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Akciger Tutulumuyla Seyreden Disemine Tiiberkiiloz
Olgulari: Klinik ve Laboratuvar Ozellikleri

A. Cetin Tanrikulu!, Ali Siiner?, Canan Eren Dagli!, Salih Hosoglu3, Fuat Giirkan*

Ozet: Miliyer tiiberkiiloz, cok sik goriilmeyen, ancak ciddi seyreden bir tiiberkiiloz formudur. 1990-2003 yilar: arasinda-
ki donemde hastanemizde tani konulan miliyer tiiberkiilozlu hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalarin epidemiyolo-
Jik, klinik ve laboratuvar verileri kaydedildi. Hastalara miliyer tiiberkiiloz tanisi bakteriyolojik, histopatolojik, klinik ve rad-
yolojik bulgular ile konuldu. Calismaya 82 hasta dahil edildi (37 erkek, 45 kadin). Yas ortalamalar 13.4 * 16.9 (0 ile 72 yil
arasinda) idi. Hastalarin 38’inin (%46.3) ailesinde tiiberkiiloz anamnezi mevcuttu. Hastalardan 15’inde (%18.3) mikrobiyo-
lojik olarak tani kondu (ii¢ olguda aside direncli basil pozitifligi ve 12 hastada kiiltiirlerinde Mycobacterium tuberculosis izo-
lasyonu). Izole edilen bir susta izoniazid direnci saptandi. Ayrica iki hastada kemik iligi ve iki hastada da boyun lenf bezi bi-
yopsisinde tiiberkiiloz ile uyumlu graniilomatoz inflamasyon tespit edildi. Geri kalan hastalarda tant klinik ve radyografik ola-
rak konuldu. En sik saptanan fizik muayene bulgular: hepatomegali (37 hastada, % 45.1), dinlemekle raller (35 hastada, %
42.7), ve ates (24 hastada, % 29.3) idi. Hastalarin tamanunda akciger tutulumu vardy ve PA akciger grafilerinde tipik miliyer
patern saptandi. Laboratuvar bulgularindan en sik rastlanant lokositoz (60 hastada, %73.2), sedimantasyon hizinda artis (60
hastada % 73.2) ve anemi (43 hastada, %52.4) idi. Yirmi hastada miliyer tiiberkiiloz ile beraber tiiberkiiloz menenjit saptan-
di. Toplam 13 hastada eslik eden kolaylastirict faktorler vardi. Hastalarin altist 6ldii (%7.3). Sonug olarak akciger tutulumu
disemine yayilunda en kolay tani konulan formdur. Tant konulmas: nispeten daha kolay oldugu icin erken baslayan tedavi
ile prognozun genellikle iyi sonugclanmasina yol actigr kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Disemine tiiberkiiloz, tani, klinik bulgular.

Summary: Cases of disseminated tuberculosis presenting with pulmonary involvement. Clinical and laboratory characte-
ristics. Miliary tuberculosis is a form of serious but not frequently seen tuberculosis. Patients diagnosed as miliary tuberculosis
between 1990 and 2003 in our hospital were retrospectively investigated. Epidemiological, clinical and laboratory data were re-
corded. Miliary tuberculosis was diagnosed by bacteriological, histopathological, clinical and radiological findings. 82 patients
were included. (37 men, 45 women). The mean age was 13.4 £16.9 (0-72 yrs). 38 patients (46.3%) had tuberculosis family his-
tory.15 patients (18.3%) were diagnosed microbiologically (3 cases had acid resistant bacillus positivity and 12 cases had cul-
ture isolation of Mycobacterium tuberculosis). 1 isolated species had isoniazid resistance. Additionally, granulomatous inflam-
mation of tuberculosis was detected in the neck lymph node biopsies of 2 patients and bone marrow biopsies of 2 patients.The
other patients were diagnosed by clinical and radiographic findings. The most common physical examination findings were he-
patomegaly (37 patients, 45.1%), crackles by auscultation (35 patients, 42.7%) and fever (24 patients, 29.3%). All the patients
had pulmonary involvement and typical miliary pattern was detected in PA chest X rays.The most common laboratory findings
were leukocytosis (60 patients, 73.2%), increased sedimentation rate (60 patients, 73.2%) and anemia (43 patients, 52.4%).
Tuberculous meningitis was detected with miliary tuberculosis in 20 patients. Totally 13 patients had facilitative factors. 6
patients died (7.3%). As a conclusion, pulmonary involvement is the most easily diagnosed form of disseminated tuberculosis.We
think that since the diagnosis is easier relatively,the early start of the treatment generally causes good prognosis.

