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Ekstrapulmoner TUberkdiloz: Iki Olgu Sunumu

Extrapulmonary Tuberculosis: Two Case Reports

Firuze Midi Kursat, Yildiz Okuturlar, Hakan Kursat, Hakan Kogo@luﬂ, Ismet Bahtiyar,
Bahar Ozdemir, Betdl Erismis, Meral Mert*, Mehmet Hursitoglu, Ozlem Harmankaya,

Abdulbaki Kumbasar

Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ic Hastaliklari Klinigi, [stanbul, Ttrkiye

*Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Endokrinoloji Klinidi, istanbul, Ttirkiye

0z

Abstract

Mycobacterium tuberculozis glnimuizde Ozellikle gelismekte olan
Ulkelerde hala &énemli bir halk saghgr sorunudur. Tiberkilozun
basta akciger olmak Uzere her organi tutabilen bir hastalik olmasi
ve her organda farkli semptomlarla ortaya ¢ikmasi hastaligin tanisini
zorlastirmaktadir. Olgularin yaklasik %1-3'lni olusturan tlberkdloz
peritoniti sira disi prezentasyonlari ile ayiric tanida glgliiklere
yol acabilmektedir. Bu yazida tani koyma asamasindaki zorluklari
vurgulamak adina iki tlberkiloz peritoniti olgusu tartisilacaktir.

Anahtar Sézciikler: TliberkUloz peritoniti, ekstrapulmoner tiiberkiloz,
tlberkiloz

Mycobacterium tuberculosis is still a major public health problem
today, especially in developing countries. Tuberculosis is a disease that
can involve every organ, especially the lungs, and the emergence of
different symptoms in every organ makes it difficult to diagnose the
disease. Tuberculous peritonitis, which accounts for approximately
1-3% of the cases, can lead to difficulties in differential diagnosis with
unusual presentations. In this article, two tuberculous peritonitis cases
will be discussed in order to emphasize the difficulties in diagnosis.

Keywords: Tuberculous peritonitis, extrapulmonary tuberculosis,
tuberculosis

Giris

Ekstrapulmoner tiberkiloz, pulmoner tuberkiloza
gore daha nadir gorilmektedir (1). Hastaligin ortaya
cikisi ve klinik seyri benign veya malign bircok hastalig
taklit edebilmektedir. Tutulum yerine gore tani yontemleri
farkli  olabilmekte ve tanidaki zorluklar nedeniyle
tedavi gecikebilmektedir. Biz de burada asit etiyolojisi
arastirilirken tUberkdloz tanisi konulan iki olgu ile uygun
tani yontemlerini degerlendirmeyi hedefledik.

Olgu 1

Bilinen kronik hastalik 6ykisi olmayan 23 yasinda
erkek hasta son bir haftadir olan karinda sislik ve
rahatsizlik hissi, merdiven ¢ikarken yorulma yakinmalari
ile tarafimiza basvurdu. Ates ve gece terlemesi yoktu.
Firnda calisan hastanin son iki ayda dort kilogram (%6)
tarti kaybi mevcuttu. Oz gecmis ve soy gecmiste ozellik
yoktu. Fizik muayenesinde suuru acik, genel durumu iyi,
koopere ve oryantasyonu tamdi. Ates 36,5°C, nabiz 70/

