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M.tuberculosis Uriner sistemde granilomat6z

infeksiyona neden olabilmektedir.
Genitouriner tuberkiloz hemen hemen
daima, primer pulmoner infeksiyondan

hematojen yolla yayihm sonucu, bébreklerde

baslamaktadir. Genitolriner  tlberkulloz

periferal lenfadenopatiden sonra ikinci
siklikla karsilagilan ekstrapulmoner
tiberkiloz seklidir. Ekstrapulmoner

tiberkilozun % 30 u genitolriner sistemde
gorulmektedir (1). Gelismis Ulkelerde bu oran
daha dusuk bildiriimektedir (2).

Renal tiiberkiloz epidemiyolojisi infeksiyonun
sikh@r ve dagilimi acisindan dikkate deger
farklihklar
tuberkllozlularin yas dagihmi 14 ile 70

gbstermektedir. Renal
arasinda degismektedir ve ¢ogunlugu 50 yas
civarindadir (3). Genitolriner tlberkiloz
cocuklarda nadirdir, ¢inkl primer infeksiyon
sonrasi renal tuberklloz semptomlari 3-10 yil
sonra veya daha ge¢ ortaya c¢ikmaktadir.
Erkek ve kadinda gérulme oranlari 1:1 ile 3:1

arasinda bildiriimektedir (3,4).
PATOGENEZ VE PATOLOJI

Tuberkiloz, mikobakterilerin en virulani M.
tuberculosis ile olusmaktadir. Nontiberkiloz
sistemde

mikobakteriler genitolriner

infeksiyona nadiren yol agmaktadirlar. Primer
odak genellikle pulmoner infeksiyonlardir.
Pek cok olguda primer pulmoner infeksiyon
sinirl ve hafif seyretmektedir. M. tuberculosis
yilllar boyu sessiz kalabilecegi gibi aktive
inflamatuvar

olarak reaksiyona yol

acabilmektedir. Tuberkllozun aktivasyonu
agisindan risk altindakiler HIV, diabetes
mellitus veya kronik boébrek yetmezIigi
nedeniyle immin sistemi baskilanmig
olanlardir. Bununla birlikte HIV infeksiyonu
arasinda  klinik

olanlar ile olmayanlar

presentasyon ve  mortalite
farklilik

Hastaligin progresyonunu predispoze eden

acisindan
herhangibir goéralmemigtir  (5).
diger faktorler organ transplantasyonu, bags

ve boyun timérleri ve IV ilag suistimalleridir
(6).

M. tuberculosis boébrek korteksine ulastiginda
normal doku direnci ile karsilasirsa infeksiyon
gelismeyebilir. Bunun tersine yeterli sayl ve
virilansa sahip mikroorganizm, uygun sartlar
olustugunda, sureci
bagslatabilmektedir. Genellikle bdbrekte ilk

olarak

infeksiy6z

kortekste glomertllere yakin kan
damarlarina yerlesmektedir ve buralarda

mikroskopik odaklar olusturmaktadir.

infeksiyonun  kroniklesmesi ile  birlikte



polimorfonuklear l6kositler kaybolmaktadir ve
yerlerini makrofajlar almaktadir. Bu sUlreci
tarafindan

lenfositler ve fibroblastlar

cevrelenmis Langhans dev hicrelerinin
olusturdugu granllomlar takip etmektedir.
infeksiyonun seyri mikroorganizmin sayi ve
virulansinin  yanisira konakg¢l direnci ile
ilikilidir (7).

¢ogalmasi yavaslar veya durursa lezyonlarda

yakindan Mikroorganizmin
fibrozis gelismektedir; bunun tam tersi devam

ederse inflamatuvar odagin santralinde

kaze6z nekroz olusmaktadir. infeksiyoz
surecin ilerlemesi ile birlikte renal medilla ve
papilla da olaya katilmaktadir ve buralarda
da nekroza neden olmaktadir. Kaliksler
Ulserlestiginde tipik Ulserokaverndz lezyonlar
ortaya c¢ikmaktadir. Bunu takiben olusan
fibrozis kalikslerde ve Ureteropelvik birlesim
yerinde striktirlere yol agmaktadir. Bu arada
kronik

renal parankimde apseler

olusmaktadir (8).

Bobrekten kaynaklanan infekte materyalin
ureterlere ulasmasi ile (Ureterlerde olaya
istirak  etmektedir. Ureterin  en  sik
Ureterovezikal birlesim yeri tutulmaktadir.
siklkla

striktirler ve buna baglh hidrolreteronefroz

Ureter  tutulumlarinda go6rilen
bdbrek fonksiyon kaybinin bir baska nedeni

olarak 6nem tasimaktadir.

