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OZET

Arahk-1992 ile Aralik-1997 tarihleri arasinda
hemodiyaliz merkezimizde tedavi goren toplam 512 hastanin
28'inde (%5.5) tiiberkiiloz enfeksiyonu tespit ettik. Hastalarin
yas ortalamasi 45.0= 11.6 yil, tami éncesi ortalama
hemodiyaliz siiresi 14.1=11.8 ay, semptomlarin siiresi ise
ortalama 2.9+1.4 ay idi. Hastalarin hepsinde subfebril ates,
halsizlik, istahsizlik ve kilo kaybi gibi nonspesifik semptom ve
bulgular mevcuttu. Tiiberkiiloz enfeksiyonu 13 (%46.4)
hastada pulmoner (7'sinde plevral tutulum), 15 (%53.6)
hastada ise ekstrapulmoner yerlesim gosteriyordu. Ortalama
sedimantasyon hizi 8022 mm/h idi. Tiiberkiilin deri testi
sekiz (%28.5) hastada pozitifti. Yirmi iki hastada taniyt
tiiberkiiloz  basilinin  tespiti  ve/veya  histopatolojik
degerlendirme ile koyduk. Diger alti hastayt ihtimali
tiiberkiiloz vakast olarak degerlendirdik. Tedavi olarak
izoniazid 300 mg/giin + rifampisin 600 mg/giin + ethambutol
500 mg/giin dozunda basladik. Ethambutolu ilk 2 ay,
izoniazid ve rifampisini ise 1 yil siire ile verdik. Iki hasta
tiiberkiiloz nedeniyle, iki hasta ise diger nedenlerle eksitus
oldu. Sonug olarak; hemodiyaliz hastalarinda tiiberkiiloz
enfeksiyonuna sik rastlandigi, bu yiizden erken tani ve
tedavinin mortaliteyi azaltmada onemli oldugu kanaatine
vardik.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz. Tliberkiiloz

GIRIS

Son donem bobrek hastalarinda
insidans1 yiiksektir. Bazi1 calismalarda tuberkiiloz
enfeksiyonunun normal populasyona goére 10 kat fazla
oldugu rapor edilmistir (1-5).

tiiberkiiloz

Tuberktloz icin endemik bir bolge olan tilkemizde
endemik olmayan tlilkelere gore normal populasyonda
oldugu gibi hemodiyaliz hastalarinda da tiberkiiloz
insidansinm ytiksek olmasi olasidir. Biz burada 5 yillik
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SUMMARY

Tuberculosis developed in 28 out of 512 hemodialysis
patients during from December 1992 to December 1997. The
incidence was %3.5. The mean age of patients was 45.0%1 1.6
years. Mean duration on hemodialysis before diagnosis of
tuberculosis was 14.1x11.8 months and mean duration of
symptoms prior to diagnosis was 2.9+ 1.4 months. Persisted
fever, anorexia, weakness and weight loss were the mean
presenting symptoms. Pulmoner tuberculosis was seen in 13
patients (%46.4), seven of whom presented with pleural
effusions. There were extrapulmonary presentations in 15
(%53.6) patients. The mean erythrocyte sedimentation rate
was 8§0+£22 mm/h. Tuberculin skin test were positive in only
eight (%28.5) patients. Twenty two patients were confirmed
microbiologically and/or histopathologically. The remaining
six patients were accepted as probable tuberculosis. The
treatment protocol for all patients consisted of isomadad 300
mg daily, rifampicin 600 mg daily and ethambutol 500 mg
daily for the first 2 months and contunied with isoniazid and
rifampicin for another 10 months. The two death were caused
directly by tuberculosis. The two patients were died from
other causes. As a conclusion: There is a high prevalance of
tuberculosis in hemodialysis patients. Therefore, early
diagnosis and treatment might be an important feducer to
diminish the mortality.
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stire icinde kendi hemodiyaliz merkezimizde tiiberkiiloz
tanis1 alan hemodiyaliz hastalarin1 rapor ederek, literatiir
esliginde tartismay1 planladik.

MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz
Merkezi'nde Aralik-1992'den Aralik-1997 tarihine kadar
gegen sure icerisinde diizenli hemodiyaliz programinda
olan 512 hasta prospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarimizin hi¢ birinde tiiberkiilozu aktive edici bir



faktor olarak sitotoksik ilac alimi ve kronik alkol
aligkanlig1 yoktu.