dk, kan basinci 110/80 mmHg, solunum sayisi 16/dk idi.
Batin muayenesinde orta miktarda asit saptandi. Diger
sistem muayeneleri normaldi. Posterior-anterior (PA)
akciger grafisinde 6zellik yoktu. Hastanin 6zellikle asit, efor
kapasitesinde azalma ve kilo kaybi g6z énline alindiginda
ayirici - tanida gastrointestinal maligniteler, karaciger
hastaliklari ve kardiyak patolojiler disindldi. Tam kan
sayiminda; beyaz kire sayisi 3740/mm3, hemoglobin
dizeyi 15 g/dL, trombosit sayisi 287000/mm?3 olarak
saptandi. Biyokimyasal incelemede; alblmin dizeyi 3,5 g/
dL, aspartat aminotransferaz (AST) dizeyi 25 U/L, alanin
aminotransferaz (ALT) dlzeyi 21 U/L olarak tespit edildi.
Akut faz reaktanlarindan eritrosit sedimentasyon hizi (ESR)
62 mm/saat ve C reaktif protein (CRP) dliizeyi 11,6 mg/dL
olarak bulundu. Hepatit B ylzey antijeni (HBsAg), Anti-HBs,
Anti-hepatit C virlst (HCV) ve HIV ag/ab negatifti. CA125
dizeyi 492 U/mL idi. Hastanin batin ultrasonografisinde
(USG) vyaygin asit ile non-spesifik hepatomegali (169
cm) saptandi. Ekokardiyografisinde minimal perikardiyal
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eflizyon mevcuttu. Yapilan tanisal parasentez sonucunda,
asit sivisinda albumin dizeyi 3,18 g/dL, glukoz dizeyi 70
mg/dL, beyaz kire sayisi 1050/mm3 olarak saptanirken,
es zamanli bakilan serum albumini diizeyi 3,2 g/dL olarak
tespit edildi. Serum asit albumin gradienti 0,02 (<1,1 non-
portal) idi. Periton mayi sitolojisinde lenfosit hakimiyeti
saptandi. Periton sivisinda tiberkiloz DNA [polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR)] negatifti, kiltirde Greme olmadi. Aside
rezistant basil (ARB) boyama ve gram boyama negatifti.
Periton sivisinda bakilan adenozin deaminaz (ADA) dlzeyi
97,9 U/L (cut off >39U/L) olarak tespit edildi. Yapilan
6zofago gastro duodenoskopi ve kolonoskopide &zellik
saptanmadi. Cekilen toraks bilgisayarli tomografide (BT)
sag akcigerde 5 cm kalinliga ulasan plevral eflzyon izlendi.
Hastaya tanisal torasentez yapildi. Alinan sivida albumin
diizeyi 2,98 g/dL ve glukoz dizeyi 84 mg/dL, beyaz kire
sayisi 2350/mm3 olarak saptanirken ARB ve gram boyama
negatif idi. Es zamanl bakilan serum albimini dlzeyi
3,2 g/dL olarak tespit edildi. Serum plevra sivisi albumin
gradienti 0,22 (<1,2 eksiida) idi. Light kriterlerine gore
degerlendirildiginde plevra sivisi serum protein orani 0,8
(>0,5 ekstda), plevra sivisi serum laktik dehidrogenaz
(LDH) orani 1,1 (>0,6 ekslida), plevra sivisi LDH dizeyi
547 U/L (plevra sivisi LDH>normalin Ust sinirinin 2/3"0
olmasi durumunda ekslida) oldugundan ekslda olarak
yorumlandi. Plevra sivi sitolojisinde lenfosit hakimdi. ADA
dizeyi 60,6 U/L olarak tespit edildi. Hastanin Quantiferon
Gold testi pozitif sonuclandi. Batin BT sonucunda
yaygin asit ve omentumda kalinlasma gorilmesi Uzerine
peritoneal biyopsi planlandi. Hastanin yatisinin besinci
glninden itibaren Ozellikle geceleri ylkselen 38,5°C'yi
gecen atesleri oldu. Birinci haftanin sonunda 6kstrtk ve
balgam semptomlari basladi. Tekrarlanan balgam, kan ve
idrar kUltUrlerinde Greme olmadi. Balgam orneklerinden lg
kez calisilan ARB negatif sonuclandi. ADA ve Quantiferon
Gold testlerinin yiksek pozitif saptanmasi ve kliniginin
de tlberkiloz ile uyumlu olmasi nedeniyle ampirik anti-
tlberkilloz tedavi (izoniazid 5 mg/kg/gln, rifampisin 10
mg/kg/gin, pirazinamid 25 mg/kg/gtin, etambutol 25
mg/kg/giin) baslandi. Tedavi baslangicindan 1 hafta sonra
gece terlemesi ve atesi gerilemeye basladi. Biyopsi sonucu
non-nekrotizan grandlomatdz iltihabi reaksiyon olarak
degerlendirildi. Ayirici taniya giren brucella, sarkoidoz,
seronegatif vaskdlitleri ekarte etmek icin bakilan brucella
antikorlari, Rose Bengal testi, asetilkolinesteraz dlcim, 24
saatlik idrarda kalsiyum, p-anti-notrofil sitoplazmik antikor
(ANCA), c-ANCA sonuglari negatif olarak geldi. Hasta
on gunlik atessiz takip sonrasi taburcu edildi. Birinci ay
kontroliinde asiti gerilemisti, atesi tekrarlamamisti. ESR 9
mm/saat, CRP diizeyi 3 mg/dL olarak sonuclandi. Hastanin
anti-tiberkdloz baslangi¢ tedavisi izoniazid 5 mg/kg/gtn,
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rifampisin 10 mg/kg/gln, pirazinamid 25 mg/kg/gun,
etambutol 25 mg/kg/gin olacak sekilde iki aya, idame
tedavisi izoniazid 5 mg/kg/gun, rifampisin 10 mg/kg/gln
olacak sekilde dért aya tamamlandi.