Key Words: Disseminated tuberculosis, diagnosis, clinical findings.

Giris

Miliyer tiiberkiiloz (miliyer tiiberkiiloz) terimi, patolojik
tipi ne olursa olsun progresif disemine hematojen yayilim gos-
teren tiim tiiberkiiloz formlarini ifade eder. Tlk kez 1700 yilin-
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da John Jacop Manget tarafindan akcigerdeki 1-2 mm’lik lez-
yonlarin dari taneciklerine benzetilmesi sonucu tanimlanmis-
tir. Bu lezyonlar siklikla kazeifikasyon nekrozu icerir (1). Yay-
ma pozitiflii hastalarin yaklagik iigte birinde bulunur. Hizh
taniya ulasmak icin dokulardan (akciger, karaciger ve kemik
iligi gibi) histopatolojik inceleme yapmak gereklidir (1-3). Mi-
liyer tiiberkiiloz, tiiberkiiloz infeksiyonunun agir bir formudur
ve tiim tiiberkiiloz olgulart iginde %3-7 oraninda goriiliir. Mor-
talite 6zellikle ¢ocuklarda yiiksek olabilir ve % 25’lere ulasa-
bilir (4). Bu calismanin amaci, akciger tutulumuyla seyreden
miliyer tiiberkiilozlu hastalarin klinik, laboratuvar, radyolojik
ozelliklerini, tan1 ve tedavi yaklagimlarini ve prognozlarini in-
celemektir.
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/T ablo 1. Hastalarin Demografik Bulgular:

\

olim nedenleri ve evreleri arastirildi.

Miliyer tiiberkiiloz tanist bakteriyolo-

Demografik Bulgular Yetiskin (%) Pediyatrik (%) Toplam (%) jik, histopatolojik, klinik ve radyolojik
n=26 n=56 n=82 bulgular ile konuldu. Hastalarin kan

ve diger orneklerinin (mide aclik su-

Ortalama Yag 35.1£15.5 3.943.3 13.4£16.9 yu, beyin-omurilik sivisi ve balgam)
Ailede Tiiberkiiloz 5 19.2) 33 (58.9) 38 (46.3) tiiberkiiloz agisindan kiiltiirleri yapil-
Hikayesi B di. Fakat gerek laboratuvar sartlari,
Tiiberkiiloz Oykiisii 0 - 0 - 0 - gerek materyal miktar ve kalitesinin
\Tiiberkiilijz Menenjit 6 (23.1) 14 (25.00 20 (24) Y. yetersiz olmasi nedeniyle kiiltiirde ye-
teri kadar iireme olmadi. Ayrica hasta-

larin bilyiik cogunlugu pediyatrik yag

Yontemler grubundan oldugu i¢in tani i¢in yeterli sayida materyal alinma-

Dicle Universitesi Hastanesi Giineydogu Anadolu Bolge-
sinde referans hastane durumundadir ve bolgedeki tiiberkiiloz
hastalarinin tanisi ve tedavisinde nemli bir merkezdir. Bu ca-
lisma 1990-2003 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Hastane-
si hasta kayitlart incelenerek retrospektif olarak yapildi. Mili-
yer tiiberkiiloz tanis1 alan hastalarin dosyalar taranarak bilgi-
ler hazirlanan standard forma kaydedildi. Bu formlara hastala-
rin epidemiyolojik 6zellikleri, bagvuru semptomlari, fizik mu-
ayene bulgular ve tanilari, laboratuvar bulgulari, tan1 metodlari,
tedavi rejimleri, komplikasyonlar1 ve prognozlar1 kaydedildi.
Hastalarin tedavileri boyunca takipleri yapildi. Olen hastalarin