Mesane tutulumu da, tipki Ureterlerde oldugu
gibi, renal tiiberkiiloza ikincildir. infeksiyon
mesanede siklikla Ureter orifisleri gcevresinde
kirmizi, inflame ve &dematéz lezyonlar

seklinde baslamaktadir. Ulserler ile cok nadir

olarak hastaligin ge¢  doénemlerinde
karsilasiimaktadir. ileri dénemlerde
infeksiyon mesane kas tabakasina
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ulasmaktadir ve burada fibrozise neden

olmaktadir.

M. tuberculosis erkek genital ve Ureme
organlarinda da infeksiyona yol
acabilmektedir. Prostat tlberkilozu ile ¢ok
nadir karsilagiimakta ve hematojen vyolla
yaylllm  sonucu gelismektedir.  Tanisi
genellikle prostatin transiretral rezeksiyonu
sonras! patologlar tarafindan konulmaktadir.
Nadiren infeksiyon ¢ok hizli seyrederek
prostatta kavitasyona ve perianal sinuse yol
acmaktadir (9). Epididimiste tuberkiloz
infeksiyonlari da primer odaktan hematojen
yolla yayilim sonucudur. Bu nedenle bazen
epididimal infeksiyon genitouriner
tuberkllozun tek goérintisi olabilmektedir.
infeksiyon genellikle epididimisin en fazla
kanlanan globus minor bodlgesinde
baslamaktadir. Tlberklloz epididimite daha
sik az gelismis Ulkelerde ve geng, cinsel
olarak aktif erkeklerde rastlanmaktadir.
Testis tuberkllozu hemen hemen daima
epididimal infeksiyona ikincildir. Epididimal
tutulum olmadan tuberkiloz orsit gelismesi

¢ok nadirdir.

Penis tlberkllozu ¢ok nadirdir. Genellikle
primer odaktan hematojen vyolla yayilim
bunun

sonucu gelisti§i dusunulmektedir,

yanisira genital organlarinda infeksiyon
bulunan cinsel partnerlerden veya kontamine
ic  gamasgirlarindan
(10,11).

pulmoner tuberkulozlularca yapilan rittel

bulasma da o6ne
surlilmektedir Gecgmiste  agik
sirkimsizyonun bir komplikasyonu olarak

penil tiberkiloz olgulari rapor edilmistir (12).
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KLiNiK BULGULAR
Semptomlar

Ust driner sistemi  tutan  tiiberkiloz
infeksiyonlari igin herhangibir tipik klinik belirti
ve bulgu yoktur. infeksiyon genellikle yavas
gelistiginden bazi hastalar asemptomatik
olabilecegi gibi, semptomatik olanlarda da
pyelonefrit, renal kolik, tas, sepsis ve bobrek
yetmezligi gibi diger Urolojik hastaliklari taklit
etmektedir. Renal tiberkulozun ilk
semptomlari infekte materyal idrar aracilig
ile mesaneye ulastiginda ortaya ¢ikmaktadir:
Genellikle sik, ama agrisiz idrar yapma
yakinmasi goérulmektedir. Bu baslangicta
sadece geceleri ortaya ¢ikarken, daha sonra
tim giin gértilmeye baslamaktadir. Acil idrar
yapma istegine (urgency) ise ancak yaygin
mesane tutulumlarinda  rastlanmaktadir.
Herhangibir gérinir neden olmadan uzun
suren Urinasyon semptomlari i¢cin mutlaka
genitolriner tuberklloz dusunulmelidir (13).
Suprapubik veya yan agrisi ileri derecede
mesane ve bobrek tutulumlari olmadikga
gorilmemektedir. Kolik agri ise pihti, tas
veya epitel dokintllerinin Ureterden gegisine

baghdir.

Makroskopik hemattri  genitolriner
tuberkllozlularda goérilebilecek bir bagka
semptomdur. Nedeni bulunamayan hemattiri,
Ozellikle az gelismis Ulkelerde, genitolriner
tberkdiloz nedeni

acisindan  arastirma

olmalidir.

infertilite erkek genitotiriner tiiberkiilozunda
nadiren ilk semptom olabilir ve semen volim
azhgr ve Ib6kositospermi bulgulari verirler
(24). llerlemis prostat tiiberkiilozunda doku
yikimina bagli semen volimu azalmaktadir.
kanallardaki

Epididimal ve ejakulatuvar

fibrozis  bir diger infertilite  nedenini

olusturmaktadir  (15). Benzer sekilde
hematospermi, agrili intraskrotal kitle, surekli
drene olan skrotal sinis ve penil Ulserler
genitolriner tiberkulozun diger nadir gérilen

semptomlari listesindedirler.
Fizik inceleme bulgulan

Renal tuberkdiloz igin tipik bir fizik inceleme

bulgusu yoktur. infeksiyon mesaneye

ulastiginda suprapubik duyarlilik bulunabilir.

