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¢ Tiberkiloz tim diinyada yaygin ve kronik bir hastalktir. Amiloidoz sistemik bir has-

tahktir ve titberkiilozun iyi bilinen bir komplikasyonudur. Amiloidoz tams icin doku bi-
yopsi gereklidir ve biyopside en sik tercih edilen dokular bobrek ve rekiumdur. Bu yazida
kemik iliginde amiloidoz gdsterilmis bdbrek yetmezligi olan tiberktlozlu bir hasta su-
nulmustur. Hastaya kanama egilimi ve solunum sikintis: nedeni ile bébrek ve rektal bi-
yopsi yapilamanustir. Kemik iligi biyopsisinde yapilan Kongo kirmizisi boyas: ile ami-
loidoz tarus1 konmus ve monoklonal antikor kullamilarak yapilan immiuinohistokimyasal
calismada AA tip amiloid f{ibrilleri gosterilmistir. Bobrek yetmezligi ve solunum sikintisi
olan hastalarda amiloidoz tanisi icin baslangicta kemik iligi biyopsisi kullanilmaldir.
Anahtar kelimeler: Tiiberkilloz, kemilc iligi, amiloidoz

Tuberculosis, Renal Failure and Amyloidosis in the Bone Marrow (Case Report)
Tuberculosis is a worldwide and chronic disease. Amyloidosis is a systemic disease and it
is a well known complication of tuberculosis. Biopsy of the involved organ is required for
the diagnosis of amyloidosis and most common used tissues for biopsy are rectum and
kidney. In this paper, a patient with renal failure, tuberculosis and amyloidosis, which
was shown in the bone marrow is presented. Renal and rectal biopsy could not been
performed to the patient because of bleeding tendency and respiratory distress. Bone
marrow biopsy showed amyloidosis by Congo Red stain and immunohistochemical study
using monoclonal antibodies against AA type amyloid fibrils revealed AA type
amyloidosis. Bone marrow biopsy should be used initially for the diagnosis of amyloidosis
in the patients with renal failure and respiratory distress.

Key words: Tuberculosis, bone marrow, amyloidosis

GIRIS

Tuberkiiloz tim dinyada yaygin, yavas
ilerleyen ve sinsi bir hastaliktir!), Ulkemizde
ttiberkiilozlu hasta sayisi son yillarda art-
maktadir; bu hastalar icinde Ozellikle te-
daviye direncli basillerle olusmus hasta
sayist azimsanmayacak boyutlardadir. Gerek
ttiberkiiloz hastalifinin seyri, gerekse titber-
kiloz tedavisine baglh olarak bdbreklerde bir
cok problem ortaya cikabilir, hastalarda
bébrek yetmezligi gelisebilir). Tiiberkiilozlu
hastalarda bébrek yetmezliginin en sik ne-
denleri hastalifin genitotriner sistemi tut-