Hastalarda tiliberkiiloz tanisin1 ya tiiberkiiloz
basilinin direkt tespiti, pozitif kiltiiri ve alinan
materyalin histopatolojik degerlendirilmesi ile ya da
bakteriyolojik  ve  histopatolojik  kanit  tespit
edilememesine ragmen, hastada baska bir nedeni
bulunamayan ates, lokositoz, sedimantasyon hizinda
artma, kilo kaybi gibi bulgularin olmasi ve bu bulgularin
genis spekturumlu non-spesifik antibiyotik tedavisi ile
diizelmemesi  neticesinde, tiiberkiiloz tedavisine
baglanmasindan itibaren hastanin kliniginde belirgin bir
diizelme saglanmis olmasi ile koyduk. Bu grubu ihtimali
tliberkiiloz tanis1 alan vakalar olarak degerlendirdik.

Tiberkiiloz enfeksiyonu dusiiniilen hastalarin
hepsine tam kan sayimi, akciger grafisi, tiiberkiilin deri
testi (PPD) ve balgamda direkt (Ziehl Neelsen boyama)
ve kultiirde (Lovvenstein-Jensen besi yeri) tiiberkiiloz
basilinin arastirmasini yaptik. Yapilan arastirmalar ile
tan1 koyulamayan siipheli vakalarda plevra, periton,
kemik, lenf bezi ve bobrek gibi tiliberkiiloz basilinin
yerlestigi disiiniilen yerlere biyopsi ve/veya kiiltiir icin
invazif girisimler uyguladik.

Tiberkiiloz tedavisi olarak hastalarin hepsine
izoniazid ( INH ) 300 mg/giin + rifampisin 600 mg/giin
+ ethambutol 500 mg/giin dozunda bagladik.
Ethambutolu ilk 2 ay, izoniazid ve rifampisini ise 1 yil
sire ile verdik. Aynmi zamanda hastalarin hepsine
izoniazid ile birlikte 75 mg/giin dozunda piridoksin
verdik. Ilaglarin yan etkilerini belirlemek icin 4-6
haftada bir hastalarin hepsinde karaciger fonksiyonlari,
g0z ve norolojik muayeneleri degerlendirildi.

SONUCLAR

Hasta populasyonu: Hemodiyaliz programinda
olan 512 hastanin 28'inde tiiberkiiloz enfeksiyonu tespit
ettik. Tiiberkiiloz enfeksiyonu tespit ettigimiz 28
hastanin 10 tanesi erkek, 18 tanesi kadin olup, bunlarin
yag ortalamast 45.0+11.6 yil idi. Tiberkiilozun
insidansim1 % 5.5 olarak bulduk. Primer bobrek hastalig
olarak hastalarin 12'sinde kronik piyelonefrit, besinde
kronik glomerulonefrit, altisinda diabetes mellitus,
ikisinde obstruktif iiropati, ikisinde hipertansiyon,
birinde amiloidoz tespit ettik. Tani Oncesi ortalama
hemodiyaliz siiresi 14.1% 11.8 ay, semptomlarin siiresi
ise ortalama 2.9+1.4 ay idi. Tiberkiiloz enfeksiyonu 13
(%46.4) hastada pulmoner (yedisinde plevral tutulum),
15 (%53.6) hastada ise  ekstrapulmoner yerlesim
gosteriyordu (Tablo 1 ve Tablo 2).
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Tablol: Tiiberkiilozlu hastalarin genel degerlendirilmesi

Vaka sayisi 28

Yas (yil) 45.0+11.6
Tan1 oncesi diyaliz stiresi (ay) 14.1 = 11.8
Tani1 oncesi semptomlarin stresi (ay) 2.9 +1.4
PPD (+) 8 (%28.5)
Direkt tetkik (+) 4(%14.2)
Kiiltiir (+) 9(%32.1)
Histopatoloji (+) 14 (%50)
[htimali tiiberkiiloz 6 (%21.4)
Eksitus 4 (%14.2)
Tablo 2: Tiiberkiilozun yerlesim yeri

Akciger 6(%21.4)

Plevra 7 (%25)

Lenf bezi 6(%21.4)

Kemik 2(%17.1)

Uriner 4 (%14.2)

Periton 2(%17.1)

Perikard 1(%3.6)

Toplam 28

Semptom ve bulgular: Hastalarin hepsinde
subfebril ates, istahsizlik, halsizlik, kilo kayb1 mevcuttu.
Akciger yerlesimi gosteren tiim hastalarda oOksiirik,
balgam; periton yerlesimi gosteren iki hastada ise karin
agris1 ve asitten dolay1 distansiyon sikayetleri belirgindi.
Sekiz hastada hepatomegali tespit edildi.

