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Periton ve Bagirsak Tuberktlozu

PERITONEAL AND INTESTINAL TUBERCULOSIS

Gunay Girleyik', Abdullah Saglam®

Ozet

Son yillarda pulmoner ve ekstrapulmoner tiiberkiloz insidan-
sinda artis vardir. Peritonun yanisira gastrointestinal sistemde
en sik ince ve kalin bagirsaklar tiberkdloz ile tutulur. Bitln ol-
gularda pulmoner tiberkiloz ile birliktelik gérilmemektedir.
Klinik olarak granilomattz bagirsak hastaliklarindan ayirdedil-
mesi kolay degildir. Mikrobiyolojik, biyokimyasal ve histopato-
lojik tani yontemleri olmakla beraber her zaman hizli tani ko-
yabilmek mimkin olmamaktadir. Periton ve bagirsak tiiberki-
lozu tedavisi esasen medikaldir ancak komplikasyonlar cerrahi
tedaviyi gerektirir. Tani koymak guctir ve medikal tedaviye di-
reng halen ciddi bir problemdir.

Anahtar sézciikler: TUberkiloz, peritonit, gastrointestinal
sistem, tani, medikal ve cerrahi tedavi

tkili antitiiberkiiloz kemoterapi uygulamalari, ya-

sam standartinin yiikselmesi, hayvanlarda tiiberkii-

loz basilinin eradikasyonuyla 20. ylizyiln ilk yari-
sindan itibaren tiiberkiiloz genel olarak tiim diinyada ve
iilkemizde kontrol altina alinmistir. Ancak HIV epidemi-
si, immiinosupresif kullanan hasta sayisinin artmast, sag-
lik politikalarinda tiiberkiiloza yeterli nem verilmemesi
ve primer ila¢ direncinin son 10 yilda %10’dan %?23’e
yiikselmesinden dolay1 son yillarda tiiberkiiloz insidansi
artmugtir.'2 1993 yilinda Diinya Saglik Orgiitii diinyanin
pek cok yerinde tiiberkiilozun kontrol diginda oldugunu
ortaya koyarak acil durum ilan etmistir. Resmi rakamla-
ra gore Tiirkiye’de tiiberkiiloz insidanst 1990 yilinda
yiizbinde 43.8 olarak bildirilmistir. Artan pulmoner tii-
berkiiloz vakalarina paralel olarak ekstrapulmoner tiiber-
kiiloz insidansi da artmustir.3

Gastrointestinal sistemin agizdan aniise kadar her-
hangi bir yeri tutulabilecegi gibi pankreas, karaciger, da-
lak gibi karini¢i organlarda da tiiberkiiloza rastlanilabi-
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lir.45 Ancak intraabdominal tiiberkiiloz siklikla peritonda
ve gastrointestinal traktiiste goriildiiglinden bu yazida
periton ve intestinal tiiberkiiloz incelenmistir.

Tiiberkiiloz Peritonit

Periton, abdominal tiiberkiilozun en sik yerlestigi ya-
p1 olup tiiberkiiloz peritonit, az gelismis iilkelerde asitin
en sik nedenidir (Tablo 1). Bat1 iilkelerinde ise AIDS’li
hastalarda, peritoneal diyaliz yapilanlarda ve go¢menler-
de goriilmektedir.

Tiiberkiiloz basili abdominal kaviteye ii¢ yol ile gelir:
1- Hasta bagirsaktan transmural yol ile; 2- Tiiberkiiloz
salpenjitte Fallop tiipii ile; 3- Miliyer tiiberkiilozda pul-
moner odaktan hematojen yol ile ya da latent pulmoner
odagin reaktivasyonuyla olur. Literatiirdeki bat1 kaynak-
It 11 ayr1 seriye gore peritoneal tiiberkiiloz olan hastalar-
da es zamanli pulmoner tiiberkiiloz goriilme olasiligi
%?25-83 dir.4
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Tablo 1
Gastrointestinal tiiberkiilozun yerlesimi

Periton 42
Mezenterik lenf nodu 8
Gastrointestinal traktus 50
Ozofagus 0.5
Mide 2
Duodenum 0.5
Jejunum/ileum 35
ileo-cekal bolge 42
Apendiks 1
Kolon 12
Anorektal 7

Dalay ve arkadaslarinin gastrointestinal tiiberkiilozlu
hastalar1 iceren serisindeki olgularin %70’inde geciril-
mis ya da aktif pulmoner tiiberkiiloz saptanmustir.