masi, ilaglara bagh nefrotoksisite ve ami-
loidozdur. Amiloidoz protein yapida, fibriller
iceren cdziinmeyen bir maddenin hiicre disi
dokuda birikimi ile k~ndini gbsteren, bir¢cok
organ yetmezligine yol acan sistemik bir
hastahiktir3-5). Amiloidoz tutulumu bébrekte
siklikla nefrotik sendroma neden olur. Ami-
loidoz tamist dokuda amiloid birikiminin
gosterilmesi ile konur. Bu yazida, boébrek
yetmezligi ve tuberkiilozu olan bir hastada
kemik iligi biyopsisi ile gdsterilmis bir ami-
loidoz vakasi sunulmus ve literattr esliginde
tartistlmistir.
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28 yasinda, erkek hasta halsizlik, agizdan
kan gelmesi ve bulant1 yakinmasi ile yatirildi.
Hastanmin bu yakinmalarla Gégtis Hastaliklan
Hastanesine basvurdugu, orada yapilan in-
celemelerinde bobrek yetmezligi saptanarak
hastanemize sevkedildigi 6grenildi. Hastanin
oykiisiinden 10 yil o6nce taberkiiloz tanisi
aldigi ve diizensiz ila¢ kullandigi saptandi.
Hastanmin fizik incelemesinde dikkati ceken
bulgular; kan basmci 90/70 mmHg, so-
lunum sayis1 32/dakika, nabiz sayis1 96/
dakika ve viicut 1sis1 36.5°C, genel durumu
orta, konjunktiva soluk, solunum sikintil,
her iki akcierde yaygin krepitan raller ve
pretibial ++/++ oOdem idi. Hastamin la-
boratuvar incelemesinde asagidaki bulgular
saptandi. Idrar incelemesi: pH 6.0, dansite
1015, protein 300 mg/dl, glukoz 100 mg/dl,
mikroskopi bol 16kosit, 18-20 eritrosit. He-
moglobin 8.8 gr/dl, Beyazkiire 12.800/mm3,
Trombosit 659.000/mm3, Sedimentasyon
145 mm/saat, kan tlire azotu (BUN) 92 mg/
dl, achk kan sekeri 74 mg/dl, serum sod-
yum 131 mEq/L, potasyum 4.2 mEq/L, klor
104 mEq/L, Total bilirubin 0.4 mg/dl, al-
kalin fosfataz 142 U/L, ALT 18 IU/L, AST 29
IU/L, Total protein 4.8 gr/dl, albiimin 1.5
gr/dl, kolesterol 374 mg/dl, trigliserid 631
mg/dl, trik asit 8.5 mg/dl, kreatinin 15.1
mg/dl, kalsiyum 8.7 mg/dl, fosfor 14.1 mg/
dl. Elektrokardiyografide ozellik yok. On-
arka akciger grafisi: Sol tst bélgede bir ka-
vite etrafinda infiltrasyon ve sag tust zonda
infiltrasyon. Abdominal ultrasonografi: Béb-
rek boyutlar1 normal sinirlarda. Balgam in-
celemesi: Aside direncgli bakteri pozitif. Es-
bach: Gunde 15 gram. Bogaz, kan ve idrar
kiltirinde treme yok. ASO negatif, CRP
negatif, Lateks negatif.

Kemik iligi biyopsisi: Hematoksilen-eozin
boyanmasinda normoselliiler kemik iligi
goézlendi. Kongo kirmizisi ile boyanma pozitif
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idi. Monoklonal antikor kullanildig: icin po-
tasyum permen-ganat boyasi yapilmadi. Mo-
noklonal antikor {fare, DAKO) kullanilarak
yapilan immino-peroksidaz (streptavidine-
biotin-peroksidase kit, Maxitags, Immunon)
boyanmasida kemik iliginde AA tipi amiloid
gosterildi.

Klinik seyir ve izlem: Hasta bir siire
destekleyici tedavi (proteinden kisitli diyet,
tuz kisitlamasi, kan transflizyonu, aliimin-
yum hidroksit...) ile izlendi. Femoral vene
¢ift limenli kateter uygulanarak hemodiyaliz
tedavisi uygulandi. Hastaya 4'lG antittiber-
ktuiloz tedavi {(ethambutol, ofloxacin, INH, ri-
fampin) baslandi. Kronik diyaliz tedavisi
planlanan hastaya arteriyovendoz fistiil acildi.
Atesi c¢ikan, solunum sikintis1 artan has-
tanin genel durumu giderek kotulesti ve
hasta kaybedildi.

TARTISMA

Amiloidoz smiflandirmasi dokularda bi-
riken amiloid fibrillerin tipine (AA, AL, AH,
ATTR, Aapo A-1, Agel, Acys, AB, AB,-M,
Ascr, Acal, AANF, AIAPP...) gére yapilir. AA
amiloid fibrillerini olusturan serum AA (SAA)
proteini karacigerde yapilan bir akut faz re-
aktamdir. SAA yapimi inflamasyon veya ma-
lignite goésteren olgularda artar. Kronik in-
feksiyonlar (ttberkiiloz, lepramatdz lepra,
bronsektazi, osteomyelit), kronik inf-
lamatuar hastaliklar (romatoid artrit ve var-
yantlari, ankilozan spondilit, psériatik artrit,
Reiter sendromu}, neoplastik hastaliklar
(Hodgkin hastalifi, makroglobiilinemi, len-
foma, renal hucreli karsinom, agir zincir
hastalifi, Castleman hastalig), daha nadir
olarak Crohn, Behget, Gaucher hastaligi ve
sistemik lupus eritematozus sekonder ami-
loidoz nedeni olabilir(3.4.6),

Amiloidoz fibrilleri siklikla kiiciik damar
duvarmnda birikir. Amiloidoz tamsi1 dokuda
amiloid fibrillerinin gosterilmesi ile konur;
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siklikla kullanilan dokular rektum ve béb-
rektir. Bébrek biyopsisinin en ciddi komp-
likasvonlarindan birisi kanamadir. Boébrek