Laboratuar bulgularn: Lokosit sayisi 16 hastada
yiiksekti (> 10.000 hiicre/mm’) ve bu hastalarin 13'tinde
(%46.4) 10kosit formiiliinde lenfosit hakimiyeti vardi.
Sedimantasyon hizi hastalarin hepsinde artmigti ve
ortalama sedimantasyon hizi 80%x22 mm/h idi.
Tiberkiilin deri testi sekiz (%28.5) hastada pozitifti.
Akciger parenkim tiiberkiilozu olan alt1 hastanin tli¢tinde
akciger grafisinde tiiberkiiloz ile uyumlu, diger tglinde
nonspesifik bulgular mevcuttu. Plevral tiiberkiilozu olan
yedi hastanin hepsinin akciger grafisinde plevral
effuzyon bulgular1 mevcuttu. Kemik yerlesimi gosteren
iki vakada direk kemik grafilerinde osteomiyelit
bulgulan tespit edildi. Periton yerlesimi gosteren her iki
hastada da asit mevcuttu. Plevral ve peritonal sivi
ornekleri tiim hastalarda eksuda ozelligindeydi ve hiicre
degerlendirilmesinde lenfosit hakimiyeti vardi.



Histolojik bulgular: Lenf nodu yerlesimi
gosteren alt1 hastanin  hepsinde, kemik tutulumu
gosteren iki hastada (osteomiyelit tanisi ile Opere),
bobrek yerlesimi gosteren dort hastanin birinde
(nefrektomi), plevral yerlesim gosteren yedi hastanin
besinde, periton yerlesimi gosteren iki hastanin birinde
(akut batin tanisi ile Opere) ve perikard yerlesimi
gosteren bir hastada biyopsi yapildi. Lenfbezi, kemik,
perikard biyopsisi ve nefrektomi yapilan hastalarin
hepsinde, plevral biyopsi yapilan beg hastanin tigiinde,
periton Dbiyopsisi yapilan iki hastanin birinde
histopatolojik olarak tiiberkiilozla uyumlu nekrotizan
graniillomat6z degisiklikler tespit edildi.

Direkt ve kiiltiir ile tiiberkiiloz basili bulgulari:
Tiberkiiloz basili Ziehl Neelsen boyama ile direkt
tetkikte dort (%14.2) hastada, Lowenstein-Jensen besi
yerindeki kiiltiirde ise dokuz ( %32.1) hastada pozitiflik
tespit edilebildi. Hastalarin ticlinde direkt tetkik ve
kiltiir pozitifligi, ikisinde histopatolojik ve kiiltiir
pozitifligi beraberdi. Direkt tetkikle tiiberkiiloz basili iki
hastada balgamda, bir hastada plevral sivida, bir hastada
idrarda tespit edildi. Kiltiir pozitifligi lic hastada
balgamda, 1{ic hastada plevral sivida, bir hastada
osteomiyelit odagindan alinan materyalde, iki hastada
idrarda tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3: Tutulum yerine gore tan1 yontemleri

Yerlesim Say1 DT(+) K(+] DT+K(+) HP(+) HP+K(+) IT(+)
yeri

Akciger 6 - 1 2 - - 3
Plevra 7 - 1 1 2 1 2
Lenfbezi 6 - - - 6 - -
Kemik 2 - - - 1 1 _
Uriner 4 1 2 - 1 - B
Periton 2 - - - 1 - 1
Perikard 1 - - - 1 - _

DT: direkt tetkik, K: kiiltiir, HP: histopatolojik tan1, IT: ihtimali tiiberkiiloz

Netice olarak, 22 hastada taniyr aside direncli
basilinin tespiti ve/veya histopatolojik degerlendirme ile
koyduk. Geri kalan alt1 hastayr ise ihtimali tiiberkiiloz
tanis1 alan vakalar olarak degerlendirdik. Hastalarin
hepsi verilen tiiberkiiloz tedavisini tolere etti. [laclara
bagli olarak birkag hastada gelisen karaciger
enzimlerinde hafif artis disginda 6nemli bir yan etki
gortilmedi. Tedavi basladiktan sonra dort hasta eksitus
oldu. Bu hastalardan ikisi tedavinin 2. ayinda eksitus
oldu. iki hastada da tiiberkiiloz enfeksiyonu pulmoner
yerlesim gosteriyordu ve primer bobrek hastaliklar®
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diyabete bagliydi. Diger iki hasta tiiberkiiloz disi
nedenle tiiberkiiloz tedavisinin 6. ayinda konjestif kalp
yetmezliginden eksitus oldu.

