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Genitoiiriner Sistem Tiiberkiilozu
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¢/ Genitouriner sistem, lenfatik doku ve plevradan sonra tictincti siradaki ekstrapulmoner

tuberkiiloz yerlesim bolgesidir. Primer pulmoner infeksiyondan sonra genitouriner
tiiberkiiloz belirtilerinin ortaya ¢ikmas icin gecen stire oldukca uzundur. Semptomlar
siklikla alt tiriner sisteme aittir. Genitotiriner sistem tuberkiilozunun tedavisi esas olarak
tibbidir; bazan infekte organin cikarilmasi veya infeksiyonun neden oldugu komplikasyon-
larin cerrahi olarak diizeltilmesi gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Ttiberkiiloz, genitotiriner sistem, bébrek

Genitourinary Tuberculosis

¢ Genitourinary tract is the third most common site of extrapulmoary tuberculosis, after
lymphatic tissue and pleura. There is a long time between primary pulmonary infection
and clinical appearence of genitourinary tuberculosis. Symptoms are frequently related to

the lower urinary tract. Treatment of the gen

jitourinary tuberculosis is mainly medical but

sometimes surgical excision of infected organ or surgical reconstruction of the complica-

tions may be necessary.
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Tiiberkiiloz basili genitouriner sistemde
bir veya daha fazla orgam tutabilir ve diger
organlardaki tiiberkiloz infeksiyonlan ile
aym ozellikleri gosteren kronik graniilo-
matodz bir infeksiyona neden olabilir. Geni-
totiriner sistem, lenfatik doku ve plevradan
sonra ucinci siradaki ekstrapulmoner
tiiberkiiloz yerlesim bélgesidir ve ekstrapul-
moner tuberkiillozun %15 kadar1 geni-
totiriner sistem ile iligkilidir(1-2). Bununla
birlikte gelismekte olan tilkelerde pulmoner
tiberkiilozda genitotiriner sistem tutulumu
Bati1 toplumlarina gore daha ytksek oran-
dadir.

Genitotiriner sistem tiiberkilozunun be-
lirtileri siklikla 20-50 yaslarn arasinda or-
taya cikmaktadir(®:4. Gelismis tlkelerde
ttberkiilozun taim formlan daha cok yash-
larda goriliirken, gelismekte olan ulkelerde
addlesanlan ve genc erigkinleri etkilemeye
devam etmektedir. Primer infeksiyondan
sonra genitotiriner tiiberkiilozun belirtileri-
nin ortaya cikmas: i¢in gecen siire oldukca
uzun oldugundan ¢ocukluk yas grubunda ge-
nitotriner sistem tiiberkiilozu ile karsilas-

mak oldukca nadirdir®). Genitoturiner sis-
tem taberkiillozuna erkeklerde daha sik
rastlanmaktadir ve erkek/kadin goriilme
oran: 2:1 seklindedir®7.

'Patogenez ve Patoloji

Genitotirier sistem tuberkiilozu genellik-
le M.tuberculosis'in akcigerierden hemato-
jen yolla yayiim sonucu geligir. iskelet ve
gastrointestinal sistem nadiren primer in-
feksiyon odag: olabilirler. Tuiberkiloz basi-
1i bobrege ulastifinda kan damarlan, ozel-
likle glomeriillere yakin, icerisine yerlesir
ve sekonder tiiberkiilozun klasik 6zellikle-
rine sahip mikroskopik odaklar olusturur.
Graniilomlarin merkezinde Langhans dev
hiicreleri, cevrelerinde lenfositler ve fibrob-
lastlar vardir. infeksiyonun daha fazla iler-
lemesi infeksiyon ajanimn sayisina, viru-
lansma ve konake direncine baghdir. Bak-
teriyel cogalma durdurulursa tiberkiillerin
yerini fibréz doku alir, bunun aksine de-
vam ederse merkezinde kazetz nekroz geli-
sen tiiberkiller olusur. Klinik olarak sessiz
graniilomlarn boébregi tamamen harap et-
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meleri icin 15-20 wil gibi uzun bir siire
gecmesi gerekebilir,

Bobrekteki lezyonlar toplayici sisteme
ulastiklaninda ttiberkiiloz basiliiri goriilme-
ye baslar. Parankimdeki lezyon odnce bir
papillayr invaze eder. Olay ilerlemeye de-
vam ettiginde kaliks tlserieserek tipik
ilsere kaverndz lezyona déniistir. Viicudun
defans mekanizmas: yeterince giiclityse fib-
réz doku reaksiyonu olusur ve kalikseal
sistem wve dreteropelvik birlesim yerinde
striktiirler gelisir. Strikifirlerin neden
olacag: bobrek hasan tiiberkiilerin yapa-
cagindan daha fazladir.

