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OLGU YAZISI / CASE REPORT
AKUT BATIN SENDROMUNUN NADIR BiR SEBEBI: ILEOCEKAL TUBERKULOZ
A RARE CAUSE OF ACUTE ABDOMINAL SYNDROME: ILEOCECAL TUBERCULOSIS
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Gastrointestinal tiberkiloz en sik gortlen eks-
trapulmoner tuberkiiloz tiplerindendir. Klinikte
karin agrisi, kilo kaybi, ates, halsizlik, bulanti,
istahsizlik, kusma, distansiyon, gece terlemesi,
diare, kabizlik gibi nonspesifik semptom ve bul-
gular gosterir. lleocekal bdlgede kitleye bagli
akut karin sendromuna yol a¢masi nadirdir.
Hasta akut perfore apandisit 6n tanisiyla ope-
re edildi, fakat apandisitin ileocekal tiberkiiloz
kitlesine bagli gelistigi goruldi ve sag hemiko-
lektomi ve ileotransversostomi uygulandi. Pos-
toperatif donemde bir sorun gelismedi.

ANAHTAR KELIMELER: Karinda kitle, tuberkii-
loz, akut karin.

Gelis Tarihi / Received: 02.02.2013
Kabul Tarihi / Accepted: 21.03.2014

Yazisma Adresi / Correspondence: Uzm. Dr. Tugrul CAKIR
Antalya Egitim Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Antalya
tugrul-cakir@hotmail.com

ABSTRACT

Gastrointestinal tuberculosis is the most com-
mon type of extrapulmonary tuberculosis.
Clinically, abdominal pain, weight loss, fever,
fatigue, nausea, loss of appetite, vomiting,
bloating, night sweats, diarrhea, constipation,
shows non-specific symptoms and signs. The
ileocecal region on the mass as a result of me-
chanical intestinal obstruction is rare cause of
acute abdominal syndrome. We present a case
with mechanical obstruction due to ileocecal
mass which is almost so rare. We aimed to in-
vestigate this case with performing right hemi-
colectomy and ileotransversostomi. Postopera-
tive course was uneventful.

KEYWORDS: Abdominal mass, tuberculosis,
acute abdomen.
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GiRiS

Tuberkiloz (Tbc) periton ve pankreatikobiliyer
sistemi de icine alan gastrointestinal sistemin
herhangi bir kisminda gorilebilir (1). Abdo-
minal tbc endemik bdlgelerde morbidite ve
mortaliteye sebep olan yaygin bir problemdir.
Abdominal tbc en sik goriilen ekstrapulmoner
tbc tiplerinden biridir. Gastrointestinal bolgede
tutulum en sik (% 85- 90) ileogekal bolgede go6-

rullr (2). Gastrointestinal tbc’ nin tipik bir klinik
belirtisi yoktur (3).

Galismamizda ileocekal bolgede goriilen tbc
kitlesinin neden oldugu akut karin sendromu-
nun incelenmesi amaclandi.

OLGU SUNUMU

Alti aydir dispeptik sikayetleri olan 38 yasinda-
ki erkek hasta iki glinliik karin agrisi, kusma ve
gaz gaita ¢ikaramama sikayeti ile acil servise
basvurdu. Fizik muayenesinde barsak sesleri
hiperaktifti, sag alt kadranda hassasiyet, defans
ve rebaund vardi. Laboratuvar bulgusunda:
CRP duzeyinde yiikselme (11.09 mg/dL), albu-
min (2.7 g/dL), demir (7 pug/dL) ve kalsiyum (7.7
mg/dL) dizeylerinde disme gorildi. Ayakta
direkt karin grafisinde (ADKG) hava-sivi seviyesi
gorildi. Karin ultrasonografisi (USG) akut per-
fore apandisit ile uyumlu olarak degerlendirildi.
Hasta akut perfore apandisit 6n tanisiyla acil
olarak opere edildi. ince barsak anslarinda di-
latasyon, ileogekal bolgede yaklasik 10x10 cm
capinda kitle ve kolon mezenterinde cok sayida
lenf nodlar goruldi. Apandiks tiibuler yapida,
hiperemik goériinimli ve mezenterinde infla-
masyon artisi goruldu (Sekil 1-2). Hastaya sag
hemikolektomi ve ileotransversostomi yapildi.