TARTISMA
Genel populasyonda oldugu gibi hemodiyaliz
hastalarinda da tiiberkiilozun endemik oldugu

bolgelerde endemik olmayan bolgelere gore tiiberkiiloz
enfeksiyonunun sikligi daha yiiksek olacaktir. Ondokuz
Mayis Universitesinde yapilan bir cahismada insidans %
23.6, Suudi Arabistan'da yapilan bir caligmada ise
prevalans % 4.8 olarak bulunmustur (1,4,)-
Tiiberkiilozun endemik oldugu bolgemizde insidansit %
5.5 olarak tespit ettik. Tiiberkiilozun sikligindaki bu
farkliliklar bolge, 1k, yas, primer hastaligin etyolojisi ve
sosyal durumdaki degisiklikler ile aciklanabilir (1,2).
Bizim hastalarnmizin altisinda primer hastaligin
etyolojisi diabetes mellitus, bir hastada amiloidozis idi.
Bu iki hastalik azotemiden ayr1 olarak tek baglarina
immun sistemin baskilanmasina neden olabilirler.

Hatirlanmast gereken oOnemli bir konuda
immiinosupressif ilaclarin tiiberkiiloz reaktivasyonuna
sebep olabilmesi dolayisiyla, renal transplantasyon
planlanan tremik hastalarin transplantasyon oncesi ve

sonrasi tiiberkiiloz enfeksiyonu yoniinden
degerlendirilmesinin gerekliligidir.

Hemodiyaliz hastalarinda tiiberkiiloz
enfeksiyonun nedeni hiicresel immiinitenin

bozulmasindan dolay1r reaktivasyonun indiiklenmesi
seklinde olabilir (1). Bazi1 arastirmacilar azotemi Ue
hiicresel immiinitedeki depresyon arasinda paralellik
oldugu ve bu nedenle hemodiyaliz hastalarindi
tiiberkiiloz tamisinin genellikle azoteminin en yiiksek
oldugu donem olan hemodiyaliz Oncesi ya da
hemodiyaliz tedavisinin ilk 6 aymnda konuldugu
savunulmaktadir (2). Tan1 6ncesi hemodiyaliz stiresi
Alabama'da yapilan bir c¢alismada 15.1+14.8 ay,
Sulima-Gillow ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise
ortalama 60 ay olarak tespit edilmistir (6,7). Biz tani
oncesi ortalama hemodiyaliz siiresini 14.1+11.8 ay
olarak bulduk. Bu siire literatiirle uyumlu ancak,
tiberkiiloz tamisinin en fazla ilk 6 ay igerisinde
koyuldugu tezi ile tam bir paralellik gostermemektedir.
Tanm1 oOncesi semptomlarin siiresini Andrew ve
arkadaglar1 7.6+2.6 hafta, Rogoowaski ve arkadaslar
4.5%+3.3 hafta olarak bildirmiglerdir (2,8). Biz de bu
siireyi ortalama 2.9+ 14 ay olarak bulduk. Tiiberkiilozun
ekstrapulmoner yerlesiminin normal populasyona gore
hemodiyaliz hastalarinda daha sik goriilmesi taniyi
geciktirmesine ragmen, tiiberkiiloz icin endemik bir
bolge olmamizdan dolay: tiiberkiiloz enfeksiyonunu
cabuk fark etmemiz ve silipheli vakalarda tiiberkiiloz



tedavisine daha hizli karar vermemizin tani Oncesi
semptomlarin siiresinin kisa olmasini agiklayabilir.