Periton tiiberkiilozu 25-45 yag arasinda ve kadinlarda
siktir. Hastalik sinsi seyreder, semptomlar ¢cogu olguda
en az alt1 aydan beri vardir. Olgularin %80’inde karinda
sislik, %74 inde ates, %62’inde kilo kayb1, %58’inde ka-
rin agrisi, %16’sinda diyare vardir. Islak faz (erken do-
nem) ve kuru faz (ge¢ donem) olarak iki ayr klinik tab-
lo ile seyreder. Viseral ve pariyetal peritondaki tiiberkiil-
lere bagl olgularin %97’si erken fazda asit ile, olgularin
%31 ise kuru fazda fibroadeziv form ile karsimiza ge-
lir.7 Olgularin %59’unda orta derecede anemi, %15’inde
lokositoz vardir. Periferik yaymada %30 oraninda lenfo-
sit hakimiyeti goriiliir. Tiiberkiilin deri testi olgularin
%30-100’iinde pozitiftir; ancak negatif test hastalik ola-
silifini reddettirmez.148

Peritoneal s1v1 olgularin %95’inde eksiida vasfinda ;
protein >3 gr/dl, glikoz icerigi <30 mg/dl, 16kosit sayis1
250/mm?3 olup lenfosit hakimiyeti vardir.8 Smearde mik-
roorganizma saptanma olasilig1 %3 iken, kiiltiir pozitifli-
81 %20 civarindadir.2 Ancak konsantre edildikten sonra
kiiltiir yapilanlarda pozitiflik oran1 daha yiiksektir. Ote
yandan Mycobacterium tuberculosis’in kiiltiirde tiretile-
bilmesi icin46 haftalik inkiibasyon siiresine ihtiya¢ du-
yulmasi dikkatleri hizli tan1 yontemlerine yoneltmistir.
Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) 24-48 saat icinde so-
nuglanan ve ortamdaki az sayidaki basili dahi gosterebil-
me Ozelligine sahip sensivitesi ve spesifitesi yiiksek bir
yontemdir.!

Serum ve asit sivisinda adenozin deaminaz (ADA)
Ol¢iimii de tanida yardimcidir. Adenozin deaminaz piirin
katabolizmasinda rol alan bir enzim olup mycobacterium
antijenine bagl hiicresel immiinite yolu ile T lenfositle-
rin stimiilasyonuna cevap olarak artar. Tiiberkiiloz tani-
sinda ADA seviyesinin Ol¢iimii sensitivitesi %100 ve
spesifikligi %85 dir.24

Serum CA-125 seviyesi de yiikselebilir, ancak bu du-
rumda malign mezotelyoma, over kanseri olasilig1 da

aragtirtlmalidir.8 Laparotomi, laparoskopi ile karin i¢inin
incelenmesi ve peritoneal biyopsi alinmasi da tanida
onemlidir. Son yillarda laparoskopik eksplorasyon tercih
edilmektedir.?

Karin boslugunun incelenmesi, viseral ve pariyetal
peritondaki kalinlagma, miliyer nodiillerin, omentum ma-
justa retraksiyonun goriilmesi ve direkt goriis altinda pe-
riton biyopsisi alip, kazeifiye graniilomlarin histopatolo-
jik olarak gosterilmesi taniy1 kesinlestirir. Laparoskopi ile
%94 kesin tan rapor edilmistir.29 Tarim ve ark.’nin seri-
sinde makroskopik taninin laparoskopi ile %100, histopa-
tolojik tani ile %76 oraninda dogrulandig: bildirilmistir.8

Peritoneal tiiberkiilozda goriintiileme yontemleri tani
da pek yardimci degildir. Karin ultrasonografisi ve to-
mografide periton ve omentumda kalinlagsma, asit ve
yaygin lenfadenopati saptanabilir.2

ince ve Kalin Bagirsakta Tuiberkiiloz

Gastrointestinal sistemde peritondan sonra en sik
tutulan yerler ince bagirsaklar ve ileogekal bolgedir.

Tiiberkiiloz enteritte basil bagirsaga dort yol ile ula-
sir: 1- Aktif pulmoner tiiberkiilozda hematojen yol, 2-
Aktif pulmoner tiiberkiilozda yutulan enfekte balgam yo-
luyla, 3- Kontamine siit ve gidalar ile, 4- Komsu organ-
lardan direkt yayilim ile.

Gastrointestinal traktusa giren basil mukozay1 gecip
submukozaya yerlesir ve burada serozal, submukozal
odem, seliiler infiltrasyon, lenfatik hiperplazi ile kendini
gosteren inflamatuvar degisiklikler yapar; mezenter lenf
bezlerine yayilir. Lenfanjit, endarterit ile mukozal iilse-
rasyonlar yapar. Kazeifikasyon nekrozu intestinal duvar-
da fibrozis, liimende daralma olusturur.12

En sik tutulan yer ileogekal bolgedir. fleogekal bolge-
nin sik tutulmasinin nedeni buradaki fizyolojik staz, len-
foid dokunun yogun olmasi, absorbsiyonun fazla olmasi
ile agiklanmistir.10 Patolojik goriiniimlerine gore intesti-
nal tiiberkiilozda lezyonlar 4 tiptedir. 1- Ulseratif tip, 2-
Hipertrofik tip, 3- Ulserohipertrofik tip, 4- Fibrotik tip.
Ulseratif tip jejenum ve proksimal ileumda, iilserohiper-
trofik tip ileocekal bolgede sik goriiliir.2

Olgularda belirgin yas ve cinsiyet ayirim1 yoktur. Co-
gu olguda semptomlar aylar éncesinde baglamistir. An-
cak %20 olguda bir aydan daha kisa siirelidir.

