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OZET

Tuberktiloz (TBC); tum dinyada insidans: halen
artmakta olan 6nemli bir saglik sorunudur. Akciger
disi  yerlesimli tuberkitiloz olgularma dgecmise
nazaran ¢ok daha sik rastlanmaktir. Intestinal
tuberkuiloz gelismekte olan tlkelerde halen
goruilmekte olan ve vakalarin yaklasik 1/3tinde
pulmoner tiiberktilozun eglik ettigi bir hastaliktir.
Gastrointestinal sistem (GIS) tiiberkiilozu karin
agrisi, diyare, kilo kayb:, gece terlemesi ve nadiren
GIS kanama seklinde karsimiza ¢ikabilir. Intestinal
tiiberkiilozun, bagslica enflamatuar barsak
hastaliklar: olmak tizere pek cok hastalikla klinik
benzerlik gostermesi nedeniyle tanis: zordur. GiS
tiiberkiuilozunun tarus: zor olabilir ve tarmida en
o6nemli 6ge TBC' nin akla getirilmesidir. Karn
agrisi, ishal, halsizlik, kilo kayb:, asit ile karsimiza
gelen GIS tuberkiulozu taris: alan olgumuzu
tartijmak istedik.

SUMMARY

Tuberculosis (TB) is an important health issue with
a rising incidance all around the world.
Extrapulmonary tuberculosis cases are
encountered much more frequently compared to
past. Intestinal tuberculosis (IT) is still seen in
developing countries, and approximately one-third
of the cases are accompanied by pulmonary
tuberculosis. Gastrointestinal  system  (GIS)
tuberculosis may present as abdominal pain,
diarrhea, weight loss, nighttime sweating and
rarely GIS bleeding. The diagnosis of IT is difficult
because it mimics many other disorders especially
inflammatory bowel diseases. The diagnosis of the
GIS tuberculosis may be difficult. The most
important entity in the diagnosis is to consider TB.
We would like to discuss our case diagnosed as
dIS tuberculosis presenting with abdominal pain,
diarrhea, fatigue, weight loss, ascite.
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GIRIS

Tuberkiiloz (TBC), mycobacterium tuber-
culosis basilinin neden oldugu, genellikle
solunum yoluyla aerosol biciminde gecis
goOsteren tum organlar tutabilen sistemik
(1) ve siklikla guniimiizde go6zden kacan
bir enfeksiyondur. Gastrointestinal sistem
(GIS) tuberkiillozu ise, intraabdominal
organlarin ve peritonun mycobacterium
tuberculosis suslar1 tarafindan enfekte
edilmesi ile meydana gelir. GIS tutulumu
hastalarda karin agrisi, diyare, kilo kaybi,
gece terlemesi ve nadiren barsak kana-
mas: seklinde karsimiza cikabilir. Ulkemiz,
TBC icin endemik olan tilkeler arasinda
yer aldigi icin bahsedilen yakinmalar ile
basvuran hastalarda intestinal TBC'nin
Ozellikle ayirici tanida goéz 6ntinde bulun-
durulmas: gereklidir. GIS tutulumu, akci-
ger disi tuberkiiloz olgularinda genitou-
riner, lenfatik, iskelet sistemleri ile me-
ninksler ve miliyer tiiberkillozdan sonra en
sik olarak tutulan altinci bolgedir. GiS‘in
Osefagustan rektuma kadar olan herhangi
bir yerini tutabilir ancak en sik olarak
ileocekal bolgede yerlesmektedir (2). TBC
insidansinin artis1 ile birlikte daha da sik
gorulebilecegi bildirilen intestinal tuberkii-
lozun basta inflamatuar barsak hastalik-
lari, intestinal lenfoma olmak uzere pek
cok hastalikla klinik benzerlik gostermesi
nedeniyle tanisi zor olup, oncelikle bu
taninin akla getirilmesi gerekmektedir (3).

OLGU

Bilinen kronik hastalik dykiisii olmayan 19
yasinda erkek hasta 2 aydir devam eden
karn agrisi, ishal, halsizlik, Kkilo kaybi,
sikayetleriyle basvurdugu dis merkezde
yapilan batin ultrasonografisinde (USQG)
yaygin asit saptanmasi nedeniyle ileri
tetkik ve tedavi amaciyla i¢ hastaliklar

