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GASTROINTESTINAL TUBERKULOZ

Oya Uygur-BAYRAMICLI'

Tiiberkiiloz (tbc) hakkindaki bilgiler ¢ok eskilere,
Eski Yunandaki kitaplara kadar uzanmaktadir;
ayrica Eski Misir'da giimsigina ¢ikarilan
mumyalarda da spinal tiiberkiiloza ait bulgular elde
edilmistir. 1946 yilinda antitiiberkiiloz ilaglarin
bulunmasi ile hizla kontrol altina alinmis olmasina
karsin tiiberkiiloz, son on yilda gerek HIV epidemisi,
gerekse primer direng ve diger etkenler nedeniyle
yeniden artmaya baglamigtir.

WHO (Diinya Saglik Orgiitii)'niin raporlarina gore
diinya niifusunun 1/3"0 tiiberkiiloz riski altindadir
ve 1990'h yillarda 6zellikle Asya ve Afrika'da 30
milyondan fazla kisinin tiiberkiiloz nedeniyle
6lecegi hesaplanmaktadir. Ayrica tipik olmayan
belirtilerle basvuran vakalarin sayisindaki artis da
tiiberkiilozun degisik manifestasyonlar1 konusunda
bilgili ve uyanik olmamiz1 gerektirmektedir!.
Tiiberkiiloz, HIV ile enfekte olmayan kisilerin %
10-15'inde ve HIV ile enfekte olan kisilerin % 50-
70'inde, ekstrapulmoner yerlesim gdstermektedir2,
Abdominal tiiberkiiloz en sik goriilen
ekstrapulmoner tiiberkiiloz tiplerinden biridir. Etkin
kemoterapiden once aktif akciger tiiberkiilozu
bulunan hastalarda sekresyonlarin yutulmasina
bagh olarak % 55-90 oraninda gastrointestinal
tutulum bildirilmekteyken, kemoterapideki
ilerlemelerle bu oran % 25'lere kadar azalmigtir3.

Abdominal tiiberkiiloz, lokalizasyon olarak ii¢
gruba ayrilir:

1.Endoluminal (gastrointestinal) tbc;
2 .Mezenterik lenfadenit tbc;
3.Peritonit tbc.

Bu yazida agirlikli olarak ilk iki grup anlatilacak
buna karsin peritonit tbc, daha farkli 6zelliklere
ve farkh fizyopatolojiye sahip oldugu i¢in sadece
bazi noktalarda vurgulanacaktir.

EPIDEMIYOLOJI

Mikobakteryum tiiberkiilozisin rezervuari insan
ve ineklerdir. Bu etken ile enfekte olan ineklerin
siitiiniin icilmesiyle gastrointestinal traktusta
lokalize (izole) enfeksiyon ortaya ¢ikar veya
sekonder olarak yani aktif akciger tbc olan kiside
balgamdaki mikroorganizmanin yutulmasi veya
herhangi bir yerdeki tbc'nin hematojen olarak
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yayillmasina bagh gastrointestinal tutulum goriiliir®.
Inek siitlerinin pastérize edilmesi ile birinci bulagsma
yolu 6nemini yitirmis ve artik sekonder bulasma
yolu daha baskin hale gelmistir. Hem
mikobakteryum bovis hem de mikobakteryum
titberkiilozis izole veya sekonder gastrointestinal
tbe'ye yol agabilir ancak ikinci etken tiim diinyada
birincisine gore ¢ok daha yaygin bulundugu i¢in
vakalarin biuyiik c¢ogunlugunda etkeni
olusturmaktadir>.