%85-90 karin agrist, %35-50 ates, %20 bagirsak alis-
kanliginda degisme, ayrica kilo kaybi, gece terlemesi,
malabsorbsiyon ve rektal kanama goriilebilir. Fizik mu-
ayenede karinda hassasiyet, sag alt kadranda kitle sapta-
nabilir.12411 Laboratuvarda orta derecede anemi, sedi-
mantasyon hizinda artig saptanir. Tiiberkiilin deri testi
%70-85 oraninda pozitiftir.147
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Goriintiileme yontemleri yardimcidir ancak tani koy-
durucu degildir. Akciger grafisinde aktif ya da sekel tii-
berkiiloz saptanabilir; ancak normal akciger grafisi tani-
dan uzaklagtirmaz. 29 kolon tiiberkiilozu olgusunun an-
cak %35’inde akciger tiiberkiilozu saptamistir.! Direkt
karin grafisi nonspesifiktir. Dilate bagirsak anslari, kalsi-
fiye lenf nodiilleri goriilebilir. Baryumlu grafi olgularin
9%66’sinda taniy1 destekleyicidir.

Ileocekal bolgede inflamasyona bagli kitle imaj, ge-
kumda retraksiyon, kalinlagsmis ileogekal valv ile daral-
mig ileum arasindaki boslukta genisleme (Fleischner bul-
gusu) ve fibrotik terminal ileumun rijid, kontrakte ¢eku-
ma bosaldig1 goriiliir (Steirlin bulgusu). Tomografinin
duyarlilig1 %67 civarindadir. Lenfadenopati (%89), sple-
nomegali (%67), hepatomegali (%37), asit (%26) sapta-
nabilir. Baz1 olgulara (yaklasik %20) tiiberkiiloz perito-
nit de eslik eder. Tomografi ya da ultrasonografi esligin-
de yapilan aspirasyon ve kiiltiir de tan1 da faydalidir.1-2.11

Intestinal tiiberkiiloz tanisinda endoskopi ve bu sira-
da alinan biyopsi tanida ¢ok degerlidir. Submukozal ya
da derin transvers iilserler, hipertrofik mukoza ve granii-
lomlar sik goriilen patolojik bulgulardir. Biyopsiden iyi
sonug¢ almak icin parganin iilser olan olgularda iilser ta-
bani ve kenarindan, iilser olmayan olgularda ise derin
olarak alinmasi onerilmektedir. Alinan doku Ziehl-Neel-
sen (ZN) ile boyanarak kazeifiye graniilomlar ve asid
fast basil (AFB) gosterilebilir.!2 Boyama yontemi hemen
sonug vermekle beraber genellikle negatiftir; kiiltiir pozi-
tif sonug verir, ancak 4-6 haftalik bekleme siiresi gerek-
tirir. Bactec radyometrik yontemi ile 1-2 haftada sonug
alimur ancak kesin degildir.!! Parafin blok hazirlanan do-
kuda PCR yapilmasi tanida ¢ok yardimcidir. Ozellikle
graniilom olmayan olgularda yiiksek PCR pozitifligi, ye-
terli biyopsiye ragmen bir tiirlii tant konulamiyan olgular
icin yardimcidir.13

Intestinal tiiberkiiloz tanisinda serolojik testler de
kullanilmaktadir. ELISA (enzyme-linked immunosor-
bent assay) ve SAFA (soluble antigen fluorescent anti-
body) icin %80-84 duyarlilik, %88-95 6zgiilliik bildiril-
migtir. Tan1 yontemlerindeki tiim gelismelere ragmen az
da olsa olgularin bir kisminda tanisal laparotomi ya da
laparoskopi de halen yapilmaktadir.2

Tan1 yontemleri ile kesin sonuca varilamayan, ancak
klinik olarak kuvvetle tiiberkiiloz diisiiniilen olgularda
antitiiberkiiloz ilaca cevaba gore karar verilebilir.

