21. Yiizyilda Tiiberkiiloz Sempozyumu ve I1. Tiiberkiiloz Laboratuvar Tani Yontemleri Kursu, Samsun

GASTROINTESTINAL SISTEM ve PERITON TUBERKULOZU

Dog¢. Dr. Ahmet Bektas

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali, Samsun

Tlberkiloz antik c¢aglardan beri bilinen,
Ulkemizde 6nemli morbidite ve mortaliteye
neden olan multisistemik tutulum gosteren
karakterize  bir

kazeifiye  granulomlarla

enfeksiyon  hastaligidir.  Gastrointestinal
sistemin herhangi bir bdlgesi tutulabilir.
Tlberklloz sosyoekonomik duzeyi dusuk

toplumlarda ve immunsupresyonu olan

kisilerde daha sik gorilmektedir. Hasta
arastirilirken  akla getiriimezse kolayca
atlanabilir, tani gecikebilir ve sonugta

morbidite ve mortalitesi artabilir.

Tim dinyada yilda 10 milyon yeni aktif
tuberkuloz Olumlerin
%6’sindan

edilmektedir. Bu ydnlyle o6nlenebilir Alim

olustugu ve tim

sorumlu oldugu tahmin

nedenlerinin  6n siralarinda gelmektedir.

Gastrointestinal sistem ve periton

tiberkilozu ekstrapulmoner tiberkilozun

baslica yerlesim yerleri arasindadir.

GASTROINTESTINAL SISTEM TUBERKULOZU

Patogenez: Gastrointestinal tuberkilozlu
vakalarin cogundan Mycobacterium
tuberculosis sorumlu olmasina ragmen

Ozellikle Mycobacterium bovis ile enfekte sut
Urtnleri iyi pastorize edilmezse enfeksiyon
kaynagi olabilir. Ajanin dogal bulas yolu oral
sonra direkt
Bu, aktif

enfekte balgamin yutulmasi, kontamine satiin

alindiktan mukozal

penetrasyondur. tuberkllozda
icilmesi yoluyla olabilir. Bunun diginda aktif
pulmoner tiberkilozun hematojen yayilimi,
milier tuberkiloz, tuberkilozun primer
fazinda bakteriyemi veya komsu organlardan
direkt yayilimla gelisebilir. Etkin tedavinin
olmadigi yillarda aktif pulmoner tiiberkilozla
birlikteligi yuksekti. Fatal vakalarda %55-90
gastrointestinal tuberkiloz da
saptanmaktaydi.intestinal hastaligin  sikligi
pulmoner tuberkiloz gsiddeti ile koraleydi;
aktivitedeki

vakalarda %4.5, ilerlemis vakalarda %25

hafif vakalarda %1, orta

intestinal tiberkiloz saptaniyordu. Akcigerde
kavitasyon ve balgamda bakteri saptanan
kisilerde intestinal tutulum riski yiksekti. Son
serilerde intestinal tuberkilozlu vakalarin
%50’sinden
saptanmaktadir. Vakalarin %15-20’sinde aktif

azinda pulmoner tutulum

pulmoner tiberkiloz vardir.



Hastaligin dagilimi; Gastrointestinal
tiberkulozlu vakalarin %7%’inde tutulum yeri
ileocekal bdlge veya jejunumdur. TUberkuloz
basilinin lenfoid dokuya affinitesi ve staz
bundan sorumlu olabilir. ileocekal
kapakcigin, Crohn hastalidinin aksine, heriki
tarafi da tutulur. ileogekal kapakcikta
yetmezlik gelisir. Daha sonra siklik sirasina
gore c¢ikan kolon, jejunum, apandiks,
duodenum, mide, 6zofagus, sigmoid kolon ve
rektum tutulur. Barsakta

multipl  bdlge

tutulumu olabilir.

Patoloji: intestinal tiiberkiilozun makroskopik

gorinimu Gge ayrilir.