Gastrointestinal tbc ABD ve Avrupa iilkelerinde
en sik 50-75 yaslar1 arasinda, gelismekte olan
iilkelerde ise 20-40 yaslari arasinda goriiliir*s ve
her iki cinsi esit oranda tutar. Ortalama yas Tiirk
hasta gruplarinda 35, 37, ve 37.7 yil olarak
bildirilmistirs.7-8, Intestinal tbc'nin sikhigi pulmoner
tutulumun siddeti ile iliskilidir. Minimal pulmoner
tbc olanlarda siklik % 1, ileri kaviter akciger tbc
olanlarda % 25 olarak bulunmusken?, yeni
caligmalarda intestinal tbc'li hastalarin biiyiik
cogunlugunda akciger grafisinin tamamen normal
oldugu ortaya konmustur!.

ANATOMIK DAGILIM

Tbc agizdan aniise kadar tiim gastrointestinal sistemi
tutabilir. En sik olarak ileogekal bdlgeyi (% 85-
90)? tutmasinin nedeni burada lenfoid dokunun,
yani Peyer plaklarinin fazla olmasidir, ayrica artmig
fizyolojik staz, sivi ve elektrolit absorpsiyonunun
hizinin fazla olmasi ve minimal sindirim aktivitesi
diger etkenlerdir!!. Diger lokalizasyonlar siklik
sirasina gore asendan kolon, jejunum, appendiks,
duodenum, mide, 6zofagus, sigmoid kolon ve
rektumdur?. Ileogekal valvin her iki tarafi da tutulur
ve valv yetersizligi olusur®. Ozofageal, pilorik ve
anal lezyonlar nadirdir ve genellikle sekonder
lezyonlar1 olustururlar. Ozofagus tutulumu ya
subkarinal lenf gangliyonlarindan dogrudan yayihm
ile ya da basillerin yutulmasi ile olur ve genelde
orta 1/3 {inde tlser seklindedir. lyilesirken traksiyon
divertiktlleri yapabilir. Gastrik ve duodenal
tiiberkiilozda lezyonlar dissemine hastalifin bir
pargasi olarak ve Coliak gangliyonlarindan yayilma
ile olur. Antral ve pilorik tilserasyon, pilorik stenoz,
mide ¢ikis obstriiksiyvonu, kanama ve
piloroduodenal fistiiller yapabilirt. Tbc fistiilii ve
fisura ani de dahil olmak iizere anal tbc daha ¢ok
HIV ile enfekte kisilerde goriiliir!!.
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PATOLOJI

En erken makroskopik bulgular terminal ileumda
ve ¢ekumdaki daginik nodiillerdir ve siklikla
iizerlerinde minimal iilserasyon mevcuttur.
Inflamasyon ilerledikge tipik morfolojik
degisiklikler ortaya g¢ikar ve bunlar tige ayrilir:

1) Ulseratif intestinal tbe, hastalarin % 60'inda
goriiliir ve daha ¢ok epitel ile sinirli multipl yiizeyel
lezyonlar vardir. Ulserlerin kenarlar: kabarik ve
diizensizdir, arada normal alanlar goriiliir.
Patogenezinde mukozal kan akimini bozan bir
endarterit suglanmaktadir ve genelde iilserler
muskularis propriayi penetre etmez. Perforasyon
nadir olup {iilserler iyilesirken yaygin fibrozis ve
striktiirler ortaya ¢ikar®9.11;

2) Hipertrofik tip, hastalarin % 10'unda goriiliir ve
submukoza ve subserozada yaygin inflamasyon ve
fibrozis ile karakterizedir. Bu nedenle barsak,
mezenter ve lenf gangliyonlar bir kitle olusturacak
tarzda yapisirlar. Burada da striktiirler olusup
obstriiksiyon yapabilirler.

3) Ulserohipertrofik tip, vakalarin % 30'unu
olusturur ve her iki tipin 6zelliklerini gosterirt?11.
Daha nadir olarak diffiiz kolit tarzinda tutulum
olabilir ve bunu iilseratif kolit'ten ayirt etmek giig
olabilir. Enteroenterik, enterovezikuler ve
enterokiitan fistiiller olusur ve bunlarin nekrotik
dokuda sekonder bakteriyel enfeksiyonun sonucu
olustuklart kabul edilmektedir.