Olgu 2

Otuzaltiyasinda erkek hasta asirihalsizlik, istahsizlik, kilo
kaybl, karinda sislik, kuru 6kstrik sikayetleri ile tarafimiza
basvurdu. Oykisiinde 9 yil 6nce akciger tiberkiilozu
nedeniyle tedavi gérdigu, son iki ayda 12 kilogram (%16)
tarti kaybi oldugu, iki aydir geceleri terlemesi oldugu
ogrenildi. Soygeg¢miste 6zellik yoktu. Fizik muayenesinde
suuru acik, genel durumu iyi, koopere, oryante idi. Ates
36,3°C, nabiz 65/dk, kan basinci 130/80 mmHg, solunum
sayisi 18/dk idi. Batin muayenesinde minimal asit saptandi.
PA akciger grafisinde plevral eflizyon mevcuttu. Tam kan
sayiminda; beyaz kiire sayisi 7300 mm3, hemoglobin dizeyi
11,6 g/dL, trombosit sayisi 411000/mm?3 olarak saptandi.
Biyokimyasal incelemede; albumin dlzeyi 3,6 g/dL, AST
dizeyi 25 U/L ALT dizeyi 17 U/L olarak tespit edildi. Akut
faz reaktanlarindan sedimentasyon 64 mm/saat ve CRP
diizeyi 9,7 mg/dL olarak bulundu. HBsAg, Anti-HBs, anti-
HCV ve HIV ag/ab negatifti. CA125 dizeyi 331 U/mL idi.
Batin USG'de karaciger boyutlari artmisti (164 mm). Barsak
anslari arasinda minimal serbest sivi izlendi. Morrison
posunda minimal bank tarzinda sivi mevcuttu. Hastanin
parasentezi denendi fakat sivi minimal oldugundan 6rnek
alinamadi. Girisimsel radyoloji tarafindan ancak 3 cc mayi
alinabildi. Asit sivisinda albumin dizeyi 3,27 g/dL ve
glukoz duizeyi 147 mg/dL olarak saptanirken ARB ve gram
boyama negatif idi. Periton sivisinda ttberkiloz DNA (PCR)
negatifti. Es zamanli bakilan serum albumini diizeyi 3,7 g/
dL olarak tespit edildi. Dusuk albumin gradientli asit 0,43
(<1,1 non-portal) idi. Periton mayi sitolojisinde lenfosit
hakimiyeti tespit edildi. Parasentez mayi kiltlrinde Greme
olmadi. Sivinin yetersiz olmasi nedeniyle ADA calisilamadi.
Hastanin cekilen toraks ve batin BT sonuclarinda sagda
daha belirgin olmak Uzere omental yagh dokuda
kalinlasma, cizgisel dansite artimlari izlendi. Sag psoas
kasi anteriorundaki mezenterik yagl doku icerisinde ¢ok
sayida, icerisinde milimetrik boyutta kalsifikasyonlarin da
oldugu, en blyligud 12 mm capa ulasan lenf nodlari izlendi.
Sol akcigerde pnomonik infiltrasyon ve sag aksilladaki lenf
nodlari ile birlikte degerlendirildiginde hastada 6ncelikle
tlberkiloz distnildi. Hastanin tiberkdloz dykisd olmasi
ve klinik olarak da uyumlu olmasi nedeniyle ampirik anti-
tlberklloz tedavi (izoniazid 5 mg/kg/gun, rifampisin
10 mg/kg/gun, pirazinamid 25 mg/kg/gln, etambutol
25 mg/kg/gln, streptomisin 15 mg/kg/gln) basland.
Hastanin takibinde gece terlemesi tekrarlamadi, genel
durumu dizeldi ve taburcu edildi. Birinci ay kontroliinde
hastanin asidi ve plevral efiizyonu gerilemisti. istahi acilan
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hasta aynizamanda dort kilogram almisti. ESR 8 mm/saat’e,
CRP dizeyi 0,11 mg/dL’ye geriledi. Hasta nlks tiberkiloz
kabul edilerek anti-tliberkiloz baslangi¢ tedavisi izoniazid
5 mg/kg/gln, rifampisin 10 mg/kg/gtn, pirazinamid 25
mg/kg/gin, etambutol 25 mg/kg/gln streptomisin 15
mg/kg/giin olacak sekilde Ug aya, idame tedavisi izoniazid
5 mg/kg/gln, rifampisin 10 mg/kg/gln, etambutol 25
mg/kg/guin olacak sekilde bes aya tamamlandi.