Sekil 1: Sag hemikolektomi piyesi.

Sekil 2: ileocekal bélgede barsak duvarindaki kalinlasma

Postoperatif takiplerinde bir problem yasanma-
di. Biyopsi materyalinin histopatolojik incelen-
mesinde; ince ve kalin barsakta transmural tu-
tulum gdsteren yaygin granliilomatoz enterit ve
kolit ile flegmendz apandisit olarak rapor edildi.
Apendiks ve perikolik yagl dokudan diseke edi-
len 28 adet lenf digimuinin tamaminda non-
nekrotizan graniilomat6z reaksiyon izlendi. Ya-
pilan Erlich-Ziehl-Neelsen (EZN) boyamasinda
basil izZlenmemekle birlikte morfolojik bulgu-
lar 6n planda tuberkiilozu distindirmekteydi.
Hastanin gogls tomografisinde bir 6zellik izlen-
medi. Hastaya toplam 9 ay boyunca dortli an-
tittiberkuloz tedavi protokoli baslanarak takibe
alindi. Calisma oncesi hastaya bilgi verilerek ya-
zih ve s6zli onamlari alindi.

TARTISMA

Primer tlberkuloz toplumda yaygin olmakla
birlikte ekstrapulmoner bdlge olarak siklikla
gastrointestinal sistemi tutmaktadir. ileocekal
bolge ile yakin iliskisi olan ¢ekum, apendiks ve
ileumun terminal kisminda anatomik ve fizyo-
lojik 6zellikleri nedeniyle intestinal tiberkuloz,
crohn hastaligi, kanser, lenfoma, izole ileocekal
ulser, leiomyoma, yersinia enterokolitika, apen-
disit ve amebiazis gibi hastaliklar gorulebilmek-
tedir. Tanida crohn hastaligi, amebiazis, kolon
karsinomu ve histoplazmozisden ayrilmasi ol-
dukca zordur (4, 5). Crohn hastaliginda mikro-
organizmanin olmamasi disinda diger bulgular
benzerdir. Yersinia enterokolitika mezenterik
lenfadenopati yapabilir fakat anamnezi kisadir
ve spontan diizelebilir. intestinal tutulumlar
¢ok az da olsa sifiliz, lenfogranuloma venerum,
intestinal histoplazmozis ve Behget hastaligi da



ayiricl tanida dusundlmelidir. Hastalar genel-
de otuz ile elli yas araliginda degismektedirler.
Erkeklerde kadinlara gore sikhdi daha fazladir.
Gastrointestinal tuberkiiloz vakalarinda spesi-
fik bir semptom ve bulgusu yoktur. Karin agrisi,
kilo kaybi, ates, halsizlik, bulanti, istahsizlk, kus-
ma, distansiyon, gece terlemesi, diare, kabizlik,
gibi nonspesifik abdominal semptomlar olabilir
(6,7).

Yemek yemekle artan, kusma ve defekasyonla
azalan karin agrisi; kramp veya kolik tarzda olup
genellikle sag alt kadranda gordlir. Abdomi-
nal tbc endemik olarak gorildigi Hindistan'da
akut obstruksiyon ve acil laparatomi vakalarin
%25 inde ilk semptomu olusturmaktadir (8).
Karin muayenesinde sag alt kadran hassastir ve
% 25'inde palpabl kitle vardir. Gastrointestinal
tbc icin spesifik laboratuvar bulgulari bulunma-
maktadir. Ancak anemi, sedimantasyon yiiksek-
ligi, lenfositoz, trombositoz ve hipoalbliminemi
gorulebilir (9-11). Hastamizda CRP yuksekligi,
albiimin, demir ve kalsiyum diizeylerinde ds-
me gorildi. Ultrasonografi tanida ek bilgiler
saglayabilir. Mezenterin 15 mm’'den daha kalin
olmasi, mezenter ekojenitesinde artis olmasi ve
mezenterik lenfadenopati abdominal tbc'nin
erken belirtileri oldugu ileri stirilmektedir (12).
Hastamizin karin ultrasonografisinde bu bulgu-
lara rastlanmadi. Makroskopik olarak en erken
bulgular terminal ileum ve ¢cekumdaki daginik
noddullerdir ve siklikla Gizerlerinde minimal Ulse-
rasyon gorulur. Histolojik olarak granilom go6-
rullir, kazeasyon ise her zaman gorilmeyebilir
(Sekil 3-4). Ancak bolgesel lenf ganglionlarin-
da kural olarak kazeasyon vardir (2). Yapilan ¢a-
hsmalarda hastalarin % 66'sinda tani, histopato-
lojik olarak konulabilmektedir (13). Tedavi diger