%60’Inda

multipl

i.Ulseratif Lezyon: Vakalarin

gorulur. Epitel ylzeyine sinirh
yuzeyel lezyon bulunur. Virulansi ylksek

olup gecmiste mortalitesi fazlaydi.

ii.Hipertrofik Lezyon: Vakalarin %10’unda
goraldr. Fibrozis, skar gelisir. Bazen kanser

gérianimunde kitleye neden olabilir.

iii.Ulserohipertrofik ~ Lezyonlar:  Vakalarin
%30’unda gorilir. Mukozal Ulserasyonlarla

beraber iyilesme sirasinda skar dokusu da
gelisir.

intestinal  tiiberkilozda barsak  duvari
kalinlagir. Cevresinde inflamatuar bir kitle
gOruldr. Striktur veya fistllizasyon
saptanabilir. Serozal ylizeyde multipl tiberkdl
goruldr. Sikhkla mezenterik lenf nodlari da
tutulur. Lenf nodu kesildiginde kazeifiye
nekroz gorulebilir. Endoskopide mukoza

hiperemik, kaldirm tasi manzarasinda,

barsak uzun eksenine dik ylzeyel
Ulserasyonlar gorilebilir. Ulserler genelde
segmentaldir. Crohn hastalijinda oldugu gibi

arada saglam doku (skip area) gorilir. Bu
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Ulserlerin fibrozisle iyilesmesiyle striktir ve
stenozlar gelisir. Hipertrofik lezyonlar polip
veya Kkitleyi taklit edebilir. Kolonda nadiren
Ulseratif kolit gdrinimunde diffiz kolitis

saptanabilir.

Histolojik olarak kazeifiye granulomlarin

gorilmesi  patognomoniktir. Kazeifikasyon
Ozellikle mukozada her zaman gorilmez,
ancak bolgesel lenf nodlarinda goérilmesi
mutaddir. Kas tabakasi genellikle tutulmaz.
Vakalarin 1/3’Unde kesitlerin Ziehl—Neelsen
aside direngli

boyasiyla boyanmasiyla

basiller ~ goérulebilir. ~ Tutulan  dokunun

kultdriinde tlberkUlloz basili Gretilebilir.

Klinik Ozellikleri: intestinal tiiberkiiloz her
yasta gorilebilir. Kadin ve erkeklerde esit
siklikta bulunur. Vakalarin %20’sinde bir
aydan daha kisa sureli klinik anamnez vardir.
Cogu kez vakalar sikayetler bagladiktan 1-12
ay sonra basvurmaktadir. Semptom ve
bulgular genellikle nonspesifiktir. Vakalarin
%80-90’1nda karin agrisi, 2/3’tinde kilo kaybi,
%30-50’sinde ates, %20’sinde diyare sikayeti
olur. Bunlarin disinda halsizlik, bulanti,
kusma, melena ve rektal kanama bulunabilir.
Vakalarin  %25-50’sinde 6zellikle sagd alt
kadranda kitle palpe edilebilir. Bazen yaygin
intraabdominal inflamasyona baglh karin

duvari hamur kivaminda palpe edilebilir.

tetkiklerinde hafif anemi

saptanabilir.  Akut

Laboratuvar
komplikasyonu yoksa
beyaz kiire sayisi genellikle normaldir. Bazi
vakalarda tdberkulin deri testi negatiftir.
Akciger vakalarin
%20’sinde  aktif
Vakalarin 1/3’'Unde gaitada tlberklloz basili

Ancak  aktif

grafisinde yaklagik

tiberkiloz  saptanabilir.

izole edilebilir. akciger



Gastrointestinal Sistem ve Periton Tiiberkiilozu

tiberkulozlu hastalarda basil yutulabilecegi

icin 6nemi azdir.

Komplikasyonlari arasinda gastrointestinal

kanama, perforasyon, obstruksiyon,
fistllizasyon ve malabsorpsiyon sayilabilir.
Perforasyon nadir olup tedavi sirasinda da
gelisebilir. intestinal obstruksiyon daha siktir.
Obstruksiyon barsak duvarinda inflamatuar
kalinlasma, dlser
yaptigi
intraperitoneal adezyon ve lenfadenopatilere

iyilesmesiyle  olugan

fibrozisin luminal  kontraksiyon,
bagli gelisebilir. Vakalarin %20’sinde goralur.
Genel olarak segmental ve stenotiktir. ilag
tedavisine ragmen tikanmayi diizeltmek igin
cerrahi mudahale gerekebilir. Obstruksiyon
proksimalinde asiri bakteri cogalmasi sonucu
malabsorpsiyon gorilebilir. Eski yillarda
“Tabes mezenterika” da denen mezenterik
lenfatik

sistemin tiberkllozunda da

malabsorpsiyon bulunabilir.