Klinigine yatirildi. Fizik muayenesinde; kan
basinci 110/70 mmHg, Nabiz 88/dk, solu-
num sisteminde bilateral alt zonlarda
solunum sesleri azalmis olarak saptandi.
Batin muayenesinde Grade 3 asit sap-
tandi. Kardiyovaskiiler sistem muayenesi
ise olagan idi. Laboratuar tetkiklerinde;
Lokosit 16.900/mm3, Hemoglobin 8.19
ar/dl, trombosit 376000/mm3, eritrosit
sedimentasyon hizi 71 mm/h, ALT 38 U/L,
AST 45U/L olarak saptandi. ALP, GGT, total
bilirubin ve koagiilasyon degerleri nor-
maldi. Akciger grafisi normal saptandi.
Asit Orneklemesi ile yapilan analizde
serum asit albumin gradienti 0,9 gy/dl,
total protein 3.2, LDH 332 U/l saptand: ve
300/mm3 lokosit (%901 lenfosit) saptandi.
CEA, CA 19.9, AFP, Beta- HCG gibi timor
belirtecleri normal saptandi. Asit sitolojisi
benign idi. Batin USG'de hepatospleno-
megali (HSM) ve yaygin asit disinda 6zellik
saptanmadi. Skrotal USG normal di.
Malignite tarama amach istenen toraks ve
abdomen tomografisinde, yaygin asit,
HSM, bilateral plevral efflizyon ile akciger-
de 4mm c¢aph periferik ve subplevral
lokalizasyonlu buzlu cam dansitesinde
nodiiler lezyonlar goruldii. Asit sivisindan
bakilan ADA duizeyi 134 seklinde artmis
olarak saptandi, ve asit mayiinde 3 kez
bakilan asit ARB ve PCR sonuclari negatif
saptandi. Bu sirada 2 aydir devam eden
diyare nedeniyle yapilan endoskopi nor-
maldi. Kolonoskopide ileogcekal bolgeden
inflamatuvar barsak hastaligi veya lenfoma
uyumlu olabilecek endoskopik lsere
lezyonlar saptanmasi nedeniyle patoloji ve
kiiltiire yollanmak uzere Ornekler alindi.
Alinan patoloji 6rnegi non spesifik Kolit
seklinde raporlandi, ARB negatifti, PCR ise
bakilamadi. Kiltiur sonuclari hentiz ¢cikma-
yan hastaya TBC peritoniti 6n tanisiyla
laporoskopi Onerildi fakat hasta kabul
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etmedi. Takiplerinde alinan asit kulturti ve
intestinal biyopsi Orneginde TBC basili
ureyen hastaya 4'lii anti TBC tedavisi
baslanarak takip ve izleme alindi. Ayaktan
takibinde tedavinin 2. haftasinda asit geri-
ledi, ates, karin agrisi ve diyare sikayeti
dizeldi. Ayaktan tedavisinin 3. ayinda
siddetli karin agrisi sikayeti ile acil servise
basvuran hasta genel cerrahi tarafindan
apendisit tanisiyla opere edildi. intaope-
ratif apendisit tanis1 dogrulanan apendek-
tomi yapillan hastanin post operatif