Prostat tuberkulozlularda dijital rektal
incelemede nodller bir prostat palpe
edilebilir.  Bu  goéruntust  ile  prostat

adenoksarsinomunu taklit eder. Vezikllo

seminalisler ise geniglemis ve kalinlagmistir.

Dis genital organ incelenmesinde
epididimisler kalinlasmistir ve duyarh hale
gelmistir. TuUberklloz orsitte testis tUmorinu
taklit eden sert bir intraskrotal kitle palpe
edilebilir. Vaza deferenste tesbih tanesi gibi
fuziform siglikler bulunabilir. Skrotumdan
surekli drene olan bir sinis dikkati g¢ekebilir.
Glans peniste yuzeyel Ulserler gorilebilir ve
bu goérinimda ile sifiliz ve sankir gibi cinsel
yolla bulasan hastaliklardan veya penis

timorlerinden ayirmak zordur (10,11,16).
LABORATUVAR BULGULARI

Genitouriner tuberkulozun tipik idrar bulgusu
amikrobik pyuridir. Bununla birlikte hastalarin
% 20 kadarinda sekonder pyojenik Uriner
infeksiyonlar gelismektedir ve amikrobik
pyuriyi gizlemektedir. idrar bulgusu olarak
ayrica olgularin % 10 unda makroskopik, %
50 sinde de mikroskopik hematlri tespit

edilmektedir.

Genitouriner  tiberkilozun kesin  tanisi

idrarda M. tuberculosis in g0sterilmesi ile
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Direkt sikhkla

negatiftir. Olgularin ancak % 29 unun idrar

konmaktadir. yaymalar

yayma orneklerinde mikroorganizm
Direkt

sonuglari ne olursa olsun en az 3, tercihan 5,

gOrulebilmektedir  (17). yayma
ardisik sabah idrari Lowenstein-Jensen besi
yerine ekilmelidir. idrar kiiltiir sonuglari igin 6-
8 hafta beklemek gerekmektedir ve olgularin
% 10-90 min idrar

bulunmaktadir (18). Son

modern tani yontemleri gelistirilmigtir. Bunlar

kultirleri  pozitif

ylllarda daha
luciferase teknigi ve auramine veya
rhodamine ile boyanan o6rneklerin floresans
floresans

mikroskobu ile incelendigi

teknigidir. ~ Ayrica kaltar
kullanilabilmektedir. PCR ve

nikleik asit

radyometrik
yontemleri
amplikasyonunun  tanidaki
sensitivite ve spesifisitesi yuksektir. PCR
genitouriner tuberkdlozlularin % 94 Unde

pozitif bulunmustur (17).

Mesane biyopsisi tiberkiloz sistit ve mesane
timord ayirimi igin alinan bir baska tani
yoludur. 47-54

kadarinda pozitif bildirilmektedir (4,17).

Biyopsiler olgularin = %

RADYOLOJIK GORUNTULEME
YONTEMLERI

Genitouriner belirti ve bulgularin varliginda
akciger grafisinde tuberklloza ait goérintuler
ile karsilagilmasi genitouriner tiberkulozu

dusindirmelidir.

Direkt uriner sistem grafisi tanida 6nemlidir.
Bobrek golgesinde buyime veya perinefritik
apseye baglh bobrek ve psoas golgelerinde
silinme dikkati ¢ekebilir. Bébrek ve Ureterlere
uyan bodlgelerde kalsifikasyonlar gérilebilir.
Ureteral kalsifikasyonlar, schistosomiasiste
intraluminaldir  ve

gorulenlerin  aksine,

Ureterin  maketi seklindedir. Asiri  renal
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kalsifikasyon olmadikga tiberkiloza bagl

Ureteral  kalsifikasyonlar  ¢ok  nadirdir.
Olgularin % 10 unda bdbrek taslarina ait
Direkt

sistem grafisinde ayrica spinal hastalida ait

radyoopasiteler gérulebilir. ariner

bulgular dikkati ¢cekebilir.

intravenéz pyelografi (IVP) orta derecede

ilerlemis  genitolriner  tlberkulozlularda
Onemli diagnostik radyolojik yontemdir. Renal
lezyonlar kalikste distorsiyon ve “glive yenigi”
kalikslerde

gOrunumu, fibrozise  bagl

obliterasyon veya dilatasyon seklinde
bulgular vermektedirler. Hastahdin en ileri
déneminde gerek renal lezyonlar, gerekse
obstruktif nedeniyle bdébrek
fonksiyonlarini kaybedebilir

(otonefrektomi) ve IVP de nonfonksiyone

Uropati

tamamen

gorilebilir. Ureteropelvik bileske ve Ureterde
dikkati

ilerledigi

darliklar cekebilir.  infeksiyonun

mesaneye durumlarda mesane
kiglk ve kontraktedir. Mesane asimetriktir,
duvari dizensizdir ve mesanede dolma

defekti gorulebilir.

