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ÖZET

Tüberküloz (TB) tüm organ ve dokuları tutabilen bir Enfek-
siyon hastalığıdır. Pulmoner TB formu daha yaygın olarak 
görülmesine karşın ekstrapulmoner tüberküloz (EPT) halen 
önemli bir klinik problemdir. Ülkemiz gibi TB insidansının 
yüksek olduğu bölgelerde etiyolojisi saptanmayan enfeksi-
yon hastalıklarının ayırıcı tanısında EPT’un akılda tutul-
ması gerekir. 

Gastrointestinal sistem tüberkülozu ösefagustan rektuma 
kadar herhangi bir organı tutabilir. Kolon tüberkülozu-
nun semptomları nonspesifik olup enfeksiyon, enflamatu-
ar (Crohn hastalığını) ve malignite gibi diğer abdominal 
hastalıkları taklit edebilir. Barsak tüberkülozu teşhisinde 
hastanın klinik bilgileri, kolonoskopik bulguları ve biyopsi 
sonuçları birlikte değerlendirilmelidir. Bu makalede kolon 
kanserini taklit eden kolonoskopide hipertrofik ülser gibi 
görünen, aktif ya da geçirilmiş pulmoner tüberküloz öykü-
sü olmayan ileoçekal bölgede görülen barsak tüberkülozu 
olgumuzu sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: gastrointestinal tüberküloz, kolon 
karsinomu, ileoçekal bölge

SUMMARY

Ileocecal Tuberculosis Mimicking Colonic Carcinoma: 
Case Report

Tuberculosis (TB) is an infectious disease that can involve 
any organ system in the body. While pulmonary tuberculo-
sis is the more common presentation, extrapulmonary tu-
berculosis (EPT) is also an important clinical problem. In 
countries where TB incidence is as high as in our country, 
EPT must be kept in mind in differential diagnosis of infec-
tious diseases with unknown etiology. 

Tuberculosis may involve any portion  of gastrointestinal 
tract extending from oesophagus to rectum. The symptoms 
and signs of colon tuberculosis are nonspecific. It may mi-
mic many other abdominal diseases, such as infectious or 
inflammatory procesess, crohn’s disease and malignancy. 
Intestinal tuberculosis should be diagnosed based on ove-
rall considerations, including clinical manifestations, colo-
noscopy findings and biopsy. In this case study, we report 
a case of intestinal tuberculosis in the ileocecal area which 
was presented as a hypertrophic ulcer, mimicking colon 
cancer without history of pulmonary tuberculosis.
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GİRİŞ

Tüberküloz (TB) tüm organ ve dokuları tutabilen bir 
infeksiyon hastalığıdır. Pulmoner tüberküloz formu 
daha yaygın olarak görülmesine karşın, ekstrapul-
maner tüberküloz hâlen önemli bir klinik sorundur. 
Gastrointestinal TB, intraabdominal organların ve 
peritonun aside dirençli Mycobacterium tuberculosis 
bakteri suşları tarafından enfekte edilmesi ile mey-
dana gelir. Batı ülkelerinde daha az rastlanmasına 
karşın, görülme sıklığında son yirmi yıldır hafif ar-
tış gözlenmektedir. Bu artıştan HIV pozitif immün-
supresif bireyler, kronik böbrek hastaları, evsizler, 

madde ve ilaç bağımlıları sorumlu tutulmaktadır. 
Tüberküloz’un endemik olduğu ülkelerde hemen her 
infeksiyonun ayırıcı tanısında TB kesinlikle düşünül-
melidir (1-4).

Gastrointestinal tutulum, akciğer dışı tüberküloz ol-
gularında genitoüriner sistem, lenfatik sistem, iskelet 
sistemi, meninksler ve miliyer tüberkülozdan sonra 
en sık olarak tutulan altıncı bölgedir (5). Gastrointes-
tinal tüberküloz primer ve sekonder olarak meydana 
gelebilir. Primer olarak tüberküloz basilinin bovine 
suşu ile enfekte sütün kullanımı ile meydana gelir-
ken, sekonder olarak geçirilmiş veya aktif pulmoner 
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infeksiyonu olan hastalarda hematojen ya da enfekte 
balgamın yutulması ile meydana gelebilir (4-6). Primer 
intestinal tüberküloz abdominal tüberküloz olguları-
nın % 2’sinden azını oluşturur (7).