Tani: Tani koymanin birinci sarti gok stupheci
olmadir. intestinal tiiberkilozun kesin tanisi
dokuda

gOsterilmesi, kulttirde Uretilmesi veya PCR ile

aside rezistan bakterinin
konur. Kolonoskopide yuzeyel Ulser ve frajil
nodularite goérulebilir, ancak nonspesifiktir.
Endoskopi sirasinda Ulser kenarlarindan
biyopsi alinmalidir. Vakalarin %35-60’inda
kazeifiye granulom ve aside direngi basilin
konabilir.

kitleden

gOsterimesi  ile  hizla tani

Endoskopi sirasinda saptanan

yapilan ince igne aspirasyonu da yardimci

olabilir. Aktif pulmoner  tlberkiloziu
hastalarin klinik ve radyolojik 6zellikleri
intestinal tutulumu disunduruyorsa
muhtemel tani konur. Taberkulloz

prevalansinin Ulkemiz gibi ylksek oldugu

yerlerde slpheli durumlarda antitiberkiloz

tedavi ile tedaviden taniya gidilebilir. Ozellikle
malignite ile ayirici tanisi yapilamiyorsa
eksploratuar

laparotomi yapilabilir.

Laparotomide tecribeli bir cerrah bazi
hastaliklarla karigsa da tlberkilozu kuvvetle
dusunebilir. Tlberkdlin testinin pozitif olmasi
aktif hastaligi gostermediginden ¢ok yardimci
degildir.  Ayrica kilo kaybr olan, iyi
AIDS gibi

immunsupresyonu olanlarda aktif tiberkuloz

beslenmeyen yaslilarda,

olmasina ragmen tlberkilin testi negatif

saptanabilir.

Serolojik testlerdeki gelismeler tlberkiloz

tanisinda yardimci  olabilir. ELISA ve
SAFA'nin  (soluble antigen fluorescent
antibody assay) intestinal tlberkllozda

sensitivitesi %80-84, spesifisitesi %88-95'tir.

Sik gorilen bolgelerde kullanilabilir.

Barsagin radyolojik incelenmesinde mukozal

katlantilarda distorsiyon, Ulserasyon, barsak

duvarinda kalinlasma, stenoz ve
psddopolipler gorulebilir. Bilgisayarli
tomografide ileogekal kapakcik, ¢ekum

medial duvari ve terminal ileum duvarinda

kalinlasma, merkezinde nekrotik alanlar
bulunan lenfadenopatiler saptanabilir. Cekum
olabilir.  ileogekal

kontrakte kapaktaki

distorsiyone bagli yetmezligi gdrulebilir.
Tlberkilozda barsak segmentlerinde kisa
strikturler, fistllizasyon, hipertrofik formda
¢ekal  karsinoma  goOriniminde  kitle

saptanabilir. Mezenterik lenf nodlarinda
kalsifikasyon ve akciger grafisinde tipik
tuberklloz goérintist taniya yardimci diger

bulgulardir.

Birkag hastalik intestinal tlberkiloz benzeri
Crohn

bulunmayigi

gOrinimde olabilir. hastaliginda

mikroorganizmanin diginda
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diger bulgular tiberkllozu dusindurebilir.
Yersinia enterokolitika barsak mukozasinda
Ulserasyon, duvar kalinligi ve mezenterik
Ancak bu
enfeksiyonda anamnez kisa olup spontan
Cekum

tiberkUllozla

lenfadenopati yapabilir.

olarak duzelebilir. kanseri ve
amebiazis karisabilir.
Glnumizde intestinal tutulumlari ¢ok nadir
gorilmesine ragmen sfiliz, lenfogranuloma
venereum, intestinal histoplazmozis, Behget

hastaligi da ayirici tanida distunulmelidir.
PERITON TUBERKULOZU

Periton tlberkllozu sik gérilen abdominal
tiberkulozlardandir. Gelismekte olan
Ulkelerde ©nde gelen asit nedenlerinden
biridir.

hipertansiyonla birlikteligi olabilir. Asitli siroz

En sik asit nedeni olan portal

hastalarinda mutlaka arastiriimasi gerekir.
Tlberkuloz peritonit ayrica peritoneal dializin

komplikasyonlarindan biri olarak karsimiza

cikabilir.