Tuberkiiloz, Bobrek Yetmezligi ve Kemik [liginde
Amiloidoz (Olgu Bildirimi)

Kemik iligi biyopsisinin AL tipi primer
amiloidozda tamsal degeri %30-50 arasmn-
dadir ve bu hastalarda ilk kullanilacak

yetmezligi olan hastalarda trombosit fonk-
siyon bozuklugu veya trombosit-damar
duvan etkilesim bozuklugu gibi nedenlerle
kanama egilimi vardir. Bu hastada bobrek
yetmezligi olmasi1 ve bobrek yetmezliginde
kanamaya egilim olmasi nedeni ile bébrek
biyopsisi ilk planda yapilmamistir. Rektal bi-
yopsi, amiloidoz tamisinda  kullanilan
oldukca duyarh bir tani yéntemidir. Rektal
biyopsi ile amiloidoz tamst % 75-85 hastada
konur(?. Rektal biyopsi yapilmas: icin en-
doskopik islem gereklidir ve endoskopi de-
neyimi olan bir hekime ihtiya¢ vardir; bu
durum pratik zorluklara yol acabilir. Ayrica
rektal biyopsi hasta i¢in rahatsizhiklara yol
acabilen bir tamn ydéntemidir. Rektal biyopsi
ile amiloid birikiminin gosterilmesi igin
alinan biyopsi 6rnegi submukozay: icer-
melidir. Rektal biyopsinin iyi bilinen komp-
likasyonlarindan bir tanesi de bobrek bi-
yopsisinde oldugu gibi kanama ve bak-
teriyemidir. Boébrek yetmezligi olan has-
talarda kanama riski artrmstir. Rektal bi-
yopsi yapilabilmesi i¢in hastanin uygun po-
zisyonda bir sure yatmasi gerekir. Solunum
sikintis1 olan bir hastamn rektal biyopsi icin
uygun pozisyon almasi her zaman miumkin
degildir. Bu hastada solunum sikintist ne-
hasta

deni ile uygun pozisyona ge-

tirllememis ve rektal biyopsi yapilama-
mistir.

Amiloidoz tarusinda kullanilabilecek diger
dokular cilt, abdominal yag dokusu, kemik
iligi, karaciger, kalp, gastrointestinal sistem,
kemik, ser6éz membranlar, meme, tiroid....
gibi dokulardir(3.4.8-14),

Abdominal yag dokusu ile amiloidoz tam
olasiligi %60-85'tir ve amiloidoz tamsinda
kullanmilabilecek alternatif bir tam yéntemi-
dir(14),

tan1 yontemi olabilir6.15.16) Ajlevi Akdeniz
Atesi olan hastalarda yapilan bir ¢calismada
kemik iligi biyopsisinin tanisal degeri %79.5
olarak saptanmistir®. Kemik iligi bi-
yopsisinin bir diger avantaji ise komplike
aletlere ve Ozellesmis personele gereksinim
olmamasidir.

Ondokuz Mayis Universitesi Kutiiphane
ve Doéktimentasyon merkezinin bize
sundugu olanaklarla yaptifimiz arastirmada
son 30 yilda kemik iliginde AA tipi amiloidoz
gosterilmis ttberkiilozlu bir hasta sap-
tamadik. Bizim hastamizda tuberkiilozda
beklendigi gibi AA tipi
rikimi saptanmistir. Bu hastada AA tipi ami-
loidoz yapan diger hastaliklara (osteomiyelit,
lepra, kistik fibrozis, romatoid artrit, an-
kilozan spondilit, psoriatik artrit, Reiter has-
taligy, Crohn hastalig, tlseratif kolit,
Sjogren sendromu, Behcet hastaligi, sis-
temik lupus eritematozus, poliyomiyelit...)
ait fizik inceleme ve laboratuvar bulgulan

amiloidoz bi-

saptanmamistir.

SONUC :

Primer amiloidoz, Ailevi Akdeniz Atesi,
Behcet hastalifn  gibi hastaliklardal6.8.17)
oldugu gibi tuberkiilozda da kemik iliginde
amiloid birikimi olabilir. Bu hastada oldugu
gibi, hastada bobrek yetmezligi ve solunum
sikintist var ise amiloidoz tams1 igin
6ncelikle kemik iligi biyopsisi yapilmalidir.
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