Tuberkiilin ~ deri testinin  immiin  sistemin
baskilanmasindan dolay1 bazi aragtirmacilar
hemodiyaliz hastalarinin hepsinde negatif oldugunu
bildirmesi yaninda (1,2,7,9), diger baz1 arastirmacilar
degisik oranlarda pozitiflik bildirmiglerdir (3,8,10,11).
Biz sekiz (%28.5) hastada PPD'yi pozitif (10 mm'den
fazla endiirasyon) bulduk. Tiim vatandaslarinin BCG
agis1 yapildigi iilkemizde PPD pozitifliginin taniya fazla
katki saglayacagi kanaatinde degiliz.

Sedimantasyon hiz1 tiiberkiiloz enfeksiyonu tespit
edilen hemen her hastada ytiksek bulunmustur (1,2,12).
Biz de hastalarimizin hepsinde sedimantasyon hizini
yuksek tespit ettik (ortalama: 80%+22 mm/h). On lic
hastada kanda, dokuz hastada da plevral ve /veya
peritoneal sivida lenfositoz mevcuttu. Lenfositoz ve
sedimantasyon hizindaki artig gibi bulgularin tek
baglarina fazla ©6neme sahip olmadiklari, ancak
tiiberkiiloz enfeksiyonunun tespit edilemedigi siipheli
vakalarda tani1 ve tedaviye daha erken baglanmasina
katki saglayacagi kanaatindeyiz.

Normal populasyona goére bu hasta grubunda
tiiberkiiloz enfeksiyonunun ekstrapulmoner yerlesim
orant daha fazladir (13,14). Bazi arastirmacilar
hemodiyaliz hastalarinda tiliberkiiloz enfeksiyonun
pulmoner yerlesiminin  (1,4,6), digerleri ise
ekstrapulmoner yerlesiminin daha fazla oldugunu rapor
etmiglerdir (5,15). Ekstrapulmoner yerlesim yeri en
fazla lenf bezleri olarak bildirilmistir (5). Bizim
hastalarimizda tiiberkiiloz enfeksiyonu 13 hastada
pulmoner, 15 hastada ekstrapulmoner yerlesim
gosteriyordu. Ekstrapulmoner yerlesim yeri olarak biz
de en fazla lenfbezi tutulumu tespit ettik.

Pulmoner tutulumu olan {ic hastada akciger
parenkiminde tiiberkiiloza ait spesifik bulgular
mevcuttu. Yedi hastada plorezi tespit ettik. Plevral ve
periton tutulumu gosteren dokuz hastanin plevra
ve/veya periton sivilari eksuda karakterindeydi.
Tiiberkiiloz peritonit gelisen iki vakamizin etyolojisinde
diabetes mellitus vardi ve bir hastaya hemodiyaliz
oncesi akut periton diyalizi uygulanmisti. Diabetes
mellitus ve periton diyalizi bu hastalarda tiiberkiiloz
enfeksiyonun olusmasinda negatif bir katki saglamig
olabilir.

Hastalarin tedavisinde izoniazidi ( diyaliz
glinlerinde diyalizden sonra olmak tlizere) 300 mg/giin
dozunda verdik. Izoniazid alan tiim hastalara75 mg/giin
piridoksin verdik. Metabolizmast ve atilimi renal
fonksiyonla ilgili «olmadigindan diger tiiberkiiloz
hastalarinda Onerildigi gibi rifampisini 600 mg/giin
dozunda verdik. Ethambutol bobrek yetmezlikli
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hastalarda genellikle 5 mg/kg/glin olarak
onerilmektedir. Biz de doz ayar yaparak diyaliz
glinlerinde diyaliz sonrast olmak tlizere 500 mg/glin
dozunda verdik. Her li¢ ilaca ait klinik ve laboratuar
olarak onemli bir yan etki gozlemedik.

Tani koydugumuz hastalar verdigimiz tedaviye
¢cok iyi cevap verdiler. Bakteriyolojik olarak tani
koydugumuz ve etyolojisinde diyabet olan iki hastanin
klinigi ¢ok agir seyretti ve her ikisi de tedavinin 2.
ayinda eksitus oldu. Iki hasta tiiberkiiloz dist nedenle
tiiberkiiloz tedavisinin 6. ayinda konjestif kalp
yetmezliginden eksitus oldu. Bazi raporlar mortalite
hizim  yiksek (3,9), bazilar1  dugiik olarak
bildirmislerdir (2,15). Mortaliteki bu farklilik tan1 ve
tedavide gecikmeden dolayr olabilir. Tiiberkiiloz
basilinin tespit edilemedigi vakalarda ampirik olarak
tliberkiiloz tedavisine vakit kaybetmeden baslanmasinin
mortaliteyi azaltacagi kanaatindeyiz.