Patogenez: Hastalik cogu vakada
peritondaki latent tUberkiloz odaginin
reaktivasyonuyla ortaya c¢ikar. Vakalarin

1/6’sinda aktif pulmoner tiberkuloz goérallr.
Periton tlberkldlozunun olugmasinda diger
milier

kaynaklar; aktif pulmoner veya

tuberkilozun hematojen yayillimi, veya

komsu organlardan direkt yayilhimdir.

Hastalik
peritonda yaygin tlberkiller ortaya cikar.
%97’sinde  asit

%3’inde daha ileri, fibroadeziv form olan

ilerledikce visseral ve parietal

Vakalarin bulunurken

“kuru” tberkuloz géralur.

Klinik: Her yasta gorilmesine ragmen en sik
25-45 vyaslarda gorulir. Kadinlarda biraz
daha fazladir. Hastalik ¢ok yavas gelisir.
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Vakalarin  %82’sinde
%74'inde ates, %62’sinde kilo
%58’inde karin agrisi ve %16’sinda diyare
%75’inde

karinda  sisme,

kaybil,
karinda

goruldr.  Hastalarin

hassasiyet vardir.
Vakalarin %60’inda hafif anemi, %15’inde

%71’inde deri

tiberkulin testi pozitiftir. Akciger grafisinde

I0kositoz  saptanabilir.

%48 bozukluk saptanir.

Asit sivisi %95 eksuda 6zelligindedir (protein
>2.5 g/dl). Serum-asit aibumin gradienti
<1.1°dir. Asitte beyaz kire sayisi 150-
4000/mm® arasinda degisir ve lenfosit
hakimiyeti vardir. Periton diyalizli hastalarda

noétrofil hakimiyeti olabilir.

CT ve ultrasonografi bulgulari nonspesifiktir.

Asit dansitesi artmig, asit icinde ince

septalar, lenfadenopati, omental ve
mezenterik kalinlasma saptanabilir. Direkt
karin grafisinde kalsifiye lenf nodlari,
karaciger, dalak veya pankreasta kalsifiye

granulomlar gorulebilir.

Tani: Asiti her hastada oldugu gibi

tuberkiloz peritonitli hastalarda da
parasentezle tetkike baslanir. Aside direngli
basil bakilir ve tuberklloz kdaltara yapilir.
Laparoskopi periton igne biyopsisi ve
gerektigi durumlarda laparotomi yapilir. Asit
sivisinda adenozin deaminaz bakilmasi diger

bir yéntemdir.

Az miktarda asitle yapilan aside rezistan
bakteri aranmasi %3, kiltir %20 vakada
pozitif sonu¢ verir. Bir litre asitin santrifij
edildikten sonra kultard yapilirsa %66-83
pozitif sonu¢ verdigi saptanmistir. Kualtur
ancak 4-8 haftada sonug¢ vermektedir, bu da

tanida gecikmeye neden olabilir.
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Agiklanamayan eksudatif asitlerde
laparoskopi+periton biyopsisi basarili
sonuglar vermektedir. Goranti  %85-90

vakada muhtemel taniyi koydurur. Visseral
ve parietal peritonda ¢ok sayida beyazimtrak
<5 mm tuberkdiller,

capinda periton

yapraklari ile organlar arasinda adezyonlar

gorulir.  Biyopside  %85-90 kazeifiye
granulomlar saptanir. Laparoskopinin
kanama, barsak perforasyonu gibi

komplikasyonlari olabilir ve ¢ok nadiren de

mortaliteye neden olabilir. Laparoskopi
imkani yoksa kor perkltan periton biyopsisi
yapilabilir, ancak basari orani dusuktur.
Laparoskopi ile tani konamazsa mini

laparotomi ile alinan periton biyopsisiyle de

tani konabilir.

Adenozin deaminaz  purin  bazlarinin
katabolizmasinda (adenozinin inozine
cevrilmesi) rol alan bir  enzimdir.

