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Jinekolog goziiyle genital tiiberkiiloza global bakis

Umit GORKEM!', Sertac ARSLAN?

OZET

Tum dinyada tiberkiiloz (TB), milyonlarca insani
etkilemekte ve olimle sonuclanan en sik on hastalik
arasinda yer almaktadir. Giinimiizde TB’nin tam ve
etkili tedavi yontemlerinde gerceklesen iyilesme ile
mortalitede cok onemli disusler elde edilmistir. Buna
ragmen, TB hala onemini koruyan bir halk sagligi
problemidir. TB gelismekte olan ulkelerde hala maternal
mortalitenin obstetrik olmayan en sk nedenleri
arasindadir. Genital TB (GTB) infertilite, pelvik agn,
kronik pelvik enflamatuvar hastalik, disparoni ve
anormal uterin kanamalarin 6nemli nedenlerinden
biri olarak disunilmektedir. Dolayisi ile erken tani,
uygun ve etkili tedavi ile GTB’nin klinik olumsuz
sonuclan engellenebilir veya en aza indirilebilir. GTB
siklikla akciger TB’ye veya bobrek, meninks, iskelet
ve gastrointestinal sistemlerdeki akciger disi odaklara
sekonder olarak gelisir. TB basili genital sistemi siklik
sirasina gore 4 yolla enfekte eder: 1- Hematojen
yayilim, 2- Lenfatik yayiiim, 3- Desendan direkt yayiim,
4- Seksuel iliski ile genitalyanin primer enfeksiyonu.
Ayrica, hastalik bobrek yetmezliginde uygulanan periton
diyalizi ile de vyayilabilmektedir. GTB’nin etkiledigi
genital organlar siklik sirasina gore Fallop tiipleri (%90-
100), uterin endometriyum (%50-60), serviks (%5-15),
uterin myometriyum (%2-5), vulva ve vajendir (%1-2). TB,

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the most common 10
diseases that affect millions of people and result in death
all over the world. Nowadays, there has been a significant
decrease in mortality rates due to the improvement in TB
diagnosis and effective treatment methods. However, TB
is still a public health problem that remains important.
TB is still among the most common non-obstetric causes
of maternal mortality in the developing countries.
Genital tuberculosis (GTB) is considered to be one of
the important causes of infertility, pelvic pain, chronic
pelvic inflammatory disease, dyspareunia and abnormal
uterine bleeding. Therefore, negative consequences of
GTB can be prevented or minimized by early diagnosis,
GTB often

develops secondary to pulmonary TB or extrapulmonary

appropriate and effective treatment.

TB foci in the kidneys, meninges, skeletal system and
gastrointestinal system. The TB bacillus infects the
genital system in 4 ways: 1- Hematogenous spread,
2-lymphatic spread, 3- Descending direct spread, 4-
Primary infection of the genitalia with sexual intercourse.
In addition, the disease can be spread by the peritoneal
dialysis in renal failure. The genital organs affected
by GTB, in the order of frequency are; Fallopian tubes
(90-100%), uterine endometrium (50-60%), cervix (5-

15%), uterine myometrium (2-5%), vulva and vagina (1-
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genital sistemde tubal hasara ve bozulmus endometrial
reseptiviteye yol acarak infertiliteye neden olmaktadir.
intrauterin yapisikliklar, menstriiel anormallikler ve
bozulmus endometrial reseptivite ile sonuclanan
endometrium hasari, tekrarlayan gebelik kayiplari ve
ektopik gebelik risklerini artirmaktadir. Ayrica pelvik
kitlelerin degerlendirilmesinde GTB de ayirici tanida
GTB’li

en gercekci tedavi yaklasimi, gebelik sonuclarinin

goz ardi edilmemelidir. infertil hastalarda

cok olumlu olmamasina ragmen, endometriumun
degerlendirilmesini takiben hastamin yardimla iireme
tekniklerine yonlendirilmesi gerekebilmektedir. Yiksek
risk populasyonlarimn uygun taranma prosedurleri
jinekolojik, obstetrik ve reprodiiktif olumsuz sonuglarin
onlenmesi ve TB eradikasyonu icin son derece onem
tasimaktadir. Tum diinyada oldugu gibi Tirkiye’de
de son yillarda gocmenlerin sayist hizli bir sekilde
artmaktadir. Dolayis1 ile giinimiizde unutulmus bir
hastalik gibi gorillen TB klinik pratigimizde akilda

tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiberkiloz, kadin genital,

infertilite, Mycobacterium tuberculosis

2%). TB causes infertility by causing tubal damage and
impaired endometrial receptivity in the genital tract.
Endometrial damage resulting in intrauterine adhesions,
menstrual abnormalities and impaired endometrial
receptivity increases recurrent pregnancy losses and
In addition, GTB should not

be ignored for the differential diagnosis of pelvic

ectopic pregnancy risks.

masses. The most realistic treatment approach for the
infertile patients with GTD is to direct the patients to
the assisted reproductive techniques after evaluation of
the endometrium. However, it should be kept in mind
that pregnancy outcomes are not very successful with
assisted reproductive techniques. Appropriate screening
procedures for high-risk populations are extremely
crucial for the prevention of gynecological, obstetric
and reproductive adverse outcomes, and TB eradication.
Recently, immigration rate has been increasing rapidly
in Turkey, as all over the world. Therefore, TB, which is
seen as a forgotten disease today, should be kept in mind

in our gynecological and obstetric practice.