Resim 2. Bir hastanin tomografik kesiti.

d1. Hastanemizde pediyatrik yas grubu icin bronkoskopi yapil-
madig1 icin bu hastalardan transbronsiyal biyopsi yapilmadi.
Eriskin yas grubunda ise hastalar ¢esitli kliniklerde izlendikle-
rinden hepsine invazif tan1 yontemi uygulanmamigti. Ayrica
hastalarimizin biilyiik kisminin genel durumunun ¢ok iyi olma-
mas1 nedeniylede transbronsiyal biyopsi uygulanamamustir.
Menenjit siiphesi olan biitiin hastalara lomber ponksiyon yapi-
larak beyin-omurilik stvisi incelendi. Tiim pediyatrik hastalara
5 TU (tiiberkiilin iinitesi) soliisyonu ile Mantoux deri testi ya-
pild1 ve 48-72 saat sonra okundu. BCG durumlarina gére 10
mm ve 15 mm’nin tizeri pozitif kabul edildi. Hastalarin gogiis
radyografileri miliyer tiiberkiiloz yoniinden ayrintili olarak de-
gerlendirildi. Yatiglar1 boyunca ve kontrollerinde akciger to-
mografisi ¢ekilen 23 hastanin tomografileri incelendi. Hasta-
larda eslik eden predispozan faktorler kaydedildi. Yatis siire-
since gelisen komplikasyonlar ve uygulanan tedavileri kayde-
dildi. Hastalarin prognozlari ve 6liim nedenleri arastirildi.

Sonuclar

Toplam 82 hasta calismaya dahil edildi (37 erkek, 45 ka-
din). Yas ortalamalar1 eriskin grupta 35.1 £ 15.5 yil, pediyat-
rik grupta 3.9 £ 3.3 y1l ve toplamda 13.4 + 16.9 y1l (O ile 72 y1l
arasinda) idi. Hastalarin 26’s1 erigkin 56’s1 ¢ocuktu (15 yas al-
t1). Pediyatrik grupta 35 (% 62.5) hasta 0-4 yaslar1 arasinday-
di. Otuz sekiz hastanin (%46.3) ailesinde tiiberkiiloz anamne-
zi mevcuttu. Hastalarin higbirisi daha once tiiberkiiloz gegir-
memisti. Pediyatrik hastalardan 8’inde (%14.3) pozitift BCG
skart mevcuttu ve 16’ sinda (% 28.6) 5 TU ile yapilan TCT (tii-
berkiilin cilt testi) testi sonucu pozitif bulundu. Hastalarin ay-
rintili demografik verileri Tablo 1’de verilmistir. En sik bagvu-
ru sikayetleri, zayiflama (%54.9), istahsizlik (%48.8) ve oksii-
riik (%39.0) idi. En sik fizik muayene bulgular1 37 hastada he-
patomegali (%45.1) 35 hastada dinlemekle raller (%42.7) ve
24 hastada ates (%29.3) olarak tespit edildi (Tablo 2). Radyo-
lojik olarak tiim hastalarin akciger grafilerinde tipik miliyer
patern saptandi (Resim 1). Yatislar1 boyunca ve kontrollerinde
akciger tomografisi ¢ekilen 23 hastanin tomografilerinde tipik
miliyer patern, mikronodiilarite ve li¢ hastada kavite saptandi
(Resim 2). En sik rastlanan laboratuvar bulgulari 16kositoz (60
hastada, %73.2), eritrosit sedimantasyon hizi (ESH)’nda artig
(60 hastada, %73.2) ve anemi (43 hastada, %52.4) idi (Tablo
3). Hastalarda eslik eden predispozan faktorler, ii¢ hastada
(%3.7) kronik bobrek yetmezligi, iki hastada (%2.4) diabetes
mellitus, iki hastada (%?2.4) karaciger sirozu, bir hastada
(%1.2) lenfoma, bir hastada (%1.2) gebelik, bir hastada (%1.2)
abortus ve bir hastada (%1.2) meme kanseri nedeniyle mastek-
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~