Histolojik olarak graniilom goriiliir, kazeasyon her
zaman gorilmeyebilir ancak bolgesel lenf
gangliyonlarinda kural olarak kazeasyon vardir.
Tutulmug bélgelerin ZN boyanmasinda asite direngli
basiller vakalarin % 30 unda gériiliir?. Yeni bir
calismada kolonik tiiberkiiloz olup endoskopik
biyopsi alinan 40 hastanin 37'sinde iilserler, 24'linde
Langhans dev hiicreleri, 9'unda fokal kazeasyon
alanlar1 ve 3'iinde nonspesifik inflamasyon
bildirilmis, doku homojenatlarindan yapilan
yaymalarda basil gorillememistir!2. Baska bir
¢alismada nekrotizan graniilomlar, nonnekrotizan
graniilomlar, tam olarak olusmami§ graniilomlar
veya akut inflamasyon gériilen biyopsi
materyallerinden, mikobakterilerin kiiltiire
edilebildigi buna karsin, diger histolojik
parametrelerin kiltiir i¢in uygun olmadiklan
bildirilmistir.

KLINIK BULGULAR

Gastrointestinal tbe'nin tipik bir semptom veya
belirtisi yoktur. Hastalarda nonspesifik abdominal
semptomlar vardir ve bunlar bir ay veya yillardan
beri mevcut olabilir. En sik belirtiler siklik sirastyla
karin agrisi, kilo kayb1 ates, halsizlik, bulanti,
istahsizlik, kusma, distansiyon, gece terlemesi,
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kabizlik, diare, amenore, hemorajidir'%!!, Bu
siralama bizim ¢alisgmamizda zayiflama, ishal, karin
agnisi, hastaliga bagl komplikasyonlar, ates, kusma
seklindedir®. Kolonik tbc'li hastalar kapsayan baska
bir ¢alismada hastalarin % 50'sinden fazlasinda
karin agrisi, ates, istahsizlik ve barsak
aligkanliklarinda degisiklik bildirilmistir!3. Karin
agrisi1 sag alt kadrandadir, kramp veya kolik tazinda
tarif edilir ve yemek yemekle artip kusma veya
defekasyonla azalir. Hastaliga bagh
komplikasyonlarin ilk semptom olmas1 % 6!4 ile
% 406 oraninda goriiliir. Abdominal tbc'nin endemik
olarak goriildiigii Hindistan'da akut obstriiksiyon
ve acil laparotomi vakalarin %25'inde ilk semptomu
olusturmaktadir!3. Diare eskisine gore daha nadir
goriilen bir semptom olup, Crohn hastaligindakini
taklit eder ve barsaklardaki yaygin inflamasyona
bagl olarak olusan sitokinlerin, lékotrienlerin ve
prostaglandinlerin su ve elektrolit tasinimi
tizerindeki etkisine baglhdir. Bakteryel agir1 iireme
intestinal tbc ve obstriiksiyon ile bagvuran hastalarin
% 15-20 'sinde goriiliir, Vaka bildirimleri olmasina
ragmen hemoraji nadir goriilen bir semptomdur!!.

Hastalar fizik muayenede hastalikli bir durum
gosterirler ve beslenme bozuklugu mevcuttur. Bazen
pulmoner tbe veya ekstraintestinal tbc'ye ait belirtiler
olabilir. Batin muayenesinde sag alt kadran hassastir
ve % 25 'inde palpabl kitle vardir. Klasik olarak
tarif edilmis olan "dama tas1" tarzindaki batin,
hastalarin sadece % 5 ile 8'inde saptanir. Abdominal
distansiyon ve peristaltizm artis1, peritoneal bulgular
ve asit goriiliir. Perinede anal kriptit, perianal abse
ve fistiiller ve rektum tbc'ye bagh rektal striktiirler
goriilebilir!®,

LABORATUVAR BULGULARI

Gastrointestinal tbc i¢in spesifik laboratuar bulgulan
yoktur. En sik goriilen bozukluklar anemi,
sedimentasyon yiiksekligi, lenfositoz, trombositoz,
hipoalbiiminemidir?.3.14, Serum transaminaz
diizeyleri normal olup bazen alkali fosfataz ve
gama glutamil transpeptidazda hafif bir artis
olabilir!!. Yaygin iilserasyonlar olan hastalarda bile
digk1 tetkiklerinde gizli kan veya fekal 16kosit
saptanamaz.