Gastrointestinal tüberküloz ösefagustan rektuma ka-
dar olan herhangi bir yeri tutabilir fakat en sık olarak 
ileoçekal bölgede yerleşmektedir. Kolon tutulumu 
olan hastaların tanısı, özellikle pulmoner infeksiyon 
yokluğunda, son derece zordur ve infeksiyoz, infla-
matuvar (Crohn hastalığı), neoplazm gibi diğer abdo-
minal hastalıklar ile karışabilir (3,6,8).

Olgu sunumundaki amacımız nonspesifik semptom-
ları olan ve aktif ya da geçirilmiş pulmoner tüberkü-
loz öyküsü olmayan hastalarda ileoçekal bölge hasta-
lıklarının ayırıcı tanısında tüberküloz infeksiyonuda 
düşünülmesi gerektiğini vurgulamaktır.

OLGU

Elli sekiz yaşında kadın hasta acilimize karın ağrısı, 
bulantı, kusma ve şişkinlik gibi nonspesifik semptom-
larla başvurdu. Çekilen ayakta direk batın grafisinde 
ince bağırsak tipi hava sıvı seviyesi mevcuttu. Çeki-
len posteroanterior akciğer grafisi normaldi (Resim 
1). Lökosit: 3500, CRP normal sınırlarda, rutin biyo-
kimyası normal sınırlardaydı. Hastaya intravenöz ve 
oral opaklı abdominal pelvik bilgisayarlı tomografi 
çekildi (Resim 2). Çekilen tomografide çekumda du-
var kalınlık artışı, mezosunda lenfadenopati olduğu, 
bunlar birlikte değerlendirildiğinde çekum tümörü 
veya chron hastalığı olabileceği raporlandı.

Resim 1. Posteroanterior akciğer grafisi.

Resim 2. Çekum duvarında kalınlaşma (1), Lenfadenopati (2).

Resim 3. Lümende darlık mukozada hiperemi.

Resim 4. Epiteloid hücreli granülom.
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Hasta takipleri yapılmak üzere kliniğimize yatırıldı. 
Hastanın oral alımı stoplandı. nasogastrik sonda ta-
kıldı ve intra venöz sıvı tedavisine başlandı. Nons-
pesifik semptomları ve hava sıvı seviyesi gerileyen 
hastaya kolonoskopi planlandı. Kolonoskopisi yapı-
lan hastada çekumda lümeni tıkamış kolonoskopun 
geçişine izin vermeyen ortası ülsere kitle görüldü 
(Resim 3). Ülsere kitleden alınan biyopsinin patoloji 
sonucu kronik infeksiyon geldi. Hastanın isteği üze-
rine dışmerkezde kolonoskopisi yinelendi. Yapılan 
kolonoskopi patolojisi sonucu yine kronik infeksiyon 
geldi (Resim 4). 

Hastamız yine ikinci kez ileus atağı geçirdi. Bunu 
üzerine ameliyata alındı. Önce diagnostik laparosko-
pik olarak değerlendirdik. Çekumda kitlenin mevcut 
olduğu görüldü. Çekumda tümoral kitle olduğu dü-
şünülerek laparoskopik sağ hemikolektomi ameliyatı 
yaptık. Histopatolojik inceleme sonrasında ilioçekal 
bölgede Tbc 13 lenf nodunda granülomatöz hiperpla-
zi ve 6 lenf nodunda normal görünüm saptandı. Üç ay 
antitüberküloz tedavisi verildi ve taburculuk sonrası 
kontrol kolonoskopi takibine alındı.