loz ile uyumlu graniilomat6z inflamasyon

tespit edildi. Diger hastalardan pediatrik
Semptom ve Bulgular Yetiskin (%) Pediyatrik (%) Toplam (%) hasta grubunda kiiltir yapilacak materyal
n=26 n=56 n=82 temininde yasanan zorluklar ve laboratuar-
da ajani iiretmede yasanan zorluklar nede-
Kilo Kayb1 16 (61.5) 29 (51.8) 45 (54.9) niyle geri kalan hastalarda tani klinik ve
Istahsizlik 20 (76.9) 20 (357 40 (48.8) radyografik olarak konuldu. Ayrica 6 erig-
Oksiiriik 12 (41.4) 20 357 32 (39.0) kin (% 23.1) ve 14 pediyatrik (% 25.0) top-
Gece Terlemesi 15 (57.7) 16 28.6) 31 (37.8) lam 20 hastada miliyer tiiberkiiloz ile bera-
Halsizlik 19 (73.1) 2 3.5) 21 (25.6) ber tiiberkiil6z menenjit saptandi. Tiiberkii-
Karin Agrist 13 (50.0) 4 (7.1) 17 (20.7) 16z menenjit hastalarin tamaminda tani
Bulanti ve Kusma 7 (26.9) 8 (14.3) 15 (18.3) lomber ponksiyon yapilarak konuldu. Bu
Gogiis Agrisi 9 (34.6) 1 (1.8) 10 (12.2) hastalarda beyin-omurilik sivisi (BOS) nin
Basagrist 7 (26.9) 2 3.9 9 (11.0) bulanik oldugu, miktarinin, basmcinin ve
Balgam 6 (23.1) 3 5.4 9 (11.0) hiicre igeriginin artmis oldugu saptandi.
Ishal 0 - 7 (12.5) 7 (8.5) Ayrica BOS yaymasinda lenfosit agirligi
Hemoptizi 2 7.7 1 (1.8) 3 3.7 izlendi. Hastalara standard antitiiberkiiloz
Hepatomegali 8 (30.8) 29 51.8) 37 45.1) tedavi baslandi. Tim hastalara INH (15
Akciger Ralleri 11 (42.3) 24 429) 35 (42.7) mg/kg/giin, maksimum 300 mg/giin), ri-
Ates 14 (53.8) 10 17.9) 24  (29.3) fampisin (15 mg/kg/giin, maksimum 600
Nefes Darlig1 15 (57.8) 7 (12.5) 22 (26.8) mg/giin) 9-12 ay ve ek olarak tedavinin
Splenomegali 0 - 10 1790 10 (12.2) baslangic fazinda iki ay pirazinamid (30
Hipotansiyon 10 (38.5) 0 - 10 (12.2) mg/kg/giin, maksimum 2 gr/giin) ve etam-
Lenfadenopati 2 7.7) 7 (12.5) 9 (11.0) butol (20 mg/kg/giin, maksimum 1.5
KKonviilziyon 0 - 4 (7.1) 4 (4'9)J gr/giin) veya streptomisin (30 mg/kg/giin,
maksimum 1 gr/giin) tedavisi uygulandi.
Hastalar yatiglarindan sonra ilk ay haftada
/Tablo 3. Hastalarin Laboratuvar Bulgulari \ glr’ daha SOI.lra, ayda bir tedavi bitimine ka-
ar takip edildi.
Bulgular Yetiskin (%) Pediyatrik (%) Toplam (%) Toplam altr hasta 5ldi. Bu hastalar ay-
n=26 n=56 n=82 rintili olarak incelendiginde, ikisinde eslik
eden tiiberkiiloz menenjit, ikisinde kizamik
Lokositoz 23 (88.5) 37 (66.1) 60 (73.2) infeksiyonu sonrasi hastalik gelisimi, bir
Artmig ESH 21 (80.8) 39 (69.6) 60 (73.2) hastada kronik bobrek yetmezligi ve bir
Anemi 11 (42.3) 32 (587.1) 43 (52.4) hastada ise akut viral hepatit bulundugu
Artmis LDH 19 (73.1) 22 (39.3) 41 (50.0) saptandi. Bu hastalarda 6liim sebebi genel-
Hipoalbiiminemi 19 (73.1) 14 (25.0) 33 40.2) likle miliyer tiiberkiiloz ile birlikte hastada
Artmis Karaciger 15 (57.8) 15 (26.8) 30 (36.6) mevcut olan diger hastaliklardi. Ayrica bu
Enzimleri hastalar tedavini ilk on bes giinii icersinde
Hiponatremi 9 (34.6) 12 (21.4) 21 (25.6) kaybedildi.
Pozitif kiiltiir 5 (19.2) 7 (12.5) 12 (14.6)
Pozitif ARB 2 (71.7) 1 (1.8) 3 (3.6) Irdeleme
Histopatolojik Tan1 4 (15.4) 0 - 4 (4.9) Ulkemizde etkili tedavi rejimlerine rag-
men tiiberkiiloz ciddi bir problem olmaya
ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi; LDH: Laktat dehidrogenaz; devam etmektedir (5). Miliyer tiiberkiiloz,