patolojik incelemesi kazeifiye granilom

Resim 1. Barsak duvarinda intramiuskiiler ve sero-
zal graniilomlar

Resim 2. Bolgesel lenf nodlarinda birlesme egilimi
gdsteren grantilomlar

Resim 3. Barsak duvarinda goriilen dgranulomda
minimal kazeifikasyon nekrozu

TARTISMA

Gunumuzde gelismekte olan ulkelerde
son yillarda tiiberkiiloz sikhdinda bir artis
(4) saptanmis olup, bu artisin Ozellikle
HIV(+) immunosupresif bireyler, Kkronik
bobrek yetmezlikli hastalar veya madde ve
ilagc bagimlilarinda (5) oldugu bildirilmek-
tedir. GiS tiiberkiilozu, eskiden edinilmis
olan dormant basilin reaktivasyonu ile pri-
mer olabilecedi gibi, aktif akciger tuberkii-
lozunun hematojen yayilimi, infekte balga-
min yutulmasi, kontamine yiyecek icecek-
ler ve komsuluk yoluyla gelisebilir; intes-
tinal, peritoneal, nodal ve solit organ
tutulumlar olusturabilir. Tuberkiloz basi-
linin gastrointestinal sistemde en sik loka-
lizasyonu ileocekal bolgedir (6). Hastami-
za yapilan Kkolonoskopide, literatir ile
uyumlu olarak ileogekal bdlgede inflama-
tuvar barsak hastaligi veya lenfoma ile
uyumlu olabilecek endoskopik tilsere go-
riiniimde lezyonlar saptandi. GiS tiiberkii-
lozunun en sik ileum ve ileogekal bolgede
yerlesmesinin sebebi bu bdlgenin lenfoid
dokudan zengin olmasi, tuberkiiloz basili-
nin lenfoid dokuya olan afinitesi, minimal
absortif aktivite ve c¢ekal bolgedeki fizyo-
lojik staz sorumlu tutulmaktadir (7, 8).
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Akciger disi tiiberkiilozun bir formu olan
abdominal tiiberkiiloz, tipik olarak intes-
tinal, peritoneal ve mezenterik lenf nodlari
tutulumu ile seyreden ii¢ Kklinik formda
gortlebilir (9). Abdominal tuiberkiiloz tani-
sinin konulmasi, Ozellikle eslik eden
akciger tuberkiilozu olmayan hastalarda
belirti ve bulgularin cogu vakada nonspe-
sifik olmasi nedeniyle giictiir. Intestinal
tuberkiiloz suphesi olan hastalarda pozitif
tiiberkiilin deri testi (PPD) yararli olabilir
fakat spesifik degildir (10). Tani basilin
gosterilmesi esasina dayanir ancak basilin
gosterilmesi testlerin farkli sensitivite ve
spesifiteleri nedeniyle Kkolay olmamak-
tadir. Abdominal tiiberkillozun en sik
semptomlari karin agrisi (%93), istahsizlik,
genel durum bozuklugu, ates, gece terle-
mesi, Kilo kaybi, diyare, asit ve intestinal
obstriiksiyon bulgularidir. En sik goriilen
laboratuvar bulgularn ise anemi, sedi-
mentasyon yuksekligi, hipoalbuminemidir
(11, 12). Alinan biyopsiler sayesinde basil
aranmasi icin EZN boyasi, Kiiltiir yapil-
masi, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
yontemiyle basil aranmasi da saglanmis
olur. Alinan doku preperatlarinda TBC PCR
sensitivitesi %60-85, Kiiltiirde iireme ise
ancak %25-40 olguda pozitiftir (13). Kiil-
tur sonuclarinin uzun siirmesi ve pozitiflik
oranlarmin dusuk degerlerde kalmasi
nedeniyle, son yillarda mikobakteriyel
enfeksiyonlarin tanisinda PCR 6nerilmek-
tedir (14). Asit sivist Orneklemesinde,
serum asit albumin gradientinin (SAAQ)
1,1'in altinda olmasi lenfoplazmositer
hiicreden zengin bulunmasi tiberkiloza
bagl asitin en onemli Ozellikleridir. Asit
sivisinda adenozin deaminaz (ADA) seviye-
si 39 IU/L kesim noktasi olarak alindiginda
sensitivitesi %100, spesifitesi ise %97'dir

(16). Vakamiza yapilan asit Ornekleme-
sinde SAAG 0,9 olarak hesaplanmis olup
bakilan ADA diizeyi ise 134 IU/L seklinde
artmis bulunmasi GIS tiiberkiilozu lehine
degerlendirilmistir. intestinal TBC siiphe-
lenilen olgularda, siklikla tanisal amach
olarak Kkullanilan Kkolonoskopi ve bera-
berinde yapilan biyopsi ile makroskobik
olarak tlseratif, hipertrofik ya da her
ikisinin  birlikte goruldiigu lezyonlar
goruliirken; mikroskopik olarak kolon
mukoza ve submukozasinda grantiloma-
téz inflamasyon, nekroz ve dev hicreler
gorulmektedir (17, 18, 19). Kolonoskopik
biyopside Kkazeifiye graniilom goriilmesi
intestinal TBC icin tipik olmakla birlikte
gorulme sikhdr ancak %30’lardadir (20).
Laparoskopik goOriinim ve peritondan
elde edilen biyopsilerin tanida Onemli
oldugu bildirilmistir. Olgumuzda, laparos-
kopi islemini hasta kabul etmedigi icin
yapilamamistir. Laparoskopi ile teshis
% 95’lere varan oranda dogrulanabilmek-
tedir. Diger yandan, asit varliginda fibro
adheziv bantlarin perforasyon riskini
arttirmasi, laparoskopik girisimi riskli
kilabilir (21). Laparatomi abdominal tii-
berkiilozda en spesifik ve duyarli tani
yontemi olarak kabul edilmektedir (22). I
hastaliklan klinik pratiginde, uygun Kklinik
durumda bu olguya benzer yakinmalari
olan hastalarda intestinal TBC' den sup-
helenilmesi ve bu tanimin akla getirilmesi
ve gerekli tanisal akis semasinin uygulan-
masi ilk ve en 6nemli asamadir. Kilo kaybi
yakinmasi, asit, anemi, ESH yiiksekligi ile
basvuran olgumuzda olasi nedenler dis-
landiktan sonra taniya ulastigmiz intes-
tinal TBC'li vakamizi sunmak istedik.
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