Sekil 3: Barsak duvarinda yaygin granilomatoz reaksi-
yon.
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Sekil 4: Birbirini ile birlesme egilimi gdsteren forme gra-
nilom yapilari.

tbc tipleriyle aynidir, ana tedavi en az 9-12 aylk
standart Ucli antitliberkiloz ilag¢ tedavisidir.
Cerrahi tedavi; obstriiksiyon, perforasyon, fistiil
ve strikturler ile sinirlidir (3). Malignite ile kari-
sabileceginden bazi vakalara eksploratuar lapa-
ratomi ve sag hemikolektomi yapilabilmektedir.

Sonug olarak abdominal tuberkiloz nadir go-
rilen bir durum olmakla beraber akut karin
sendromuna yol agma sebebi genelde peritonit
gelistirmesi sonucudur. Nadiren de olsa ileo-
cekal bolgede kitle olusumuna neden olabilir.
Kitlenin basi etkisi ve intestinal riptirine bagli
olarak akut karin sendromuna neden olabilir.
Tuberkiloz insidansinin yiiksek oldugu tlkemiz
gibi bolgelerde intestinal veya abdominal bir
patoloji varliginda; klinik, radyolojik, histopato-
lojik ve bakteriyolojik incelemelerin birlikte de-
gerlendirilmesi onerilir.

KAYNAKLAR

1. Sharma MP, Bhatia V. Abdominal tuberculosis. Indian J Med
Res 2004;120(4):305-15.

2. Sleisenger MH, Fordtran JS (Editors). Gastrointestinal disease.
In: Gorbach SL. Infectious diarrhea and bacterial food poisoning.
5th Edition, Philadelphia: W.B. Saunders, 1993:1128-73.

3. Bayramicli OU. Gastrointestinal tiberkiloz. Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Tip Dergisi 1997;8(4):1-4.

4. Sanai FM, Bzeizi K, Systematic review: tuberculous peritonitis-
presenting features, diagnostic strategies and treatment.
Aliment Pharmacol Ther 2005;22(8):685-700.

5. Niaz K, Ashraf M. Intestinal tuberculosis: diagnostic dilemma.
Professional Med J 2010;17(4):532-7.



31

6. Al-Quorain AA, Satti MB, Al-Freihi HM, Al-Gindan YM, Al-Awad
N. Abdominal tuberculosis in Saudi Arabia: aclinicopathological
study of 65 cases. Am J Gastroenterol 1993;88(1):75-9.

7.Rom WN, Garay SM (Editors). Tuberculosis. In: Lewis S, Field S.
Intestinal and peritoneal tuberculosis. 1st Edition, Boston: Little
and Brown, 1996:585-97.

8. Bhansali SK. Abdominal tuberculosis: experiences with 300
cases. Am J Gastroenterol 1977;67(4):324-37.

9. Mungan Z. intestinal tiberkiiloz. Medikal & Teknik
1995;105(0zel Sayn):9-11.

10. Saritas U, Saricam T, Miiftiioglu V, ve ark. Abdominal
tlberkilozis. Turkiye Klinikleri Gastroenterohepatoloji Dergisi
1990;2(1):89-92.

11. Al Karawi MA, Mohamed AE, Yasawy MI, et al. Protean
manifestation of gastrointestinal tuberculosis: report on 130
patients. J Clin Gastroenterol 1995;20(3):225-32.

12. Jain R, Sawhney S, Bhargava DK, Berry M. Diagnosis of
abdominal tuberculosis: sonographic findings in patients with
early disease. AJR 1995;165(6):1391-5.

13. Dalay AR, Bayramicli OU, Konuksal F,ve ark. intraabdominal
tlberkiloz olgularimizin klinik 6zellikleri. Turk Gastroenteroloji
Dergisi 1996;7(2):158-62.