{ARB: Aside-alkole rezistan basil.

konak¢1 savunma sisteminin yetersizligin-

/

tomi operasyonu seklindeydi. Ayrica iki cocuk hastada (% 2.4)
kizamik infeksiyonu sonrasi miliyer tiiberkiiloz gelistigi sap-
tandi.

Hastalardan 15’inde (%18.3) mikrobiyolojik olarak tani te-
yit edildi. Ug hastanin balgam yaymasinda aside direncli basil
pozitifligi vardi ve 12 hastanin (bir idrar kiiltiirii, bir beyin-
omurilik sivist kiiltiirii, bir aglik mide s1visi kiiltiirii ve dokuz
balgam kiiltiirii) kiiltiiriinden Mycobacterium tuberculosis izo-
le edildi. izole edilen bir susta izoniazid (INH) direnci saptan-
d1. Ayrica iki hastanin kemik iligi ve iki hastanin da boyun lenf
bezi biyopsisinden yapilan histopatolojik incelemede tiiberkii-

de primer tiiberkiilozun hematojen yayili-

mindan kaynaklanmaktadir (6). Tiiberkiiloz
insidansi tiim diinyada “human immunodeficiency virus” (HIV)
infeksiyonu gibi cesitli faktorlere bagl olarak artmaktadir (7).
Amerika Birlesik Devletleri’nde toplam tiiberkiiloz olgularinin
yaklasik % 1’ini miliyer tiiberkiilozun olusturdugu bildirilmis-
tir (8).

Miliyer tiiberkiiloz olgular1 genellikle primer olgular ola-
rak goriiliirler. Bu nedenle bulasmanin kaynagini aragtirmak
gereklidir. Ne yazik ki muhtemel kaynak her zaman buluna-
mamaktadir. Berktag ve arkadaslari (9), 35 hastalik serilerinde;
hastalarin 6’sinda (%17.1) tiiberkiiloz hastalari ile temas sap-
tarken, iki hastada ise daha once gecirilmisg tiiberkiiloz tespit
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etmiglerdir. Mert ve arkadaglar1 (10), 38 hastalik serilerinde
hicbir hastada tiiberkiiloz hastasi ile temas ve aile i¢i bulasma
saptamamuglardir. Bizim serimizde hastalarin 38’inin (%47.5)
ailesinde tiiberkiiloz saptanirken, hastalarin hi¢birisi daha dnce
tiiberkiiloz gecirmemisti.