Key Words: Tuberculosis, female genital, infertility,

Mycobacterium tuberculosis

GIRiS

Diinyada 300 milyon yildan beri tiberkiiloz (TB)
basilinin  varligim sirdirdigiine inamlmaktadir.
Hastalik 7.000 yil oncesinden Misir mumyalarinda
tespit edilmistir ve Hipokrat TB icin “phthisis” olarak
TB’nin 14.
ylizyilda “tiiketim hastaligi” olarak adlandirildig1 da
kayitlarda goriilmektedir. 1860 yilina gelindiginde

ilk defa “TB” tamimlanmasi yapilmistir. 1882 yilinda

tamimlanan bulgulan tariflemistir (1).

ise Robert Koch TB’nin etkeninin comak seklindeki
bir bakteri oldugunu kesfetmistir. Daha sonraki
yillarda ise tip literatiirinde bu basil Mycobacterium

tuberculosis adiyla anilmaya baslanmistir.

Tum diinyada TB, milyonlarca insam etkilemekte
ve olumle sonuclanan en sik on hastalik arasinda yer
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almaktadir. Glnilimuzde TB’nin tam ve etkili tedavi
yontemlerinde gerceklesen iyilesme ile mortalitede
cok onemli diistisler elde edilmistir. Buna ragmen, TB
hala 6nemini koruyan bir halk saglig1 problemi olarak
karsimiza cikmaktadi. 2017°de TB nedenli insan
immun Yetmezlik Virus (Human Immunodeficiency
Virus-HIV) negatif popilasyonda yaklasik 1,3 milyon
olim ve HIV pozitif popiilasyonda ek olarak 300.000
olum rapor edilmistir (2). Ayrica, 2017 itibanyla
olgulann %35’i kadindir ve 500.000’e yakin kadin
TB’den yasamin yitirmistir.

Akciger TB, TB’nin en yaygin, bulasici ve
hizli artis gosteren formu olsa da kadin genital
tliberkiilozu (GTB)’nun da hizli bir artis gosterdigi



dusunulmektedir. TB gelismekte olan Ulkelerde
hala maternal mortalitenin obstetrik olmayan en
sik nedenleri arasindadir (3). GTB infertilite, pelvik
agr, kronik pelvik enflamatuvar hastalik, disparoni
ve anormal uterin kanamalarin onemli nedenlerinden
biri olarak dusiinilmektedir. Dolayisi ile erken tani,
uygun ve etkili tedavi ile GTB’nin klinik olumsuz
sonuclari engellenebilir veya en aza indirilebilir (4,5).
Tim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de son yillarda
gocmenlik oranlart hizli bir sekilde artmaktadir.
hastalik

gibi goriilen TB hem jinekolojik hem de obstetrik

Dolayis1 ile gunimizde unutulmus bir

pratigimizde akilda tutulmalidir.

EPIDEMIYOLOJI

Bugiin icin herhangi bir popllasyonda GTB’nin
gercek insidansin1 tam olarak belirlemek zordur.
Clnku

seyretmektedir.

hastalik baz1 hastalarda asemptomatik
Semptomlar tipik olmayabilir ve
ozellikle gelismis iilkelerde hastalik eradike edildigi
icin hastaliga rastlantisal olarak tan1 konmaktadir (5,
6). Yapilan calismalarda akciger TB’li kadinlarin %8-
15’inde GTB enfeksiyonun da eslik ettigi saptanmistir
(7,8). GTB’nin en sik goriildiigii yas aralig1 gelismekte
olan ulkelerde 20-40 yas aras1 iken, gelismis
ulkelerde genellikle premenopozal 40 yas ve uzeri
yaslardir. Ayrica gelismekte olan llkelerde erken yas
evlilikleri ve erken yas dogumlarinin da bu tabloya
olumsuz katkida bulundugu disiiniilmektedir (9, 10).
Postmenopozal yaslarda atrofik endometriyumun
bakterinin Uremesi icin kotli bir ortam olusturdugu
dusunilmektedir. Dolayis1 ile bu yas grubundaki

kadinlarda GTB daha az gorilmektedir.

TB enfeksiyonunun yayilimi agisindan giiclu risk
faktorleriasirikalabalik yasam kosullari, malnutrisyon,
asilarin  tamamlanmamasi ve immunsupresyondur.
Genetik polimorfizm ve vitamin D eksikligi gibi diger
biyolojik risk faktorleri ile ilgili arastirmalar devam
etmektedir (11). Bu anlamda HIV ile enfekte olan
kisilerde TB gelisimi 20-37 kat daha fazladir. Bu
populasyondaki gerceklesen olumlerin %25’inden

fazlas1 TB’den dolayidir (11).