Tartigma

Akciger disi tlberkiloz sikhigr son vyillarda giderek
artmaktadir. Ozellikle immiin stipresyon yaratan bobrek
yetmezIigi, diyabetes mellitus, siroz, bag dokusu hastaliklari
gibi kronik hastaliklar, HIV basta olmak Uzere enfeksiyon
hastaliklari, steroid ve anti-timor nekrozis faktor kullanimi,
malignite, periton diyalizi, alkolizm tuberkiloz icin dnemli
risk faktorleridir (2-6). Bizim olgularimizda oldugu gibi risk
faktoért olmadan da ortaya cikabileceginden ayirici tanida
mutlaka akla gelmelidir. Aerob bir basil olmasi nedeniyle
kanlanmanin iyi oldugu dokulari seger. Ekstrapulmoner
tutulum bir ¢cok hastaligi taklit edebilir. En sik ekstrapulmoner
tutulum lenf bezi ve ¢zellikle servikal lenf nodu tutulumudur.
Diger sik tutulan ekstrapulmoner organlar plevra ve
bébreklerdir (7-9). Gastrointestinal bodlgede ileogekal
tutulum yaparak Crohn hastaligi ile karisabilen klinik ve
endoskopik bulgular verebilir (10-12). Vertebra tutulumu en
sik torakal vertebralara olur. Pott hastaligi denilen bu 6zel
klinik durum psoas kasinda soguk apselere neden olabilir
(13,14). Urogenital sistemde en sk bdbrekler; genital
sistemde erkeklerde en sik epididim, kadinlarda fallop tipleri
tutulur (7,8). Hasta nefrit veya infertilite ile bagvurabilir.
Karaciger tutulumu ile granilomatdz hepatit, deri tutulumu
ile lupus vulgaris olusur.