Miliyer tiiberkiilozun semptomlar1 ve fizik muayene bul-
gulan cesitlilik gosterir. Ates, istahsizlik, kilo kaybi, akciger
ralleri ve hepatosplenomegali en sik rastlanan bulgulardir (11).
Maartens ve arkadaglari (2), 109 hastasinin %52’sinde hepato-
megali ve % 15’inde de splenomegali bildirmistir. Bu serideki
sonuclar literatiir bilgileriyle benzerlik gostermektedir. Fakat
erigkin ve pediyatrik grup arasinda bazi farkliliklar saptanmis-
tir. Ates, gece terlemesi, nefes darligi, gogiis agrisi, karin agri-
s1, balgam ve hipotansiyon erigkin grupta daha fazla goriiliir-
ken; hepatomegali, splenomegali, konviilziyon ve diyare pedi-
yatrik grupta daha fazla saptandi. Bu bulgular bize pediyatrik
hastalarin daha sessiz bir tablo olusturdugunu ve hastaliktan
daha fazla etkilendiklerini diisiindiirmektedir. Pediyatrik hasta
grupta erken tan1 semptomlarin ve fizik muayene bulgularinin
silik olmasindan dolay1 zordur. Fakat erken tan1 ve tedavi 6zel-
likle bu grupta ¢ok 6nemlidir.

Miliyer tiiberkiilozda rastlanan hematolojik degisikliklerin
basinda anemi, l16kositoz, I6kopeni ve 16komoid reaksiyon ola-
rak tanimlanmigtir, fakat bu parametrelerin klinik 6nemleri tar-
tigmalidir (1-3,12). Ayrica biyokimyasal anormallik olarak hi-
ponatremi, alkalen fosfataz ve transaminaz yiiksekligi, hiperbi-
liriibinemi ve hiperkalsemi goriiliir (1,2,12). Caligmamizda
benzer olarak 16kositoz, sedimantasyon hizinda artig, anemi,
LDH yiiksekligi, hipoalbiiminemi, transaminaz yiiksekligi, hi-
ponatremi saptandi.

Miliyer tiiberkiilozda direkt radyografide klasik miliyer
patern goriilme siklig1 %40-100 arasinda bildirilmistir (1,2,13-
15). Mert ve arkadaslari (10), 38 hastalarindan 32’sinin (% 84)
radyolojisinde klasik miliyer patern saptamiglardir. Al-Jahdali
ve arkadaglar1 (16), 47 hastalarinin % 89’unda klasik miliyer
paterni hastalarinda saptamislardir. Hussey ve arkadaslar1 (17),
cocuk miliyer tiiberkiiloz serisinde, 94 hastanin % 91’inde kla-
sik miliyer patern tespit etmiglerdir. Bolgemizde Giirkan ve ar-
kadaglar1 (18)’nin yaptiklar1 bir ¢alismada 23 hastanin tama-
minda tipik miliyer patern saptamiglardir. Bizim ¢caligmamizda
da bu oran %100 olarak saptanmustir, ayrica ulasilabilen toraks
tomografilerinin de tamaminda tipik miliyer patern, mikrono-
diilarite ve ii¢ hastada kavite tespit edildi. Miliyer tiiberkiiloz-
da basilin yayilimi ile radyografik bulgularin ortaya ¢ikmasi
icin 4-6 haftalik bir siire gereklidir. Bu yiizden hastaligin ilk
doneminde radyografik bulgu goriilmeyebilir (19). Bolgemiz-
de rastlanan hastalarin tamaminda radyolojik 6zelliklerin otur-
mus olmasinda bolgemizdeki hastalarin hastalik ilerleyene ka-
dar doktora bagvurmamis olmalar1 ve radyolojik olarak normal
hastalarda bu hastaligin diistiniilmemis olmasi etkili olmus ola-
bilir.

Miliyer tiiberkiiloz predispozan bazi faktérlerin varliginda
daha kolay gelismektedir. Ozellikle konagin immiin yanitin
bozan hastaliklarin varliginda miliyer tiiberkiiloz daha hizli
seyretmektedir.Yayinlanan serilerde miliyer tiiberkiilozda pre-
dispozan faktor eslik etme oranlar1 %23 ile %76 arasinda de-
gismektedir (1,2,9,10,15,20-22).En sik rastlanan predispozan
faktorler gebelik, diyabet, bobrek yetmezligi, maligniteler,
konnektif doku hastalig1 ve daha once gecirilmis tiiberkiiloz,

alkolizm ve hematolojik hastaliklardir. Hastalarimizin 13’iinde
(%15.9) eslik eden predispozan faktorler saptanmistir. En stk
saptadigimiz faktor eslik eden bir hastaligin olmasidir. Hasta-
1ig1 kolaylastiran faktorlerin calismamizda literatiirden olduk-
ca az olmasi iilkemizde HIV infeksiyonun sik olmamasi ile
aciklanabilir. Ulkemizde 300 tiiberkiiloz hastasinda yapilan bir
calismada, hastalarda anti-HIV antikoru caligilmigtir ve tiim
hastalar negatif bulunmustur (23).