GORUNTULEME

Ince barsak ve kolonlarin baryum incelemeleri
tanida faydali olabilir. Intestinal tbc'nin
patognomonik radyolojik gortintiileri olmamasina
ragmen baryumun hipersegmentasyonu ve
flokiilasyonu ile beraber transit zamaninin artmis
olmasi1 olduk¢a diigiindiiriiciidiir®. Mukozal
kivrimlarda kalinlasma ve spikiilasyon da goriilebilir
ve agir hastalik tablolarinda lserler gordlir.
fleogekal valv, hem ileal hem de kolonik tarafta
hastalik oldugu igin, siklikla inkompetandir
(Fleischner belirtisi) ve valvin karakteristik olarak



Cilt VIII: 1-4, 1997

stenotik olusu Crohn hastaligi ile ayirici tanida
kullanilabilir. Cift kontrastli lavman opak kolon
grafisinde sirkiiler veya transvers lilserler goriilmesi
kolonik tbc'li hastalarin % 68'inde goriilmiis ve
bunlarla birlikte ileogekal bolgenin ve/veya asendan
kolonun tutulmus olmasi, ve takip sirasinda fibroz
ve deformite egiliminin goriilmesinin taniy:
diistindiirdiigii 6ne siirilmiistiir!”.

Ultrasonografi de tamida ek bilgiler saglayabilir.
55 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada mezenterin
15 mm'den daha kalin olmasinin, mezenterin
ekojenitesinde artig olmasinin ve mezenterik
lenfadenopatinin abdominal tbc'nin erken belirtileri
oldugu ileri siiriilmiistiir'S. Batin BT'lerinde omental
bélgede diizensiz yumusak doku dansitelerinin
olmasi, kalin solid kenarlari olan dtigtik dansiteli
kitleler goriilmesi, diisiik dansiteli lenf gangliyonlari
ve yiiksek dansiteli asit abdominal tbc'yi
diisiindiirmektedir '9:20. Ayrica abdominal tbc'ye
eslik eden diger organ tutulumlar: da (pankreas,
dalak, karaciger gibi) ayiric1 tanida faydahidir.

Ekstrapulmoner tutulum, galyum 67 taramas: ile
de saptanabilir, ancak yaygin olarak kullanabilmek
icin heniiz yeterince spesifik degildir!!.

ENDOSKOPI

Kolonoskopi en basit ve en dolaysiz tani
yontemlerinden birisidir. Ancak bulgular
patognomonik degildir; ileogekal valvde 6dem, 2-
4 mm’lik nodiiller veya siiperfisyel iilserler
goriilebilir. Ulserasyonlar en sik goriilen bulgulardir
ve siklikla ileogekal bolgede goriiliirler. 2 mm-2
cm arasinda olabilirler. Lineer ve siiperfisyel olup
simirlart diizensizdir!!2!, Aymi bulgular birgok
¢aliymada dogrulanmistir; ayrica diffiz kolonik
tutulum, multipl segmenter tutulum ve karsinomay1
taklit eden lezyonlar da bildirilmigtir . Endoskopik
biyopsilerin hassasiyeti % 30 ile 80 arasinda
degismektedir ve Bhargawa ve ark. her hastadan
histoloji i¢in 8 ile 10 biyopsi alinmasini, kiiltiir
icinse 3 ile 4 6rnek alinmasini 6nermektedir. Yakin
zaman Once endoskopik biyopsilerde PCR
teknolojisinin kullanimi 6ne siiriilmiistiir?2. Palpabl
abdominal kitleleri olanlarda direkt perkiitan ince
igne aspirasyon sitolojisi denenebilir!!. Tam giigliigii
olan vakalarda laparoskopi ve laparotomi yapilabilir.
Ozellikle peritoneal tbc'de peritonda kalinlagma ve
yaygin beyaz-sari1 milier tiiberkiiller gériiliir ve
buralardan alinan biyopsilerin histopatolojik
sensitivitesi % 82, kiiltiir sensitivitesi % 37.5 olarak
bulunmugtur?3,
»