Periton tlberkilozu tlberkiloz olgularinin %1-3'tni
olusturan nadir bir tutulum olmakla birlikte zor tani almasi
nedeniyle onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir
(11,12). Klinik genellikle halsizlik, istahsizlik, kilo kaybr,
ates, terleme gibi konstitlsyonel semptomlarla kendini
gosterir. Hastaneye basvuru sekli karinda sislik, rahatsizlik
hissi, agri gibi non-spesifik yakinmalar ile olur. Tanida biyopsi
Odnemini korumakla birlikte son yillarda yeni tetkikler de
Onem kazanmistir. Histolojik olarak kazeifiye grantlomlarin
gorilmesi  patognomoniktir.  Kazeifikasyon — ¢zellikle
mukozada her zaman gdrllmez, ancak bdlgesel lenf
nodlarinda gortlmesi mutaddir. ADA dizeyi sinir deger 39
U/L alinirsa sensitivite %100, spesifisite %97 civarindadir;
50 U/L sinir olarak alinirsa sensitivite cok yiksek olup
yanls pozitif sonuclar tamamen ortadan kaldirilabilir
(15). Asit ADA dizeyinde artis olan olgularda tiberkiloz
tedavisinin basarili olmasi tanida énemini arttirmaktadir.
Bugin icin  Quantiferon-TB  Gold testinin  ¢zellikle
toplumda sik tiberkiloz gorilen ve rutin bakteri kalmeti
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guerin (BCG) asisi yapilan lkelerde tlberkilin deri testinin
yerine kullaniimasi dnerilmektedir. Yapilan calismalarda,
basta Quantiferon-TB Gold olmak Uzere interferon gama
salinim testlerinin  BCG asilanmasindan etkilenmeyen
6zglllige sahip oldugu gdsterilmistir (16,17). Intestinal
tlberkllozun kesin tanisi dokuda aside rezistan bakterinin
gosterilmesi, klltirde Uretilmesi veya histopatolojik olarak
kazeifiye granllomun gdsterilmesi ile konur. Tuberkilloz
prevalansinin yiksek oldugu bélgelerde stphelidurumlarda
ampirik olarak tedaviye baslanabilir. Malignite ile ayirici
tanisi yapilamiyorsa eksploratuvar laparotomi yapilabilir
(18). Birinci olgumuzda hastanin ARB ve tlberkiloz
DNA’sI negatif saptanmis ve kltlrlerde Greme olmamistir.
Buna ragmen histokimyasal incelemesinde ADA dizeyi ve
Quantiferon Gold testlerinin yiksek olmasi ile klinik uyum
g6z 6nline alinarak ampirik tedavi baslanmis, sonrasinda
ise tani patoloji ile desteklenmistir. Tedavi baslangicindan
itibaren semptomlar gerilemis ve kaybolmustur. ikinci
olgumuzda hastanin gegirilmis tiberkiloz oykist olmasi
ve basvuru sikayetlerinin tlberkiloz ile uyumlu olmasi
nedeniyle yapilan gorinttlemelerde omental yagli dokuda
kalinlasma, blyimis mezenter lenf bezlerinin olmasi
ile diger patolojilerin ekarte edilmesi nedeniyle dncelikle
tlberkiloz niksu dustndlerek tedavi baslanmis ve klinik
yanit alinmasi ile tani desteklenmistir.

Ulkemizde tiiberkiilozun sik gérilen bir multisistemik
hastalik oldugu, her tlrli semptom ile kendini gésterebilecedi
akilda tutulmali, aciklanamayan intestinal veya abdominal
bir patoloji varliginda tiberkiloz dustntlmelidir. Klinik
uyumlu ise PCR negatif olsa dahi destekleyici testler
yapilmali, uygun dokulardan biyopsi alinmali, yeterli kanit
varsa anti-tiberklloz tedavi baslanmalidir.
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