Miliyer tiiberkiiloz tanis1 koymak zordur. Her hastada rad-
yolojik olarak klasik miliyer patern saptanmaz. Mikrobiyolojik
tan1 oranlari literatiirde %21.7 ile %76 arasinda degismektedir
(1,10,15,18). Serimizde mikrobiyolojik tan1 oran1 %18.2 ola-
rak bulunmustur. Ayrica histopatolojik tani oranimiz da dii-
stiktlir. Bu durumun olast nedenleri, hastalarimizin genel du-
rumlarint uygun olmamasi, bolgemizde tiiberkiiloz ciddi bir
saglik sorunu oldugundan hastalara radyolojik goriiniimle te-
davi baglanmasi, bolgemiz insanlarinin invazif tani yontemle-
rine 6nyargili yaklagmalar1 ve gesitli kliniklerin miliyer tiiber-
kiiloz tanis1 koymak icin radyolojiyi yeterli gormeleri olabilir.

Miliyer tiiberkiiloz mortalitesi yiiksek bir hastaliktir. Cesit-
li serilerde mortalite oran1 %7.7 ile %23.9 arasinda bildirilmis-
tir (1,2,9,10,16,18,21,22). Hging bir seri olarak Prout ve
Benatar (20) bildirdikleri 62 vakanin 40’11 (% 64) kaybetmis-
ler, bu vakalarin 25°nde ek bir hastalik saptanmis ve 31 hasta-
nin 6liimii dogrudan disemine tiiberkiiloza baglanmigtir. Bu ol-
gularin tiimiinde eglik eden patolojiler saptanmistir. Bizim se-
rimizde mortalitenin (%7.3) diisiikliigii; eslik eden hastaligi
olan olgularin azlig1, bagvuruda akcigerde miliyer tiiberkiilo-
zun radyolojik bulgusu oldugu i¢in tedaviye hemen baglanma-
st higbir hastanin daha once tiiberkiiloz gecirmemis olmasi et-
ken olabilir.

Bolgemizde diisiik sosyoekonomik diizey, yetersiz bilgi
diizeyi, hastanelere ge¢ bagvuru gibi nedenlerle tiiberkiiloz
ciddi bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Kaynak ol-
gular yeterince izole edilemediginden dolay1 ayn1 ortami pay-
lagan bireyler risk altindadir. Miliyer tiiberkiiloz bu tip aile bi-
reylerinde sik goriilmektedir. Calismamizda hastalarin 38’inin
(% 47.5) ailesinde tiiberkiiloz saptanmasi bu durumun ciddi ge-
kilde risk olusturdugunu gostermektedir. Bu kisir dongiiniin
kirllmasi icin indeks vakalar hizli teshis edilmeli ve hemen
izole edilmelidirler. Ayni zamanda etkin tedaviye hemen bag-
lanmalidir. Temasli taramalarinin eksiksiz yapilmas: da ¢ok
onemlidir. Bu yolla hastalar daha ¢abuk tespit edilerek hizli ve
etkili tedavi yapilabilir ve yeni bulaglarin 6niine gecilebilir.

