve tuberkiiloz
tedavisi baslama stiresinin ise 3 gline kadar
olmasinin kabul edilebilir bir siire oldugu
belirtilmektedir (6,24). Calisir ve ark. (6),
akciger tuberkiilozlu hastalarda 82.6 gun
hastaya badli, 41.4 gin doktor veya saglik
Kurumuna ait olmak uzere 124 giin tani
gecikmesi saptamistir. Bu calismada sadece
%27.2 hastanin Kkabul edilebilir surede
doktora basvurdugu ve %#4.9 hastada kabul
edilebilir surede tedaviye baslandigi bulun-
mustur. Alptekin ve ark. (25)'nin calisma-
sinda hastalarin %18.4’tine 1 ay ve daha
Kisa, %51’ine 1-3 ay arasinda, %12.2’sine 6
aydan uzun surede akciger tiiberkiilozu tanisi
Konulmustur. Hastalarin énemli bir Kismina
tuberkulozu tanis1 konulmadan énce baska
tedaviler verilmistir. Baska bir calismada
tuberkiiloz hastalarinin %39.7’sinin en az
bir kez hekime basvurduklarn ve baska bir
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hastalik tanisi aldiklar1 saptanmistir (20).
Sebep ne olursa olsun, tim tiuberkiiloz
hastalarinda tani
hastaligin ilerlemesine hem de akciger,
larenks tuberkiilozu gibi olgularda bulasma
riskini artirmaktadir. Calismamizda tani ve
tedavi gecikmesinin yol ac¢tidi komplikasyon-
lar incelenmemistir, bu calismanin énemli
bir eksigidir.

stiresinin artmasi hem

Sonug olarak, ¢calismamizda ADT hastalarinda
tan1 konma suresi uzun bulunmustur. Bu

stireyi Kisaltmak, hastalarin erken tanisi ve
basarl tedavisi icin gereklidir. Bu ag¢idan
ADT semptomlarn ve tani ydntemleri her
hekim tarafindan iyi bilinmeli, tan1 asama-
sinda invazif olmayan ve invazif yontemler-
le alinan materyallerde tuberkiiloza yonelik
mikrobiyolojik ve patolojik incelemeler ya-
pilmalidir. Ulkemizde tuberkiiloz hastahg@inir
yayginhdi géz Oniine alinarak hangi organ
veya sistemde olursa olsun, baska bir tani
konulmayan olgularda tliberkiiloz ayirici tani
icerisinde mutlaka yer almaldir.
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