Kadin GTB insidansi ulkeler arasinda da farklibik
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
infertilite kliniklerinden bildirilen olgularin %1’inde,
Malezya’daki jinekolojik basvurularin  %3’Unde,
Pakistan’da %3,5-23’linde, italya’da tubal faktorlerin
%0,8-2’sinde, Suudi Arabistan’daki infertil kadinlarin
%4,2’sinde, Nijerya’da %16,7’sinde ve Hindistan’da
ise %1-19’unda GTB tespit edilmistir (12). Turkiye’de
Saglik Bakanlig1 verilerine gore TB siklig1 giderek
azalmasina ragmen, 2016 yilinda yiizbinde 15,3
insidans ile 11.442 yeni hasta TB tanis1 almistir. Toplam
TB olgularnin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde
olgularin %42,6’sinin kadinlarda oldugu saptanmistir.
Kadinlardaki organ tutulumlar degerlendirildiginde
ise olgularin %45,7’si akciger, %47,1’i akciger dis1 ve
%5,3’U akciger + akciger disi olarak rapor edilmistir.
Saglik Bakanligi verilerinde, GTB siniflandirmasi ayn
olarak yapilmamis olsa da, akciger disi TB olgularinin
%5,2’sinde gastrointestinal sistem veya periton
tutulumu gorilmektedir (13). Tirkiye’den eski bir
calismada ise GTB sikliginin %1-9 arasinda oldugu
bildirilmistir (14). Baska bir calismada ise GTB’ye bagl
infertilite insidansinin %47,2 oldugu hesaplanmistir
(10).

PATOGENEZ

M.  tuberculosis aside direncli, non-motil ve
enkapsiile bir basil oldugu icin akciger gibi yiiksek
oksijen satiirasyonlu dokulann tercih etmektedir.
Mikroorganizma genellikle aktif akciger hastalig
olan kisilerden damlacik yolu ile bulasmaktadir. M.
tuberculosis onemli semptomlara neden olmadan
aylar oncesinde cok yavas cogalir ve dokularda
varligin1 devam ettirir. Klasik histopatolojik TB bulgusu
ise santral kazeifikasyon nekrozu olan granulomdur.
Granilomun doku diizeyinde M. tuberculosis’e
bagisiklik yanitinin onemli bir gostergesi oldugu
distiniilmektedir. Graniilomlar konakginin bagisiklik
yamtinda kritik diizeyde rol alan makrofajlarin

dinamik birikimi olarak dustunulmektedir. Buna
ragmen immiin sistem bozuklugu olan konakgilar

M. tuberculosis enfeksiyonuna yanmit olarak etkili
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granilom olusumunu basaramazlar (11).

GTB siklikla akciger TB’ye veya bobrek, meninks,
iskelet ve gastrointestinal sistemlerdeki akciger disi
odaklara sekonder olarak gelisir. TB basili genital
sistemi siklik sirasina gore 4 yolla enfekte eder (15):

1.  Hematojen yayiim

2. Lenfatik yayilim

3. Desendan direkt yayilim

4.  Seksiel
enfeksiyonu.

iliski ile genitalyanin primer

Ayrica, hastalik bobrek yetmezliginde uygulanan
periton diyalizi ile de yayilabilmektedir.

GTB’nin akciger ve diger bolgelerden yayilim
Daha
az siklikla yakinindaki bagirsaklar ve abdominal

genellikle hematojen ve lenfatik yolladr.

lenf nodlarindan direkt yayilim ile olmaktadir.
Nadiren GTB primer olarak serviks, vajen ve vulvayi
da tutmaktadir (16,17). Bu durumda penis veya
epididimis TB’si olan erkek esten seksiel yol ile
kadin genital sistemine bulasim s6z konusudur (18).
Bilinen literatiirde kadindan erkege GTB gecisi heniiz
bildirilmemistir. Nadir olarak, maternal akciger disi,
miliyer ve meningeal TB varliginda vertikal gecis de
gorilebilir. Fetusun enfekte amniyotik siviy1 aspire
etmesi ile veya transplasental olarak umblikal
venden hematojen yol ile fetal karaciger ve akcigere

enfeksiyon ulasabilir (18).

GTB’nin etkiledigi genital organlar siklik sirasina
gore fallop tupleri (%90-100), uterin endometriyum
(%50-60), serviks (%5-15), uterin myometriyum (%2-
5), vulva ve vajendir (%1-2) (16,17).

KLIiNiK TABLO

Semptomlar

GTB
beraber seyir eden kronik bir hastaliktir. Hastalik
premenopozal yas araligindaki olgularin %80’inde
infertilite arastirmas1 esnasinda fark edilmektedir.
GTB’li %30-50’sinde  tanisi
veya tedavi edilmis TB Oykusu vardir. Yine GTB’li

siklikla cok az spesifik semptom ile

kadinlarin konulmus
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hastalarin yaklasik %40-76’sinda infertilite, %50’sinde
abdominal agn/kitle ve %25’inde menstriiel bozukluk
sikayetleri one cikmaktadir (17-20). Olgulann %5’i ise
amenore ve vajinal akinti ile hekime basvurmaktadir.
Postmenopozal donem GTB’nin nadir gorildigu yillar
olmasina ragmen, hastalik kendini postmenopozal
kanama seklinde de gosterebilir.