Kaynaklar

1. Kim JH, Langston AA, Gallis HA. Miliary tuberculosis: epidemi-
ology, clinical manifestations, diagnosis, and outcome. Rev Infect
Dis 1990; 12: 583-90

2. Maartens G, Willcox PA, Benatar SR. Miliary tuberculosis: rapid
diagnosis, hematologic abnormalities, and outcome in 109 treated
adults. Am J Med 1990; 89: 291-6

3. Baker SK, Glassroth J. Miliary tuberculosis. /n: Rom WN, Garay S,
eds. Tuberculosis. New York: Little, Brown and Co., 1996: 493-
511

4. Dunlap NE, Bass J, Fujiwara P, ef al. Diagnostic standards and clas-
sification of tuberculosis in adults and children. Am J Respir Crit
Care 2000;161: 1376-95

5. Gocmen A, Cengizlier R, Ozcelik U, et al. Childhood tuberculosis:
a report of 2205 cases. Turk J Pediatr 1997; 39:149-58

6. Geppert E, Leff A. The pathogenesis of pulmonary and miliary tu-
berculosis. Arch Intern Med 1979; 139: 1381-3



204

Klimik Dergisi ¢ Cilt 17, Say1:3

11.

12.

13.

14.

Mabher D, Raviglione MC. The global epidemic of tuberculosis: a
World Health Organization perspective. In: Sclossberg D, ed. Tu-
berculosis and Nontuberculous Mycobacterial Infections. 4th ed.
Philadelphia: WB Saunders Co., 1999: 104-15

Rieder HL, Snider DE Jr, Cauthen GM. Extrapulminary tuberculo-
sis in the United States. Am Rev Respir Dis 1990;141: 347-51
Berktas MB, Akalin D, Ozdilekcan C, et al. Milier tiiberkiilozlu 35
erigkin hastanin klinik, tedavi ve prognoz yéniinden degerlendiril-
mesi. Solunum Hastaliklar: 2002;13: 277-81

. Mert A, Bilir M,Tabak F, et al. Miliary tuberculosis: clinical mani-

festations, diagnosis and outcome in 38 adults. Respirology 2001 6,
217-24

Starke JR. Tuberculosis. /n: Behrman RE, Kliegman RM, Arvin
AM, eds. Nelson Textbook of Pediatrics. WB Saunders: Philadelp-
hia, 1996: 835-47

Sharma SK, Mohan A, Pande JN, et a/. Khilnani GC. Clinical pro-
file, laboratory characteristics and outcome in miliary tuberculosis.
Q J Med 1995; 88: 29-37

Proudfoot AT, Akhtar AJ, Douglas AC, et al. Miliary tuberculosis
in adults. Br Med J 1969, 2:273-6

Gelb AF, Leffler C, Brewin A, et al. Miliary tuberculosis. Am Rev
Respir Dis 1973; 108:1327-33

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Radosavljevic G, Jovanovic D, Moskovljevic D, Bogdanovic N,
Rebic P. Miliary tuberculosis of the lungs. Srp Arh Celok Lek
1993;121(8-12):143-6

Al-Jahdali H, Al-Zahrani K, Amene P, et al. Clinical aspects of mi-
liary tuberculosis in Saudi adults. Int J Tuberc Lung Dis 2000;
4(3):252-5

Hussey G, Chisholm T, Kibel M. Miliary tuberculosis in children: a
review of 94 cases. Pediatr Infect Dis J 1991; 10: 832-6

Gurkan F, Bosnak M, Dikici B, et al. Miliary tuberculosis in child-
ren: a clinical review. Scand J Infect Dis 1998; 30: 359-62

Osma E. Solunum Sistemi Radyolojisi. Tzmir: Cagdas Ofset, 2000:
199-206

Prout S, Benatar SR. Disseminated tuberculosis. a study of 62 ca-
ses. S Afr Med J 1980; 58(21):835-42

Nagai H, Kurashima A, Akagawa S, et al. A. Clinical review of 74
cases with miliary tuberculosis. Kekkaku 1998;73(11):611-7
Stenius-Aarniala B, Tukiainen P. Miliary tuberculosis. Acta Med
Scand 1979; 206(5):417-22

Buket N, Pekim K, Celikten E, Biiyiiksirin M, Tagsd6gen N. Akci-
ger tiiberkiilozlu olgularda partikiil agliitinasyon yontemi ile anti-
HIV antikor aragtirilmasi. [zmir Gogiis Hastanesi Dergisi 1993; 7:
25-8