Hastaligin tespitinde bakteriyolojik tani orani
dugtiktiir. Hastalarimizin ancak %14.2'sinde direkt, %
32.1'inde kiultiirde bakteri tespit ettik. Oysa vakalarin
%50'sinde histopatolojik bulgu mevcuttu. Bu nedenle
siipheli vakalarda uygun yerlerden biyopsi yapilmasi
son derece onemlidir.

Sonug olarak, hemodiyaliz hastalarinda tiiberkiiloz
enfeksiyonu normal populasyona gore daha siktir.
Enfeksiyonun ekstrapulmoner yerlesiminin daha fazla
olmasi, tiiberkiilloz basilinin tespitinin  glcligi,
tliiberkiiloz enfeksiyonunun klinik bulgularinin azotemi
ve sekonder gelisen diger patolojilerin klinik
bulgularina benzerlik gostermesi gibi sebeplerle tani ve
tedavide gecikmeler olmaktadir. Bu nedenle Ozellikle
endemik bir bolgede nedeni aciklanamayan kilo kaybi,
ates, istahsizlik gibi klinik bulgularin, sedimantasyon
hizinda artma, lenfositoz gibi laboratuvar bulgularin
tespit edildigi ve genis spekturumlu antibiyotik
tedavisine cevap vermeyen hemodiyaliz hastalarinda
ilgili hekiminin tiiberkiiloz tedavisine baslamasinda
yeterli gerekce olacagi diisiincesindeyiz.

KAYNAKILAR

1.  Cengiz K. Increased incidence of tuberculosis in
patients undergoing hemodialysis. Nephron 1996; 73:
421-424.

2. Andrew OT, Schoenfeled PY, Hopewell PC,
Humphreys MH. Tuberculosis in patients with end-
stage renal disease. Am J Med 1980; 68: 59-65.

3. Lundin AP, Adler AJ, Berlyne GM, Friedman EA.
Tuberculosis in patients undergoing maintenance
hemodialysis. Am J Med 1979; 67: 597-602.

4.  Homrany M. Successful therapy of tuberculosis in
hemodialysis patients. Am J Nephrol 1997; 17 (1):
32-35.



10.

Zhang X, Hou F, Wei D. Tuberculosis in chronic renal
failure patients with or without renal replacement
therapy. Chung Hua Nei Ko Tsa Chih 1995; 34 (10):
666-669.

Rutsky EA, Rostand SG. Mycobacteriosis in patients
with chronic rend failure. Arch Intern Med 1980; 140:
57-61.

Sulima-Gillow A, Rutkowski B, Kustosz J, Zdrojeweski
Z. Tuberculosis~an increasing risk for patients treated
with long-term hemodialysis. Pol Arch Med Wewn
1994; 92 (3): 251-259.

Rogowski R, Imiela J, Braszkiewicz M, Kidawa E.
Tuberculosis in patients chronically treated with
hemodialysis. Pol Arch Med Wewn 1993; 90 (3): 218-
225.

Papadimitriou M, Memmos D, Metaxas P. Tuberculosis
in patients on regular haemodialysis. Nephron 1979;
24: 53-57.

Hussein MM, Bakir N, Roujoule H. Tuberculosis in
patients undergoing maintenance dialysis. Nephrol Did
Transplant 1990; 5: 584-587

78

11. Smirnoff M, Part C, Seckler B, Adler J J. Tubercilin and

13.

14.

15.

anergy skin testing of patients receiving long-term
hemodialysis. Chest 1998; 113 (1): 25-27.
Fang JT, Huang CC. Unusua presentations of
extrapulmonary tuberculosis in three hemodialysis
patients. Ren Fail 1997; 19 (3): 485-490.

Murthy BV, Pereira BJ. A 1990s perspective of
hepatitis C, human immundeficiency virus, and
tuberculosis infections in dialysis patients. Semin
Nephrol 1997: 17 (4): 346-363.

Shahaway MA, Gadalah MF, Campese VM.
Tuberculosis of the spine (Pott's disease) in patients
with end-stage renal disease. Am J Nephrol 1994; 14
(2): 55-59.

Hussein MM, Mooij JM, Roujouleh H, el-Sayed H.
Observations in a Saudi-Arabian dialysis population
over a 13-year period. Nephrol Did Transplant 1994;
9(8): 1072-1076.