Fizik Muayene

GTB oldugu bilinen cogu olgunun (%43) klinik

muayenelerinin  tamamen normal olabilecegi
bilinmektedir. GTB olgularinin yaklasik dortte birinde
(%23,6)

olarak goriilen diger bulgular ise diizensiz uterus

adneksiyal kitle saptanmaktadir. Yaygin
konturlari veya fibroid benzeri timor varligidir. Pelvik
muayenede %5’den az kadinda adneksiyal hassasiyet
saptanmaktadir. Uterus prolapsusu veya servikal
polip benzeri lezyonlar cok daha diistik oranda (%1,4)

gorilmektedir (10).

Kadin GTB’li hastalarda siklikla goriilen semptom
ve bulgular Tablo 1’de ozetlenmistir (21).

Tam

1882’deki kesfinden bugline kadar TB basilinin
tamsinda hala zorluklar yasanmaktadir. Tan1 icin her
seyden once klinik siphe, detayli bir medikal gecmis
sorgulamas1 ve sistemik muayene gerekmektedir.
M. tuberculosis basilinin dokimantasyonu ve
gorintuleme yontemleri desteklemek
gerekmektedir (22).

pozitif akciger TB’li kisiler ile temas, gecirilmis

ile tamyi
Risk faktorleri olarak yayma-
TB enfeksiyon oykisl, yakin zamanda endemik
bolgelere ziyaret veya bu bolgelerde yasamak, disuk
sosyoekonomik dizey ve yoksulluk, HIV tasiyicisi
olmak ve uyusturucu bagimliligi sayilabilir (23). TB’nin
global dagilim ve gelismekte olan iilkelerdeki durumu
dikkate alindiginda semptom taramasi diger tarama
yontemlerine iyi bir alternatif olusturmaktadir.

Standart antibiyotik tedavilerine yanit vermeyen
kronik pelvik enflamatuvar hastaligi, aciklanamayan
infertilite sorunu, kronik vajinal akintisi, diizensiz
kanamasi kanamasi

vajinal veya postmenopozal



Tablo 1. Genital tiiberkiilozun semptom ve bulgular (21)

Semptomlar

1- Asemptomatik

2- Genel semptomlar
a- Ates ve titreme
b- Kilo kayb1 ve istahsizlik
c- Genel durumun bozulmasi
d- Yorgunluk
e- Gece terlemeleri
f- Dispne

3- Menstriiel semptomlar
a- Anormal uterin kanama (erken evrelerde)
b- Dismenore
c- Oligomenore (gec evrelerde)
d- Hipomenore (gec evrelerde)
e- Amenore
f- Opsomenore

4- Infertilite

5- Abdominal kitle

6- Disparoni

7- Abdominal agri

8- Kronik pelvik agri

9- Akut abdomen

10- Anormal vajinal akinti

Bulgular

1- Normal fizik bulgular
2- Sistemik muayene
a- Yuksek ates
b- Lenfadenopati
c- Akciger oskiiltasyonunda krepitasyon

3- Abdominal muayene
a- Abdominal kitle
b- Karinin hamur benzeri hissedilmesi
C- Assit
4- Vajinal muayene
a- Uterus boyutunda artis (pyometra)
b- Hassasiyet
c- Adneksiyal kitle (tubaovariyan kitle)
d- Douglas posunda dolgunluk ve hassasiyet

d- Ekstrapulmoner tiiberkiilozun tutulum yerine 6zgiin diger sistemik bulgular

e- Uterus boyutunda azalma (endometriyal boslugun kiictilmesi)

olan kadinlarda GTB olasiligi akla gelmelidir. Her
hastaya gogiis, abdominal, spekulumla pelvik ve diger
sistemleri iceren detayli muayeneler yapilmalidir.
Ayrica, TB’nin akciger disi tutulum yerleri ile ilgili

bulgularinin da olabilecegi unutulmamalidir.

Diinya Saglik Orgiiti’'niin  (World  Health
Organisation-WHO) tamimlamasina gore akciger disi
TB’nin tanms1 icin pozitif kiltir sonucu veya pozitif
histopatolojik sonuc¢ ya da aktif akciger dis1 TB ile
uyumlu giicli klinik kanitlar gerekmektedir. Taniyi
dogrulamak icin baslangic testleri olarak akciger
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grafisi, tuberkilin deri testi (TDT) (Mantoux testi),
eritrosit sedimentasyon hizi ve tam kan saymm
gibi testler istenebilir. Ancak, aktif TB’si olan ve
kilturlerinde pozitiflik saptanan hastalarin %75’inden
fazlasinda akciger grafisi normal olarak rapor edildigi
de bilinmelidir.

basil

(ARB)’lerin Ehrlich Ziehl- Neelsen boyama yontemi ile

Biyolojik  orneklerde aside direncli
mikroskopik incelenmesinde tani icin 5.000-10.000/
ml basil varligi gerekmektedir. Bu yontem olgularin
sadece %10’unda tanisal degere sahiptir. Kiiltiir ile
sonuca ulasmak laboratuvar dogrulama yontemleri
arasinda altin standarttir. Tanminin  tam olarak
dogrulanmasi icin klinik orneklerde veya kiiltiirde
ARB’lerin gosterilmesi  gerekmektedir. Kultur icin
sadece 10-100/ml mikroorganizma yeterlidir. Bunun
yaninda, tam icin Loweinstein-Jensen besiyerinde

sekiz haftaya yakin bir siire gerekmektedir.