Ayiricl Tani
Gastroentestinal tiiberkiiloz radyolojik ve endosko-
pik bulgular acisindan en ¢ok Crohn hastalig1 ile karisir.
Ancak genellikle gelismis iilkelerde ve erken yasta gorii-

liir. Lineer tiilserler ve graniilomlar yapar; kazeifikasyon
nekrozu goriilmez. Lenfoma, karsinoma ve yersinia, his-
toplasmosis basta olmak lizere gastroentestinal sistemin
cesitli enfeksiyonlar1 da ayirici tanida yer alir.!!

Tedavi ve Prognoz

Gastrointestinal tiiberkiilozda prognoz tamamen ol-
gunun immiinitesine ve uygun tedavinin yeterli siire uy-
gulanmasina baglidir. Hastalik, 6zellikle HIV pozitif
hastalar bagta olmak iizere immiinsuprese hastalarda 6l-
diiriicii olabilir. Klinigi tiiberkiiloz ile uyumlu olan; ZN
boyama ile basil saptanan ya da histopatolojik olarak
graniilomlarin gosterildigi olgularda kiiltiir sonucu bek-
lenmeden tedaviye hemen baglanilabilir.1!

Gastrointestinal sistemde tiiberkiilozun primer teda-
visi medikaldir, cerrahi ancak tan1 konulamayan olgular-
da tanisal amach ya da tiiberkiiloza bagli gelisen komp-
likasyonlarin tedavisi amaci ile kullanilir.

Giintimiizde onerilen izoniazid 300 mg/giin, rifampin
600 mg/giin, pirazinamid 1.5-2.5 gr/giin, etambutol 15
mg/kg/giin ya da streptomisin 15 mg/kg/giin ile 4’1ii giin-
liik tedavinin baslanmasidir. Haftada iki giin ya da giin-
liik tedavi verilerek en az 9 ay olmak iizere 18 ya da 24
aya uzanan tedavi semalar1 vardir.l.214 Abdominal tiiber-
kiiloza bagh karin agrist bagta olmak iizere semptomla-
rin ¢ogu medikal tedaviye bagladiktan sonraki 2 ay igin-
de geriler.

Gastrointestinal tiiberkiilozun cerrahi gerektiren ol-
gulardaki komplikasyonlar1 %15-60 obstriiksiyon, %2-
30 fistiilizasyon, %1-15 perforasyon, %2 kanamadir.
Komplikasyonlar gelistiginde dahi oncelikle konservatif
tedavi yapilip ardindan lokal kontrol saglayici kisitli cer-
rahi yapilarak antitiiberkiiloz tedaviye devam etmek ge-
rekir.2.10

Anand ve ark., intestinal tiiberkiiloza bagli obstriiksi-
yon geligsmis olan 39 olguda antitiiberkiiloz tedavi ile ol-
gularin cogunda obstriiksiyonun geriledigini, ancak %8
olguda cerrahi gereksinimi dogdugunu rapor etmistir.
Uzun segment tutulumu olan (>12 cm) ya da ¢cogul strik-
tiiri olan olgularda cerrahi gerekmektedir. Ancak rezek-
siyondan ziyade striktiiroplasti tercih edilmelidir.! Perfo-
rasyon %30-40 mortalite riski tasir. Peritoneal kirlenme-
nin ¢ok fazla olmadig1 olgularda rezeksiyon, primer
anastomoz yapilmali; yiiksek reperforasyon ve fistiilizas-
yon riski nedeni ile basit kapama denenmemelidir. Dren
konulmasii gerektiren durumlarda dreni kisa siirede al-
maya 0zen gostermeli uzun siire tutulan drene bagl ab-
dominokutanéz fistiil gelisebilecegi akilda tutulmalidir.10

Sonug olarak pulmoner ve gastrointestinal tiiberkiiloz
insidansinda son yillardaki artig dikkat cekicidir. Klinik
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uygulamada tiiberkiiloz ile ugrasan hekimleri mesgul
eden iki 6nemli sorun vardir: 1- Mikobakterinin mikro-
biyolojik olarak hizla gosterilmesi halen 6nemli bir so-
rundur. PCR yontemi bu konuda umutlandirici olmakla
beraber yayginlasmasina ve yeni ¢aligmalara ihtiyac var-
dir. 2- Ozellikle iilkemiz gibi ekonomik ve sosyokiiltiirel
problemleri olan toplumlarda tedaviyi yarida birakma ve
buna bagh cok ilaca direngli tiiberkiiloz gelisimi soz
konusudur. Tiirkiye’de primer direng ortalama %3.6 gibi
yiiksek bir orandadir. Bu nedenle tedaviden 6nce duyar-
lilik testleri yapilmali, her hastaya 6zgii tedavi semasi
belirlenmeli, tedavi siiresi 12 aydan kisa olmamali, has-
taya ve yakinlarina hastaligi ile ilgili bilgi verilmeli, has-
talar yakin takibe alinip tedavi esnasinda herhangi bir ak-
saklik olmamasi garanti altina alinmalidir. !5
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