Mycobacterilere karsi hucresel immunitede

rol alan T-lenfositlerinin stimilasyonuyla
dizeyi artar. Sinir deger (cut-off) >33U/L
alinirsa sensitivite %100, spesifisite %95
civarindadir. >50U/L sinir olarak alinirsa
sensitivite ¢ok ylUksek olup yanlis-pozitif
sonuglar tamamen ortadan kaldirilabilir. Asit
adenozin deaminaz dlzeyinde artis olan
vakalarda tlberkiloz tedavisinin basarili
olmasi tanida kabul edilebilir bir yaklagim

olabilir.
TEDAViI

Standart antitiiberkiiloz tedavinin intestinal

tuberkllozda etkinligi yuksektir. Optimal

tedavi ve suresini degerlendiren kontrolli
calismalar yoktur. Diger ekstrapulmoner
tiberkiloz formlarindann elde edilen bilgilere

gore 12 ay sureyle Ugli antitliberkiloz

tedavinin yeterli oldugu distnutlmektedir. Bu
ilaclar isoniazid (300 mg/gln), pyrazinamide
(15-30 mg/kg/gun), ve rifampin (600
mg/gin)dir. ilag direncinin sorun oldugu
hastalarda (AIDS vb.) duyarlilik testi yapilana
kadar tedaviye streptomisin ve ethambutol de
eklenebilir. Bu ilaglar ylksek etkinlik ve kabul
edilebilir yan etkilerinden dolay “birinci-sira”
ilaclar olarak kabul edilmektedir. Birinci sira
hastalarda ve

ilaglari tolere edemeyen

direncli vakalarda ayrica “ikinci  sira”

antitiberklloz ilaglar  (para-aminosalisilik
asit, cycloserine, ethionamide, capreomycin,
kanamycin, thiacetazone, ciprofloxacin ve
ofloxacin) gerekebilir. Ancak bunlarda etkinlik

daha dusuk ve toksisite daha fazladir.

Tedaviye erken Dbaglanirsa abdominal
tuberkllozlu %90 vakada tedavi basarili
olmaktadir. Hastalar iyi beslenmelidir. Bazi
klinisyenler iyilesme ddneminde fibrozisi
azaltip obstruksiyon gibi komplikasyonlari
ilk 2-3 ayinda

kortikosteroid de kullanmaktadir. Ancak bu

Onlemek igin tedavinin
bilimsel olarak kanitlanmis bir yaklagim
degildir.

Eski yillarda &zellikle

ileocekal bdlgede

obstruksiyon ve fistllizasyon
siklikla

Gunimuizde c¢ogu fistil medikal tedaviye
Ancak hipertrofik

formdaki kitle lezyonlar striktir ve tam

dolayisiyla

cerrahi girisim gerekiyordu.

cevap vermektedir.
obstruksiyona yolagtiklarinda hala cerrahi
tedavi gerektirmektedir. Serbest perforasyon,
abse olusturan sinirlandirilmig perforasyon
ve kanamada da cerrahi tedavi
gerekmektedir. Malignite ile karisabildiginden
bazi vakalarda eksploratuar laparotomi, sag

hemikolektomi yapilabilmektedir.
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Tlberkilozda uygun ilag tedavisi yaninda

minimal rezeksiyon yeterli olmaktadir.
intestinal tiberkuloz cerrahisinin
komplikasyonlari  arasinda  obstruksiyon,

enterokitantéz fistll, perforasyon, vyara
enfeksiyonu ve kanama sayilabilir. Aktif
pulmoner tliberkiloz varsa ameliyat sonrasi
akciger komplikasyonlari daha sik

gOrulmektedir.

SONUG

Gastrointestinal ve periton tlberkilozu
Ulkemiz  gibi  sosyoekonomik  ybnden
gelismekte olan toplumlarda,

immunsupresyonu olanlarda nisbeten daha
stk gorilmektedir. intestinal tiiberkiilozun
klinik ve laboratuar bulgulari Crohn hastalg,
Y .enterokolitika,

kanser, amebiazis gibi

hastaliklarla karisabilir. Bu hastaliklarin
distnlldigl durumlarda mutlaka tlberkiloz
da ayirici tani arasinda dusinidlmeli, buna
tetkikler

tiberkllozu peritonitis karsinomatoza, daha

yonelik yapiimahdir.  Periton

once gegirilen ameliyatlara bagh pudra

granulomlarindan ayrilmalidir.

Ulkemizde tiiberkiilozun &énemli problem ve
multisistemik  bir hastalik oldugu akilda
tutulmali, intestinal veya abdominal bir
patoloji varlidinda tuberkiloz her zaman

dusundlmelidir.
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