Tuberkiiloz {reterit daima bébrekteki
infeksiyonun asendan yayilmimmn sonucu-
dur. En sik etkilenen bélge tireteropelvik
birlesim yeridir, sadece treterin 1/3 orta
kesimi nadiren etkilenir. Erken tam ko-
nulmazsa Ureterde stiratle komplet destriik-
siyon olusur. Ureter fibrozis sonucu kisalir
ve dlzlesir,tireterdeki bu degisiklikler sonu-
cu ureter orifisi golf qukuru sekiini ahr.

Mesane tutulumu boébrek veya prostat
tiberkiilozuna ikincildir. Mesanede infek-
siyonun ilk goérantileri bir veya her iki
areter orifisi ¢evresinde kirmizi, inflame
ve 6dematdz lezyonlar seklindedir. infeksi-
yonun ilerlemesi ile balléz graniilasyonlar
olusur. Mesanede tiiberkiiloz tilserler ise na-
dir karsilanan ge¢ bir bulgudur. Ortasinda
inflame bir alan ve cevresinde kabark
granitlasyonlarin oldugu kenarlan dizensiz
yizeyel iilserlerdir. Ulserler baslangicta
treter orifisleri ¢evresinde yerlesim goste-
rirken zamanla mesanenin diger kesimleri-
ne de yayiir. Daha sonra mesanenin adale
dokusunda ilerler ve fibrozis gelisir. Fibro-
zis mesane kapasitesini azaltarak kontrak-
te mesaneye ve treter orifislerinde darhk
veya vezikotreteral rifliiye ikincil hidrot-
reteronefroza eden olur.

Prostat ttiberkiilozu cok nadirdir. Pros-
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tat bezine infeksiyonun ulasmm volu bébrek
tiberk(ilozunda oldugu gibi basilin hemato-
jen yayihimdir,

Epididimisteki tiim taberkiiloz odakian
basilin hematojen yayihim: sonucu gelisir.
Hastahk genellikle kan akimimin yogun
oldugu globus minérde baslar. Epididimit
tiiberkiiloz renal hastalik ile birlikte olabi-
lecegi gibi bazan genitotiriner sistem tiiber-
killozunun itk ve tek belirtisi olabilir(®l,
Sikhkia geng¢ ve cinsel olarak aktif erkek-
lerde gorilar. Genellikie tek tarafll gelisim
ghsterir, fakat iki tarafli da olabilir.

Testis tuberkiilozu hemen hemen daima
epididimisteki infeksiyonun dogrudan vya-
yiim ile olaya istirak eder. Epididimis tu-
tulumu oimadan tiiberkiiloz orsit gériilmesi
ciduke¢a nadirdir ve bu tir olgularda tiiber-
kiiloz ile tamora kiinik olarak ayirmak
zordur.