Ozellikle
uterin kanamasi olan hastalarda dogru tani icin

subfertilitesi  ve/veya  anormal
menstruel siv1 kulturd onem tasimaktadir. Bu islem
menstruasyonun 2. giininde poliklinik sartlarinda
dahi yapilabilir. Hasta litotomi pozisyonunda iken
steril spekulum yardimi ile 1-20 ml serum fizyolojik
ile vajen yikanir. Menstriel kan ile olusan bu karisim
aspire edilip kultuire gonderilir.

Aktif genital ulserasyonu olan hastalarda 6zellikle
vulvadaki ulserlerden alinan basit bir yayma, aside
direncli basillerin varligim gosterebilir. Abdominal
veya pelvik TB’den suphenilen olgularda laparatomi
esnasinda coklu biyopsi ve basil kulturtnin alinmasi
mutlaka dusinidlmelidir.  Ancak bilinmelidir ki,
kazeifikasyon nekrozu genital sistem oOrneklerinde
nadiren gorulir (10).

immunolojik test olarak bilinen TDT ve interferon
gammasalinimtestleri (IGST) tanticinkullanilmaktadir.
TDT, GTB’nin nadir goriildiigii popiilasyonlarda %55’e
varan duyarliiginin oldugu bildirilmistir (24). TB’nin
sik goruldigu ve Bacille Calmette-Guérin (BCG)
asilamasinin rutin yapildig1 popiilasyonlarda TDT’nin
tamya katkis1 kisithidir. Yalanci pozitif sonuglar TB
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dis1 mikobakteri enfeksiyonlarinda ve gecmis BCG
asilamas1 olanlarda da gorulebilir. Yalanc1 negatif
sonuclar ise steroid tedavisi, immunosupresif tedavi,
HIV ko-enfeksiyonu, yakin gecmiste TB enfeksiyonu
gecirenler, malnutrisyon, kronik bobrek yetmezligi,
tifoid ates, tifus, brusellosiz, lepra ve pertussis geciren
kisilerde gorulmektedir. IGST’de aktif ve latent TB
ayinmi yapilamamasina ragmen test BCG asisindan
etkilenmemektedir (25). IGST’nin milkkemmel bir
ozgiillige (%99,4) sahip oldugu bilinmektedir (26).
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers
for Diease Control and Prevention-CDC), IGST’nin
TDT’ye gore daha iyi spesifisitesi olmas1 nedeniyle
TDT vyapilabilen tum durumlar icin onermektedir.
Negatif bir IGST elde edildiginde ise testin 4-6 hafta
ile tekran gerekmektedir.

Bir niikleik asit amplikasyon testi olan polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) testi TB DNA’sinin saptanmast
esasina dayanir. Bu testin oOzgiilligli ve duyarliigi
yuksektir. Ayn1 zamanda PCR saatler icinde sonuc
veren hizli bir testtir (27, 28). PCR testinin en onemli
dezavantaji canli ve cansiz basillerin ayiriminin
yapilamamasidir. Dolayis1 ile TB tedavisi alan veya
tedaviyi tamamlayan hastalarda uzun siire pozitif
PCR sonucu elde edilebilir.

GTB’nin
bulundurulmasi gereken klinik durumlar sunlardir
(23,29,30):

. Over kokenli maligniteler

ayincr  tamsinda  goz  oninde

. Portal hipertansiyonlu siroz
. Crohn hastaligi

. Gastrointestinal sistem maligniteleri
. Malign lenfomalar

. Sarkoidoz

. Meigs sendromu

. Kronik pelvik enflamasyon
. Mikotik enfeksiyon

. Enterobiasis

. Lipid salpenjitis

. Endometriozis

. Divertikulit



GORUNTULEME YONTEMLERI
Histerosalpingografi (HSG)

Karakteristik olarak tuplerde yapisal bozukluklar
HSG GTB’nin
gosterilmesinde tam degeri vyiiksek (%61-94) bir
testtir (17,31,32). HSG’de tiplerde dilatasyon, tubal
okliizyon,
gibi
kontrast maddelerin tiiplerde olusturdugu pipo sapi

meydana gelmis olmasi nedeniyle,

dizensiz kontur, divertikiler c¢ikintilar

nonspesifik degisiklikler goriilebilir. Ayrica,
(pipestem), golf sopasi (golf club), kaldirnm tas
(cobblestone), tesbih tanesi (beaded), leopar derisi
(leopard skin), ve pamuk-yun tikac (cotton-wool
plug) tiip goriniimleri saptanabilir. GTB neden oldugu
tubal oklizyon ve adhezyonlar peritubal bolgede
tirbison (corkscrew) ve peritubal halo gorinumlerine
de neden olabilir. Ozellikle sinesiler, istmus-ampulla
tubal tikanmklik,
kalsifiye lenf bezleri, adneksiyal bolgede diizensiz

arasindaki cok sayida daralma,
lineer veya nodiiler kalsifikasyon gorunimleri GTB’yi
glicli olarak dusundirmelidir. Nadir olarak da tup
ve sigmoid kolonu tutan enterotubal fistiller ortaya
cikabilir (33, 34).