TARTIŞMA

Gelişmiş ülkelerde tüberküloz insidansında azalma 
gözlenirken, Ekstra Pulmoner Tüberkülozis (EPT) 
insidansında değişiklik olmamış, hatta artış görül-
müştür. Verem Savaş Daire Başkanlığının verilerine 
göre ülkemizde EPT olgu bildiriminde artış gözlen-
mektedir (9,10). Akciğer TB ve EPT’nin birlikteliği 
dış kaynaklarda % 14-31 arasında değişen oranlarda 
bildirilmektedir (11,12). Ülkemizde göğüs hastalıkları 
hastanelerinde yapılan çalışmalarda ise % 60-75 ola-
rak bildirilmiştir (13,14). Uzun süreli steroid kullanımı, 
KOAH, alkolizm, diyabet, kronik böbrek yetmezliği, 
malignite, immünosüpresyon gibi eşlik eden medikal 
sorunların değişen oranlarda (% 7-66) EPT gelişimi-
ne yol açtığı belirtilmektedir (15,16).

Bağırsak tüberkülozu sıklıkla yetişkinlerde görü-
lür ve erkek/kadın oranı 1/2’dir (17). Enfekte balgam 
yutma, aktif tüberküloz, süt veya bağırsağa giren di-
ğer gıdalarda bulunan tüberkülozla direkt invazyon 
yolu ile ya da hematojen yolla diğer organlardaki 
Mycobacterium tüberküloza bağlı ikincil tüberküloz 
sonucu bağırsak tüberkülozu gelişir (18). Gastrointes-
tinal sistemin herhangi bir bölümünde görülebilme-

sine karşın en sık olarak ileum ve ileoçekal bölgede 
karşımıza çıkmaktadır (3,8). Bu durumdan ileoçekal 
bölgenin lenfoid dokudan zengin olması, tüberküloz 
basilinin lenfoid dokuya olan afinitesi ve çekal böl-
gedeki fizyolojik staz (etken-mukoza temas süresi) 
sorumlu tutulmaktadır (3,8,19). İleoçekal bölge dışında 
yalnızca kolon tutulumu olan hastalar, tüm abdomi-
nal tüberküloz olgularının % 2-3’ünü oluşturmaktadır 
(3). Daha sık olarak sigmoid kolon, assendan kolon ve 
transvers kolon tutulumu görülür ve yaklaşık üçte bir 
(% 28-44) oranında multifokal olabilir (5). Kronik ka-
rın ağrısı, kilo kaybı, ishal, kabızlık, bulantı, kusma, 
anemi halsizlik, genel durum bozukluğu ve ateş gibi 
nonspesifik semptomları vardır. Bağırsak tüberküloz-
lu hastaların kronik belirtileri ve fiziksel bulguları, 
malnütrisyon, karında ele gelen kitle, hassasiyet, ka-
rında şişliktir (17,20). Bu nonspesifik belirtiler nedeniyle 
kolon tüberkülozunun tanısı, özellikle aktif pulmoner 
enfeksiyon yokluğunda, son derece zordur. Hastala-
rın yalnızca % 25’inde akciğer grafisinde aktif ya da 
geçirilmiş pulmoner infeksiyon mevcuttur (8,9,21). İlk 
anda doğru klinik tanı hastaların yalnızca % 50’sine 
konulabilmektedir (3,22). Böyle olgularda fizik muayene 
tamamen normal olabildiği gibi, karın içinde asit veya 
kitle saptanabilir. Karın içi kitleyi genellikle kalınlaş-
mış kolon duvarı, lenfadenopati, mezenterik yağ ve 
omentum oluşturur (19).

İntestinal tüberküloz kolon kanseri, lenfoma, crohn 
veya ülseratif kolit gibi inflamatuvar hastalıkları, 
periapendiküler apse, divertikülit ve enfeksiyoz has-
talıkları (amebik kolit, Yersinia enf., histoplazmozis 
vb.) taklit edebilir. Yine kolon kanseri ve kolon tü-
berkülozu birlikteliğini gösteren yayınlar bulunması-
na rağmen, aralarındaki ilişki tam olarak anlatılama-
mıştır (3,23,24). Çift kontrast baryumlu kolon grafisinde 
izole striktür, darlık, elma yeniği görünümü olabilir 
fakat tek başına tanı koymada yeterli ve hastalığa 
spesifik bir bulgu değildir (3,25,26). Bilgisayarlı tomog-
rafi olguların % 60’ında tüberküloz yönünden şüpheli 
lezyonları (retroperitoneal lenfadenopati, asit, abse 
gibi) gösterebilir (3,27,28).