Semptomiar

Genitouriner sistem tiiberkiilozunun be-
lirti ve bulgulan siddet ve siire acisindan
degiskenlik gosterir. Semptomlar siklikla
alt ariner sisteme aittir. {lk ortaya cikan
yakinma agnsiz sik idrara ¢ikmadir. Bas-
langicta sadece giindiizleri gorilirken, daha
sonra hem giindiiz, hem gece devam etmeye
baslar ve antimikrobiyal tedaviye uygun
yanit vermez. Mesane ileri derecede tutul-
madik¢a aciliyet hissi nadirdir. Tabloya
bazan hematiiri eklenebilir. Renal ve supra-
pubik agr1 nadir gérilen semptomlardir,
goralmeleri bu organlarda hastaligin ilerle-
mis olabilecegine isaret eder. Ureteral kolik
ise piht1 veya taslann ureterden gecisine
bagh nadir goriilen semptomlar arasinda-
dir. Prostat ve vezikiilo seminalis tiiber-
kilozu genellikle asemptomatik seyreder.
Pek c¢ok olguda tam prostatin transiretral
rezeksiyonu sonrasi histopatolojik incele-
me ile tesadifen konur. llerlemis prostat
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tiiberkiillozunda doku yikim sonucu semen
voltim azalir ve tanivi diistindfirecek bir
igaret olabilir. Cok ender olarak akut ful-
minant olgularda yayimm c¢ok hizhidir ve
kavitasyon sonrasi perineal sindis gelisebi-
1ir®®, Epididimis tiiberkiilozu siklikla agn-
siz veya haflif agrmli bir sislik seklinde
bhaslar. Skrotumdan stirekli drene olan bir
sin{ise yol acabilir. Epididimisie nadiren
akut geliserek akut nonspesitil epididimiti
faklit eder. Hemospermi karsilasilabiecek
bir diger semptomdur. Geniloliriner sistemn
ttberkilozunun diger belirtilerinin de go-
rild( g olgularda %11 oramnda hemosper-
miye rastlamr{!0), Tekrarlayan hemosper-
mi oguiarnnda genitolriner sisiem tlber-
kilozu ekarte edilmeye ¢alistimahdir.

Genel vicut krginhifi, haisizlik, subfeb-
ril ates ve gece terlemeleri goriilebilecek
nonspesifik yakimmalardir.

Asapidaki durumiardan herhangibiri ile
karsilasildidinda genitotirier sistem tiber-
kiillozundan stphe edilmelidir(!1): (1) uygun
tedavive ragmen iyilesmeyen kronik sistit,
{2) amikrobik piytri. {3} makroskopik veva
mikroskopik hematuri, {4) vaza deferens-
lerde tesbih tanesi seklinde fuziform sislik-
ler, (5) stirekli drene olan skrotal sintis ve
{6) prostat bezinde indlirasyon veya nodii-
lasyon ile vezikiilo seminalislerden birinin
veva her ikisinin kalinlasmasi. Tiberkiloz
gecirme Oykiisti olanlarda bu belirti ve bul-
gular ile karsilasildiginda genitotiriner sis-
temde ttiberktiloz olabilecegi kuvvetle disi-
niilmelidir.

Fizik Inceleme

Fizik incelemede epididimiste agrisiz
veya cok hafif agrih bir sislik palpe edilir.
Vaza deferens kahnlagsmistir ve tesbih ta-
nesi seklinde fuziform sislikler vardir.
Skrotumdan surekli drene olan bir sinfis
daima tuberktiloz epididimit icin patogno-
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meniktir. Bazen beraberinde hidrosel geli-
gebilir.

Rektal incelemede prostat ve veziktlo
seminalis normal bulunabilir, Bununlia bir-
likte prostat tidberktilozunda indurasvon,
hatta nodiilasyon alanlian palpe edilebilir.
Vezikiilo seminalis ise indure, buytk ve fik-
sedir. Epididimit gorildugiinde genellikie
aym taraf vezikillo seminaliste de degisik-
likler ortaya cikar.

Laboratuvar Bulgularn

fdrar tipik olarak sterildir ve idrar
mikroskopisinde sikhikia >20 16kosit goéra-
lir. Bununla birlikte olgulann vyaklasik
%20'sinde tabloya sekonder pyojenik infek-
sivon eklenir ve amikrobik piyuriyi gizier.
Bunlann %90 gibi buytk bir ¢cofuniugunda
E. coli etkendir. Idrar reaksivonu asidiktir.
Ayrnca idrar tetkikinde olgulann %10'unda
makroskopik, %50'sinde de mikroskopik
hemattiriye rastlamir. Kesin tam icin idrar-
da Ziehl-Nielsen yontemi ile basilin goste-
rilmesi veya Lowenstein-Jensen besi yerin-
de tiuiberkuiloz basilinin tretilmesi gerekir.
Kultar pozitif bulunanlara duyarhlik testi
de vapilmalidir. Bugiin i¢in kobay inoki-
lasyonuna nadiren gerek duyulmaktadir.
Bunlar disinda prostat, mesane ve bdbrek
doku omneklerinin histopatolojik inceleme-
leri ile taniya gidilebilir veya tam destekle-
nebilir. Prostat sekresyonlarinda basil gos-
terilebilir.