Retrograd pyelografi genitolriner tiiberkiloz

tanisinda nadiren  gerekebilir.  Ureteral
striktirtn yerini ve uzunlugunu kesin olarak
6grenmek veya infeksiyonun hangi taraftan
kaynaklandigini ayirt etmek icin her iKi
taraftan ayri ayri idrar 6rnedi elde etmek
istendiginde

retrograd pyelografiden

yararlanilabilir.

Ultrasonografi genitouriner sistem
tuberkulozunun tanisinda ¢ok degerli degildir.
Morfolojik

dogruluk orani dusuktir. Ancak bobrekteki

degisikliklerin  saptanmasinda
lezyonlarin tedavi ile ne élgide duzeldiginin
takip edilmesinde ultrasonografiden

yararlanilabilir. Komplterize tomografi renal
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parankim ve perirenal bdlgedeki anatomik
detaylarin daha iyi goriintilenmesine olanak
saglamaktadir. Renal parankimal skarlasma
(% 76 vs % 23) ve kitlelerin (% 55 vs % 13)
géruntilenmesinde IVP den daha duyarlidir
(19). ilerlemis renal tiiberkiilozlularda cerrahi
girisime karar verirken komputerize tomografi

goruntuleri elde edilmelidir.

ENDOSKOPIK GORUNTULEME
YONTEMLERI

Sistoskopi genitolriner tuberkiloz tanisinda
cok fazla degerli gdézlkmemektedir, ancak
hastaligin yayillim derecesinin belirlenmesi
veya kemoterapiye cevabin d&grenilmesi

istendiginde yapilabilir. infeksiyonun
mesaneye ilerlemesinde erken degisiklikler
Ureter orifisleri gevresinde ortaya ¢ikan ve
orifislerde obstriiksiyona yol agabilen eritem
ve bulléz 6demdir. Hastalidin ilerlemesi ile
birlikte mukozada Ulserler gorilmeye baslar .
Ureter orifisleri zamanla golf gukuru
gOrinimuni alabilir. Mesane kasinda fibrozis
olusmasi sonucu mesane kapasitesinde
azalma dikkati c¢ekebilir. Akut tliberkiloz
sistitte mesane biyopsisi kontrendikedir.
Sadece Ulser veya tuberkdilleri olanlarda
mesane timorinin ekarte edilmesi amacina

yonelik biyopsi alinabilir.

Ureteroskopi infeksiyonun dreter ve renal

pelvisteki etkilerinin tespitine ve

komplikasyonlarinin tedavisine yonelik

nadiren planlanabilir.
TEDAVI

Genitouriner sistem tuberkilozunun tedavisi

esas olarak sistemiktir.  Antitiberkiloz
ajanlarin 3 14 veya 4 10 kombinasyonlari en

az 6 ay sure ile kullaniimalidir. iki farkli tedavi

protokolli uygulanabilir: ilkinde isoniazid,
rifampicin, ethambutol veya pyrazinamide 2-3
ay verilmektedir, bunu takiben isoniazid ve
rifampicin haftada 2,3 veya 7 gin 3-4 ay
devam edilmektedir. Digerinde ise isoniazid,
rifampicin, ethambutol veya pyrazinamide 2-3
ay, daha sonra isoniazid ve rifampicin 6-7 ay
verilmektedir. Alti aylik tedavi rejimlerinde
bakteriyolojik relaps orani % 1 olarak
bildirilmektedir (20).

tiberkllozlularda kisa sureli tedaviler ile

Genitouriner

basarili sonuglar alinmasinin nedenleri séyle
aclklanabilir: Birincisi pulmoner tlberkiloza
gbre daha az sayida mikroorganizm
bulunmaktadir. ikincisi isoniazid, rifampicin,
pyrazinamide ve streptomycin idrara ylksek
konsantrasyonlarda gecmektedirler.
Uglincusii isoniazid ve rifampicin kavitelerde
yuksek konsantrasyonlarda gdérulmektedir.
Genitouriner tuberkllozda 4 aylik tedavinin
de basarii oldugu 6ne sdrulmastar.
Genitouriner tlberkilozlu 200 den fazla
olguda 4 aylik antitiberkiloz tedavisi ile
sadece tek bir relaps rapor edilmistir (2). Bu
bulgu baska calismalar ile kanitlanmadik¢a

en az 6 aylik tedavilere devam edilmelidir.