AYIRICI TANI

Ayirict tanida oncelikle histopatolojik benzerlik
nedeni ile Crohn hastaligi, Yersinia enterocolitica,
gastrointestinal histoplasmos, aktinomikozis, amibik
kolit, lenfoma ve diger neoplazmlar, vaskiiler
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yetersizlik, periappendikiiler abse, sarkoidoz ve
rektosigmoidal lenfogranuloma venerum akla
gelmelidir.

TANI

Tbe'nin endemik olmadigi bolgelerde tanida en
6nemli etken klinik siiphedir. Tbc tanmisi igin
Mikobakteryum tuberkulosis etkeninin
mikrobiyolojik yontemlerle saptanmasi ve kiiltiirde
tiretilebilmesi gerekir. Tanida kullanilan higbir
laboratuvar, radyoloji ve endoskopi yontemi hastalik
icin spesifik bilgi vermez. En degerli tam
gereglerinden olan endoskopik biyopsi érneklerinde
bile tbe igin spesifik olan graniilomlar hastalarin
% 44'inde kazeasyon nekrozu ise % 19'unda
saptanabilmektedir!3. Tirkiye de yapilan
c¢alismalarda da hastalarin % 60'inda tam
histopatolojik olarak konabilmektedir®. Oysa
graniilomlar bir¢ok baska hastalikta da goriilebilir
ve herhangi bir doku veya viicut sivisinda etkenin
izole edilmeden tam1 konup tedaviye gegilmesi
zaten toplumda mevcut olan ve son otuz yilda
%2'den % 9'a yiikselen multi-drug ila¢ rezistansini
da artiracaktir?4. Ancak biyopsi 6rneklerinde etkeni
tiretmeye yonelik galismalar da pek basarili
olmamugstir. Literatiirde % 50-100 arasinda basaridan
bahseden ve higbir biyopside etkenin izole
edilemedigini sdyleyen birgok galigma vardir!2.13,
Diskida normalde de tbe basili bulunabilecegi i¢in
klinik olarak 6nemi yoktur. Kiiltiir yapilirken 6zel
dekontaminasyon teknikleri ve BACTEC teknolojisi
kullanilmalidir?s.

Her vakada tiim olanaklari kullanarak herhangi bir
doku ve viicut sivisinda etkeni izole ve kiiltiire
etmeye yonelik incelemeler yapiimalidir. Tiim bu
eksiklikler nedeni ile heniiz abdominal tbc'nin
tanisinda kullanilabilecek ve "altin standart"
olusturabilecek bir yéntem mevcut degildir.

TEDAVI

Tedavi diger tbe tiplerinden farkh degildir. Ana
tedavi en az 9-12 aylik standart dortlii antitiiberkiiloz
ila¢ tedavisidir (Etambutol, Rifampisin, Izoniazid
ve Morfozinamid) Gerekirse tedavi 2 yila dek
uzatilabilir. Cerrahi obstriiksiyon, perforasyon,
fistiil ve striktiirler ile simrhdir. Yeni bazi yayinlarda
striktiirlerin ve fistiillerin bile medikal tedaviye
yanit verdigi soylenmektedir!!.

Tedavinin temel taglarindan bir tanesi de gerek
siitlerin pastorizasyonu gerekse toplumdaki aktif
vakalarin tedavisi ile yapilacak olan korunma
olmalidir.
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