Tiberkiiloz stiphe edilenlere tiiberkalin
testi yapilmalidir. Pozitif bir test, dzellikie
eriskinlerde, buytik 6lctide diagnostiktir.

Tam kan sayimi, eritrosit sedimenta-
syon hizi (ESR), bobrek fonksiyon testleri
ve serum elektrolitleri incelenmelidir. Kal-
sifikasyon gorulduginde kalsiyum metabo-
lizmasina ait biyokimyasal inceleme yapii-
mahdir. ESR yiuksek bulunanlarda peryo-
dik dictimler yapilarak hastahgin seyri ve
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tedaviye yanit monitorize edilmelidir.

Radyolojik Tetkikler

Akciger grafisinde tuberkiiloza ait bul-
gularin gortilmesi, Griner belirti ve bulgu-
lann varlifinda genitotriner sistem tiber-
kilozunu dastndtrmelidir. Genitoiiriner
taberkiilozlularm %10'unda akciger grafi-
sinde aktif infeksiyon, yaklasik yansinda
da inaktif veya iyilesmis infeksiyona ait
radyolojik gorintiiler vardir(®-12),

Direkt uriner grafisinde genitotiriner
sistem tuberktlozu icin 6nemli ipuclan
elde edilebilir. Bébrek golgesinde biiytime,
boébrege uyan bolgelerde kalsifikasyon ve
psoas golgesinde silinme dikkati cekebilir.
Nadiren sinfizis pubis lizerinde prostat be-
zine ait kalsifikasyonlar veya dreteral kal-
sifikasyonlar goriulebilir.

Intravendz pyelografi (iVP) genitotiriner
sistem tiuiberkilozu tanisinda dnemli bir ye-
re sahiptir ve orta derecede ilerlemis lez-
yonlar icin diagnostik olabilir. IVP de ti-
pik gorintiler asagidaki gibi siralanabilir
(11): (1) kalikslerde giive yenigi manzarasi,
(2) bir veya daha fazla kaliksin obliterasyo-
nu, (3) areteral striktirlere ikincil kaliks-
lerde dilatasyon, (4) kaliksler ile baglantil
apse kaviteleri, (5} tireterde bir veya daha
fazla sayida striktir, kisalma ve dizlesme
ve (6) otonefrektomi veya komplet t{ireteral
okluzyona ikincil bébrekte fonksiyon kay-
b1.

Retrograd pyelografi tireter alt ucundaki
strikttrlerin uzunlugu ve bunun proksima-
lindeki dilatasyonun derecesi belirlenmek
istendiginde yapilabilir.

Sistoskopi idrarda tiiberkitiloz basili ve
IVP de bébrekte tipik gértintiiler ile karsi-
lasildiginda patolojinin yayilim derecesi-
nin belirlenmesi icin gereklidir. Mesanede
tiberkiiloza ait tiiberkiiller ve tlserler gora-
lebilir. Mesane kapasitesi ve Ureter orifisle-
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rindeki degisiklikler degerlendirilir. Lez-
yonlar karsinomdan ayirt edilemediginde
biyopsi allnmalidir. Akut tiberkuloz sistit-
te biyopsi kontrendikedir.

Ultrasonografinin genitotriner sistem
tiberkiilozunun ilk degerlendirmesinde ya-
rann1 simirhdir. Ancak baslangicta IVP de
goralen degisikliklerin tedavi stiresince
seyrinin takibinde yararlamlabilir.

Komptterize tomografinin genitotiriner
sistem tiiberkiilozunun erken dénemlerinde
taniya katkis1 yoktur. Bununla birlikte int-
raparankimal lezyonlarin gértintilenme-
sinde ve eszamanli karsinom varligimin
ekarte edilmesinde yararlanilabilir.