Bağırsak tüberküloz şüphesi olan hastalarda pozitif 
tüberkülin deri testi (PPD) yararlı olabilir fakat spe-
sifik değildir (23). Kolonoskopi ve beraberinde yapılan 
biyopsi, en yararlı ve yaygın tanı aracı olarak kulla-
nılmaktadır (3,8).
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Bağırsak tüberküloz olgularında tipik endoskopik 
bulguları makroskopik görünüm ülseratif, hipert-
rofik ya da her ikisinin birlikte görüldüğü lezyonlar 
şeklindedir (3,27-29). Primer gastrointestinal tüberküloz 
olgularının % 70’inin hiperplastik veya hipertrofik 
lezyonlar, sekonder tüberküloz olgularının ise ülse-
ratif lezyonlar şeklinde olduğunu bildirilmişdir. Hi-
pertrofik lezyonlar fibrozis ve skar dokusu ile beraber 
psödotümor görünümü oluşturur (7,30).

Mikroskopik incelemede ise kolon mukoza ve sub-
mukozasında granülomatöz inflamasyon, nekroz ve 
dev hücreler görülmektedir (3,27). Kazefiye ya da non 
kazefiye granülom hastaların % 50’sinden azında bu-
lunmaktadır. Patolojik lezyonları submukozal yerle-
şimli olması nedeni ile biyopsi incelemelerinde yan-
lış negatif sonuçlar saptanabilir (8,20). Kolonoskopik 
biyopsi örneklerinde uygun boyalar (Zeihl-Neelsen) 
kullanılarak hastaların % 35-60’ında aside dirençli 
bakteriler saptanabilmekte ve örnekler kültüre gön-
derilerek tüberküloz tanısı hem histolojik hem de 
bakteriyolojik olarak doğrulanabilmektedir (3,8,20). 
Kültür sonuçlarının uzun sürmesi ve pozitiflik oran-
larının % 36 gibi düşük değerlerde kalması nedeniyle, 
son yıllarda mikobakteriyel infeksiyonların tanısında 
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) önerilmektedir. 
PCR analizi, % 60 pozitiflik oranı ile kültür ve aside 
dirençli boyama tekniklerinden daha duyarlıdır ve pa-
rafin kesitlerdeki az sayıdaki organizmaları bile sap-
tayabilmektedir (8,23,27,30). 

İntestinal tüberkülozda cerrahi tedavi, komplikasyon 
varlığında düşünülmelidir. En sık görülen komplikas-
yonlar intestinal obstrüksiyon (% 15-60), fistül (% 25), 
perforasyon (% 15) ve gastrointestinal kanamadır. 
Bunların dışında üç ile altı ay antitüberüloz tedavi-
ye rağmen, intestinal stenoz devam ederse, maligni-
te ekarte edilemez veya beraberinde malignite tespit 
edilirse cerrahi tedavi önerilmektedir (6). Takip kolo-
noskopi 2-3 ay antitüberküloz tedavi sonrası yapılma-
lıdır (31). Yaptığımız litaratür taramasında ülkemizde 
benzer iki olguya rastladık. Birinci olgu hepatik flek-
surada çıkan kolonu tutan kolon tümörünü taklit eden 
bağırsak tüberkülozuydu (30). İkinci benzer olgu kolon 
tümörünü taklit eden hipertrofik kolon tüberkülozuy-
du (32). Yurt dışında benzer birkaç olguya rastladık. 
Sigmoid kolonu tutan kolon tümörünü taklit eden ba-
ğırsak tüberkülozuydu (31). Benzer bir makalede kolon 
kanserini ve inflamatuvar hastalığı taklit eden bağır-

sak tüberkülozuna rastladık (33).

Sonuç olarak, nonspesifik semptomları olan ve aktif 
ya da geçirilmiş pulmoner tüberküloz öyküsü olma-
yan hastalarda ileoçekal bölge hastalıklarının ayırıcı 
tanısında tüberküloz infeksiyonu akılda tutulmalıdır.
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