TB’ye bagli uterin degisiklikler yaka diigmesi
(collar-stud) absesi, T seklinde uterus veya psodo-
unikornuat uterus olarak kendini gosterebilir (35).
Nonspesifik 0Ozellik olarak sinesi olusumu, uterin
tikanmiklik,
venoz ve lenfatik intravazasyon saptanabilir. Kronik

konturda bozulma, uterin Kkavitede
enfeksiyona bagli endometrit ve myometriyumun ileri
derecede hasari s6z konusu olabilir. Bu durumda uterin
kavitenin tam olarak obliterasyonu ile karakterize
Netter sendromu olarak adlandirilan klinik durum

ortaya cikabilir.

Servikal TB ektoserviksin ¢ok katli epitelinin
bakteriyal penetrasyona direncli olmasi nedeniyle
nadir gorilmektedir. Servikal TB en cok Fallop tupler
ve endometrium enfeksiyonuna sekonder olarak
ortaya cikar. Servikal tutulumda HSG’de konturlarda
duzensizlik, divertikuler cikinti, servikal distorsiyon
ve tirtikli endoservikal kanal goriilur (34,36). Bu
durumlarda siklikla yanlis servikal kanser tanis1 dahi

konulabilir.
Ultrasonografi

Goriintiilemelerde Fallop tiiplerinde dilatasyon ve
kalinlasmaya bagli hidrosalpenks veya pyosalpenks
saptanabilir (33). Uterus tutulumunun yiiksek olusu
nedeniyle kazetz materyalin kaviteyi doldurmasi
sonucunda uterus boyutlarinda artis gorilebilir (37).
Endometriyumda goriilen heterojenik ekolu alanlar
kalsifikasyon veya fibrozis, intrauterin adhezyonlar
ve bozulmus uterin kaviteye bagli olabilir (38).
Aynica, adneksiyal kitle, kalinlasmis omentum ve ince
bagirsak mezenteri, parietal periton kalinlasmasi,
retroperiton lenfadenopati, asit gibi bulgulara da
rastlanilabilir.

Histeroskopi ve Laparoskopi

Laparoskopi invasiv bir islem olmasina ragmen
fallop tiiplerinin, overlerin ve periton boslugunun
inspeksiyonu icin tanisal degeri son derece yiiksek
yontemdir. Laparoskopik bulgular tamamen normal
gorinumden yuzeyel tuberkiller, fimbriyal tikaniklik
ve fimozis, peritubal veya periovaryan adhezyonlar,
tubaovaryan kitle, hidrosalpenks ve donmus (frozen)
pelvis gibi bulgulara varan spektrumda yer alabilir
(38,39). Bu tur laparoskopik bulgular TB dis1 pelvik
enfeksiyonlar nedeniyle de olusabilir. Dolayisi ile
TB tanisinin dogrulanmasi son derece oOnemlidir.
Bircok vyazar tarafindan mikrobiyolojik kanitlarin
gerekli oldugu ileri siiriilse de, histopatolojik olarak
tipik graniilom varligi TB enfeksiyonunun kaniti
olarak kabul edilmektedir (32). Hala laparoskopinin
givenilirligi konusunda tartismalar devam etse de
acik giris teknigi ile yapilan laparoskopi hastalar icin
glivenli ve yeterli olmaktadir (40-42).

Histeroskopinin laparoskopiye eklenmesi
endometriyumun goriintiilenme olanagini da mimkiin
kilmaktadir.

intrauterin adhezyonlar saptanabilir. Bunun yaninda,

Histeroskopide, degisik derecelerde

histeroskopik goriintiileme TB’ye bagli non-kazeifiye

granulomatoz endometrit olgularinda da taniya
destek olmaktadir (43). Histopatolojik dogrulama igin
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bu tur lezyonlardan biyopsi almak bir zorunluluktur.

Histeroskopi esnasinda kavitenin sivi  konstrast

ile genisletilememesi, yogun kanama, uterin
perforasyon ve hastaligin alevlenmesi gibi potansiyel

komplikasyonlarin olabilecegi bilinmelidir (44).

Bir butin olarak GTB’nin tanisal arastirilma detay1
Tablo 2’de ozetlenmistir (21).

GORUNTULEME YONTEMLERI
Medikal Tedavi

GTB’nin medikal tedavisi ve tedavi izlemi akciger
TB icin kullanmilan standart antitiberkiloz tedavi
ile aymidir (Tablo 3,4) (45). Ozellikle erken evrede
baslamlan antitiberkilloz tedavisi kalici organ
hasarlarini onleyebilir veya en aza indirebilir. Hatta
antitliberkiiloz tedavi sonrasinda kazeoz tiiberkiiller
ve asit gibi bulgularda gerileme gorilebilir. Tum
bunlara ragmen tedavi sonrasinda ciddi adhezyonlar

ve organ hasarlan siklikla devam edebilir (46).