Tedavi

Taberkiiloz sadece genitotiriner sistemde
gosterilmis olsa bile yaygin bir hastahk
gibi tedavi edilmelidir, ¢tink{ viicudun bas-
ka bir bolgesinde aktivite gosteriyor olabi-
lir. Bu nedenle tedavi esas olarak tibbidir,
bazan infekte organin cerrahi olarak cika-
nlmasi veya infeksiyonun neden oldugu
komplikasyonlarin cerrahi olarak diizeltil-
mesi gerekebilir. Asagida siralanan ilag-
larin kombinasyonlar1 18-24 ay gibi uzun
stire kullamilmaktadir: (1) izoniazid, 300
mg/kg/gin, (2) rifampisin, 450-600 mg/glin,
(3) streptomisin 1 gr/gtn, (4) prazinamid,25
mg/gan ve (5) etambutol 25 mg/kg/gin. Son
yillarda daha kisa sureli tedavi uygulama-
lant ile basarnh sonuglar elde edildigi bildi-
rilmektedir(13.14)- Beslenme ve sosyal kosul-
larin ko6t oldugu gelismekte olan tilkelerde
6 aylik tedavilerde relaps oram %22 gibi
yiiksek bulunmustur ve bu tir olgular icin
en az 12 ayhk tedavi gerektigi dne suril-
mektedir(15),

Tedavinin 3. aymda kulttar hala pozitif-
se ve olaya istirak eden bodbregin tamamen
tutuldugu radyolojik olarak gosterilmisse
nefrektomi diistintilebilir(14.16) Nefrektomi
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éncesinde 1-2 ay mutlaka medikal tedavi
uygulanmahdir. iki taraflh bobrek tutulum-
larinda oncelikle medikal tedavi dikkate
alimmalidir(!), Ancak bobreklerden birin-
den kaynaklanan kanama veya agn varsa
veya sepsis gelismisse palyasyon amac ile
nefrektomi yapilabilir. Aym sey infeksiyo-
nun bdbreklerden birinde minimal, digerle-
rinde belirgin hasara yol actig: olgular icin
de séz konusu olabilir. Kalsifikasyonlu lo-
kalize polar lezyonlarda 6 haftalik yogun
kemoterapiye yamit alinamiyorsa veya kal-
sifikasyon alami giderek buylyor ve bob-
regin diger kisimlarina yayilma egilimi
gosteriyorsa parsiyel nefrektomi yapilma-
lidir(13), Bobrekteki lokal lezyonlarn mo-
dern kemoterapiye yaniti hizh ve tam
oldugundan kalsifikasyon olmayanlar i¢in
parsiyel nefrektomi uygun degildir. Nefrek-
tomi esnasinda tUreterin de cikanlmas: ne-
diren gerekmektedir.

Ureteropelvik striktiirlerde medikal te-
davi ile birlikte double-J kateter yerlesti-
rilir. Kontrollerde striktiirin gerilemedigi
ve hidronefrozun devam ettigi saptamirsa
acik rekonstriuktif cerrahi distnulmelidir.
Ureter alt ucundaki strikirlerde tedaviye
once kemoterapi ile baslamir. U¢ hafta so-
nunda diizelme gortilmezse tedaviye giinde 3
kez 20 mg kortikosteroid eklenir. Altr haf-
talik tedavi sonrasinda yine gelisme sagla-
namiyorsa acik cerrahi girisim planlan-
malidir. Bunun disinda ureteral striktar-
lerde baslangicta 2 haftada bir, daha sonra
1-2 ayda bir balon dilatasyonu yapilabilir.
Balon dilatasyonu ile %50-64 basan oran-
lant rapor edilmektedir(17.18) Vezikoiirete-
ral refliilerin tedavisinde ureter alt uglan-
min tutulum derecesine goére ureterone-
osistostomi, psoas hitch, Boari flep veya
transtireterotireterostomi tercih edilir.

Mesane tiiberkiilozu daima bodbrek veya
prostat tiiberkiilozuna ikincil oldugundan

Genitotiriner Sistem Tberkiilozu

primer infeksiyonun tedavisi ile mesanede-
ki lezyonlarda iyilesme egilimi gosterir.
Bununla birlikte mesane kapasitesinin
ileri derecede azaldig: kontrakte mesaneler-
de subtotal sistektomi ile birlikte ileosis-
toplasti, ileocekosistoplasti ve gastrosistop-
lasti gibi augmentasyon sistoplastiler
yapilir(19-21), Bu durumlarda treterosig-
moidostomi nadiren tercih edilir.

Epididimis ttberktlozunda kemotera-
piye ragmen apse olusmussa veya skrotal
sintis gelismisse epididimektomi indikas-
yonu vardir. Olaya testiste katilnigsa bera-
berinde testis de cikarilmahdir.
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