ilk secgenek ilaglari tolere edemeyenlere,

daha az etkili olmakla birlikte, ikinci basamak

antitberklloz ajanlar verilebilir.  Bunlar
capreomycin,  ciprofloxacin,  kanamycin,
clofazimine, cycloserine, ethionamide,
levofloxacin, ofloxacin ve aminosalicylic

asittir. Tuberkllozda ilag direnci oldugu
bilinmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde
1991 yilinda tuberkilozlularin % 14.2 sinde
bir veya daha fazla sayida antitiberkiloz
ajan direnci saptanmistir, % 9.5 inde
isoniazid veya rifampicin direnci goérulmustur

(21). llag direnci HIV pozitiflerde daha fazla

145



bulunmustur (22). ilag direnci saptananlarda

tedavi  antimikrobiyal  duyarliiga  gore
planlanmalidir ve tedaviye 18-24 ay veya
kultdrler negatif hale geldikten sonra 12 ay

daha devam edilmelidir.

Fibrozis gelisimi sonucu Ureteral striktlrd
veya siddetli mesane semptomlari olanlarda
beraberinde

antitiberkloz tedavinin

kortikosteroidler kullaniimalidir. Akut
tiberkuloz sistitte prednisolone giinde 3 kez
20 mg dozda 4 hafta slre ile verildiginde
mesane

semptomlarinda yatisma

gOrulmektedir. Benzer sekilde Ureteral
striktirlerin  boyutunda en azindan gegici
azalma ve granilomlarda rezoliisyona yol
hafiflemesini

acarak obstriksiyonun

saglamaktadir.

Genitouriner tuberklloz tedavisinde bazen
rekonstriksiyon veya ablasyona ydnelik

cerrahi girisimler gerekmektedir. Cerrahi
girisimler acil degil, elektif digtndlmelidir ve
cerrahi 6ncesi 6 haftallk yogun medikal

tedavi uygulanmaldir.

Genitouriner tuberkilozlularin tedavisindeki

soyle
siralanmaktadir (8): (1) hidronefrozun drenaji

cerrahi  girisimler ve amaglari

(Ureteral kateterizasyon veya perkitan
nefrostomi), (2) apse drenaji, (3) renal
tuberkllozda definitif lokal tedavi (parsiyel
veya total nefrektomi), (4) Ust Uriner sistemin
rekonstriiksiyonu (Ureteropelviyoplasti,
Ureteroneosistostomi,

ureteral

transireterolreterostomi, replas-

man), (5) mesane augmentasyonu, (6)
Uretranin rekonstriksiyonu ve (7) genital

tiberkilozun tedavisidir.

strikturleri
ablatif

Nonfonksiyone  bdbregi ve

bulunanlarda rekonstriktif veya

146

Recep Blyukalpelli

cerrahiye karar vermek bazen zor olabilir.
bdbrek

donebileceginin

Striktdrlerin giderilmesi ile
fonksiyonlarinin geri
gOstergeleri yeterli renal kortikal kalinhk,
dusuk derecede renal tutulum, daha distalde
Ureteral striktir ve 15 ml/dk Gzerinde GFR

bulunmasidir (23).
SONUG

Genitolriner tlberkiloz az gelismis Ulke
insanlarinin saglik sorunu olmaya devam
etmektedir. Tanisi zordur, ancak
infeksiyondan daha sik siphe edilmesi ve
uygun tani yontemleri ile dogrulanmasi
sonucu taniya gidilmektedir. Asagidaki belirti
ve bulgulardan herhangibiri ile

karsilagildiginda mutlaka genitolriner
tuberkuloz olasiligi akla gelmelidir (24): (1)
uygun tedaviye yanit vermeyen kronik sistit,
(2) amikrobik pyuri, (3) makroskopik veya
mikroskopik hematiri, (4) vaza deferenste
tesbih tanesi seklinde fuziform gislikler, (5)
kronik drene olan skrotal sinlis ve (6) prostat
bezinde endurasyon, hatta nodilasyon ve
veziklilo seminalislerden birinin veya her

ikisinin kalinlagmasi.

Tedavisi esas olarak sistemiktir ve 6-9 aylik
tedaviler ile basarili sonuglar alinmaktadir.
Bazen rekonstriksiyon veya ablasyon amagh

cerrahi girisimler gerekmektedir.
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