Tablo 2. Genital tiiberkilozun arastirilmasi (21)

Antitlberkiiloz  tedavi  sonrasinda

gebelik oram %31-59 arasi degerlere ulasmaktadir.

spontan

Beklenildigi gibi bu oran erken tan ve tedavi alan
kadinlarda daha yuksek olacaktir. Olusan gebelikler
ektopik gebelik, spontan abortus veya canli dogum
seklinde sonuclanabilir. Spontan gebe kalmakta zorluk
yasayan kadinlarda gebe kalma oranlarini artirmak
icin yardimci Ureme tekniklerine basvurulmasi
onerilmektedir (47, 48).

Cerrahi Tedavi

GTB
gerekmektedir. Tuboovaryan abse veya pyosalpenks

tedavisinde cerrahi yaklasim nadiren
drenaji gibi islemlerin tedavi sonuclar lizerine etkisi
beklenildiginden daha kisitli olabilir (49). Ayrica,
bilylik nekrotik kitlelerin ekzisyonu, salpingolizis,
histerektomi ve bilateral salpingoofektomi islemlerin
yapilmasi

da gerekebilir. Ancak, bir jinekolojik

cerrah invaziv bir isleme baslamadan potansiyel

1- Kan testleri

a- Anemi, lenfositoz ile beraber lokositoz, artmis ESR

b- Serolojik testler (ELISA, cok duyarli degildir)

C- Ca 125 diizeyinde orta derece (2001U/ml’e kadar) yiikselme

2- Tiiberkiilin (Mantoux) testi ve interferon Gamma olciimleri

3- Akciger grafisi (Pulmoner tiiberkiiloz)

4- Goriintiileme Yontemleri

d- Histerosalpingografi (HSG)

b- Ultrasonografi (USG)

C- Bilgisayarli tomografi (CT)

d- Manyetik rezonans (MR)

€- Pozitron emisyon tomografi (PET)

5- Endometriyal biyopsi, kiiretaj ve aspirat

a- Histopatoloji

b- Mikobakteriyal yayma ve kiltiir

C- Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)

d- GeneXpert testi

6- Endoskopi

d- Laparoskopi

b- Histeroskopi
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Tablo 3. Duyarli tiiberkiiloz hastalarinda kullamlan ilaclar ve dozlan

ilac Eriskin giinliik (mg/kg) Cocukluk cag giinliik (mg/kg) Maksimum (mg)
izoniyazid 5 (4-6) 10-15 300
Rifampisin 10 (8-15) 10-15 600
Pirazinamid 25 (20-30) 15-30 2.000
Etambutol 20 (15-20) 15-20 1.500

Tablo 4. RD/CID/YID-TB icin kullanilan ilaclarin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan yeni simflamasi (45)

Grup ilac Grubu ilac Ismi Kisaltma
Levofloksasin Lfx
Grup A Florokinolonlar Moksifloksasin Mfx
Gatifloksasin Gfx
. e
Grup B Ikinci sira parenteral ilaclar P . s Km
Kanamisin S)
(Streptomisin)*
Etyonamid/Protiyonamid Eto/Pto
Grup C Diger 6nemli ikinci sira ilaclar Sl Tz Ele
P g . Linezolid Ldz
Klofazimin Cfz
Grup D Temel CID-TB rejiminin parcasi degil
Pirazinamid VA
D1 Etambutol E
Yiiksek doz izoniyazid H
D2 Bedakuilin Bdq
Delamanid Dlm
p-aminosalisilik asit PAS
imipenem-silastatin** Ipm
D3 Meropenem™* Mpm
Amoksisilin-klavulanat** Amx-Clv
(Thiasetazon)*** (T)

Kisaltmalar: RD: Rifampisilin direncli, CID: Cok ilaca direncli, YiD: Yaygin ilaca direncli, TB: Tiiberkiiloz

*Streptomisin direnci YiD-TB tamminda yer almaz.

** Karbapenemler ve klavulanat’in birlikte kullanimi gerekir.

***Thiasetazon baslamadan once HIV negatif oldugunun goriilmesi gereklidir.
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bircok olumsuz olasiliklar1 da aklindan gecirmelidir.
Bilinen literatiirde laparoskopik islemler esnasinda
pnomoperitonun  olusturulamamas1 veya pelvik
organlarin goriintiilenememesi, yogun kanama, pelvik
organ yaralanmalar ve peritonit gibi komplikasyonlar
rapor edilmistir (50). Laparatomi esnasinda kontrol
ve cerrahi
gibi
karsilasabilinir. Bazen bagirsak anslar genital organlar

edilmesi zor kanamalar diseksiyon

hatlarinin  olusturulamamasi durumlar ile
ile bir araya gelip diseksiyon yapilamaz Kkitleler
olusturabilir. Adhezyonlarin acilma islemi esnasinda
artrms vaskiilarite nedeniyle kanama ve hastaligin
alevlenmesiortaya ¢ikabilir (50, 51). Hatta laparoskopi
veya laparatomide olusan komplikasyonlarin onarimi
bile imkansiz hale gelebilir. Boyle durumlarda ilgili
bolgelerden biyopsi
alarak cerrahi

ve mikrobiyolojik materyal
islemi sonlandirmak daha akilcil
olacaktir. Alt1 ay1 tamamlamis antitiiberkiiloz tedavisi
sonrasinda infertilite sorunu yasayan hastalar icin
bazen laparoskopik ve histeroskopik degerlendirme
gerekebilir. Ancak, yaygin adhezyonlar olan ileri
evre hastalikta tuboplasti isleminin etkisi cogu zaman
kisitlidir. Hatta hastaligin alevlenmesi veya ektopik
gebelik riskinde artis olabilecegi bildirilmistir (52,
53).

Korunma

Primer korunma stratejisi olarak akciger TB’li
hastalarin ev ve topluma acik yerlerde solunum
GTB’ye
yasama

hijyenine dikkat etmesi oOnerilmektedir.

maruz kalmamak sekstel
dikkat edilmelidir.

oldugu tilkelerde BCG asis1 korunma yontemi olarak

icin  guivenli
TB enfeksiyonlarinin yiiksek

kullanmlabilir. Ciddi TB formlarinin onlenmesinde BCG
asilanmasinin  %80’e varan korumasi bildirilmistir.
Ancak asinin koruma etkisi toplumdan topluma
degiskenlik gosterebilir (54). Ayrica CDC ve WHO
oncelikle HIV / AIDS’in onlenmesini, tum HIV pozitif
yetiskin ve adolesanlann TB tarama kapsamina

alinmasini onermektedir.

GENITAL TUBERKULOZ ve iNFERTILITE

GTB’li kadinlarda en sik gorulen sorunlardan

Turk Hij Den Biyol Derg

biri infertilitedir. Ozellikle TB prevalansi yiiksek
popllasyonlarda, TB oykisu olmasa bile, GTB klinik
pratikte her zaman dustinulmelidir (20). Gelismekte
olan ulkelerde GTB’nin infertiliteye neden olma
sikligt  %40-50’ye varirken, gelismis (lkelerde bu
siklik %16 olarak rapor edilmistir (11). Antituiberkiloz
tedavisine ragmen GTB’ye bagli infertilitede prognoz
genellikle kotlidur. Bu olgularda konsepsiyon hizi
disik iken (%19,2) canli dogum hizlan daha da
dusuktur (%7). GTB ve infertilite arasindaki neden-
sonuc iliskileri Tablo 5’de gosterilmistir.

Kotu
ileri yas, uzun infertilite suresi, tubal okliizyon,

reprodiktif sonuclar ile ilgili faktorler

endometriyal kavitenin ileri derecede bozulmasi
veya kazeifikasyona ugramasi olarak bilinmektedir
(17,55). Baz1 yazarlara gore endometriyal tutulum
in vitro fertilizasyon (IVF) tedavisi icin bir engel
olusturmaktadir ve bu ciftlere tasiyic1 annelik veya
evlat edinme onerilmektedir (17). Ayrica GTB’li
olgularda ektopik gebelik ve abortus riskleri de
artmaktadir (55).

Gunumuzde GTB’li kadinlarda yardimci Ureme
teknigi olarak IVF - embriyo transferi (ET) ile diger
konvansiyonel tedavilere gore daha iyi sonuclar
elde edildigi iVF-ET
basina %17,3 gebelik oram saptanirken, fertilite

bilinmektedir. ile transfer
kolaylastirici cerrahi ile sadece %4,3 oraninda gebelik
elde edilmektedir (56). Bazi1 yazarlar endometriyumu
hasara ugramamis kadinlarda yardimci Ureme
teknikleri, transfer basina %16,6 gebelik oraniile “tek
umut olarak gorulebilir” onerisini paylasmaktadir
(17). Diger bir calismada ise pozitif PCR sonuclarina
gore antitliberkiloz tedavisi sonrasinda daha olumlu
fertilite sonuclan elde edilebilecegi rapor edilmistir
(57).

Aciklanamayan infertilite tamsi ile takip edilen
kadinlarda neden olarak latent GTB tespit edilebilir
(58). Gebelik ve eve bebek gotiirme oranlarn erken
tam ve uygun tedavi ile artmaktadir. GTB nedeniyle
over rezervi azalmis kadinlarin beklenildigi gibi

oosit sayilarinda ve embriyo kalitelerinde dusiis,



gonadotropin gereksinimlerinde artis, zay1f
endometriyal reseptivite ve daha fazla endometriyal
adhezyon goriilmektedir. Dolayisi ile, GTB’de IVF
sonuclar diger endikasyonlardaki sonuclara gore daha

kotuddr.

Gelecege yonelik arastirmalar agisindan yeni

tan1 yontemleri, ilaclar ve asilarin gelistirilmesi

glindemdedir. Konvansiyonel tedaviye direncli tirlere
daha etkili yeni ilaclar Uzerinde 17 ve yeni asilar
Uzerinde 12 calisma devam etmektedir (1). Gelecekte
endometriyum ve tubal mukozanin rejenerasyonu icin
kok hucre tedavileri yer alabilecek gibi durmaktadir.
IVF-ET yéntemlerindeki iyilesmeler ile de GTB

olgularinin yonetiminde daha basanli gelisimler

beklenmektedir.
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