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OZET:

Amag: Adneksiyal kitle nedeniyle laparatomi
yvapilan hastada, nadir gériilen pelvik tiiberkiiloz
tanist ve vakanin takdimi.

Materyal ve metod: Adneksiyal kitle on tanisi ile
opere edilen ve patolojik tanist kronik granulomatoz
iltihap ( tiiberkiiloz ) olarak verilen bir vaka.

Sonuclar: Hasta adneksiyal kitle nedeniyle opere
edilmis ve operasyon sirasinda yapilan frozen
inceleme sonucu kronik graniilomatoz iltihap
( tiiberkiiloz ) gelmistir. Ameliyat sonrasi donemde
anti-tiiberkiiloz tedavi baslanan hastanin klinik
bulgular: ve sikayetleri hizla gerilemis olup, hasta
6 aydir kontrol altindadir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik tiiberkiiloz, adneksiyal
kitle

SUMMARY:

Pelvic Tuberculosis Misdiagnosed As An Adnexial
Mass: A Case Report

Objective: To present a case of rare gyneacologic
problem; pelvic tuberculosis operated initially as
an adnexial mass

Material and method: A patient diagnosed to be
pelvic tuberculosis, who was operated with a
clinical diagnosis of malignant adnexial mass.

Results: The patient was operated with the clinical
diagnosis of malignant adnexial mass, but frozen
section revealed a chronic granulamatous
inflamation ( tuberculosis ) of the pelvis and
abdomen. The patient was then given
antituberculostatic therapy, now is free of clinical
symptoms and disease free for the last six months.
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Tiberkiiloz, etkeni Mycobacterium
Tuberculosis olan degisik klinik
prezentasyonlarla ortaya ¢ikabilen sessiz gidisli
semptom ve bulgulari nonspesifik bir hastaliktir.
Genital tiiberkiiloz hemen daima hematojen
yayilim ile ortaya ¢ikan bir sekonder organ
tiiberkiilozudur (1, 2, 3). Primeri barsak orjinli
olan hastalarin ¢ok kiiciik bir kisminda lenfojen
yayilim sonucu genital tiiberkiiloz gelisebilir.
Ayni sekilde teorik olarak sekstiel temas ile de
gecis miimkiindiir. Goriilme siklig iilkelere ve
sosyoekonomik sartlara bagli olarak
degiskendir. Genital tiiberkiiloz, akciger
tiiberkiilozu tespit edilen hastalarin yaklasik
olarak % 4-12 ’sinde mevcuttur (4,5).
Klinigimizde over tiimorii 6n tanisiyla opere
edilen ve patoloji sonucu kronik graniilomat6z
iltihap (tiiberkiiloz) olarak bildirilen bir hasta
sunuldu.

OLGU

Onbes yasinda virgin bayan hasta; son bes
ay icinde baslayan ve progresyon gosteren
halsizlik, yaklasik 5 kg. bulan kilo kaybi, gece
terlemesi ve istahsizlik sikayetleri ile Dahiliye
poliklinigine basvurdu. Yapilan muayene ve
laboratuar incelemeler sonucunda pelvik kitle
tespiti lizerine over timori 6n tanisiyla
klinigimizde takibe alindi. Bagvurusunda
yapilan fizik muayenede: genel durumu orta,
anemik ve kasektik goriiniimlii, koopere,
oryante idi. Batin muayenesinde symfizis pubis
tizerinden baglayarak umblikusun 3-4 santimetre
altina kadar uzanan tiim pelvisi dolduran solid,
irregiiler konturlu, fikse kitle mevcuttu.
Jinekolojik incelemede perine ve vulva normal
goriintimlii, hymen anniiler intakt, rektal yolla
yapilan muayenede uterus ve adnekslerden
ayirt edilemeyen Douglas’tan bagslayarak tiim
pelvisi dolduran irregiiler, sert, fikse kitle tespit
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edildi (Resim 1). Ayrica sol bacakta
lumbosakral pleksus basisina veya vertebra
tutulumuna bagl oldugunu diistindiigiimiiz
yiirtirken gelisen, nétral pozisyonda gerileyen
agrn sikayeti vardi.

Resim 1: Hastanin operasyon 6ncesi ultrason goriintiisii

[lk adetini bir y1l nce gordiigii ve irregiiler
oldugu, 3 ile 12 giin arasinda siirdiigi ve
ortalama 3 pedlik kanamasi oldugu 6grenildi.
Ozgecmisinde birinci dereceden dort
akrabasinda tiiberkiiloz hikayesi vardi.
Transabdominal ultrasonografide sol adneksiyal
alandan orijin aldig1 izlenimi veren Douglas’a
ve gobek altina uzanan 78 x 80 milimetrelik
kompleks yapili septasyon igeren kitle tespit
edildi. Pelvik tomografi incelemesinde
kompleks yapida, tiim pelvisi dolduran 80 x
90 mm c¢apli kitle vardi. Posteroanterior akciger
grafisi normaldi. Preoperatif;, Hemoglobin: 9.9
mg/dl, Hematokrit: 30.5 %, Lokosit: 8 600
/mm3, Platelet: 504 000 /mm>, CRP (+++),
sedimentasyon: 65 mm/saatti. TUimor
markerlarr: HCG< 0.1 mIU/ml, CEA: 0.783
ng/ml, CA 125: 2842 mIU/ml, AFP: 0.975
[U/ml olarak bulundu. Karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri ile koagiilometri sonuglari
normaldi. Tiroid fonksiyon testleri TSH: 4.31
ulU/mL, FT3: 4.55 pmol/l, FT4: 17.78 pmol/l
ve sekonder hipertiroidi ile uyumluydu. Pelvik
kitle tanisiyla uygun premedikasyon sonrasi
operasyona alindi. Gobek altt median insizyon
tercih edildi. Inspeksiyonda tiim omentum ve
peritonda yaygin nodiilarite vardi. Tuba ve
barsaklar pelvik alanda konglomere olmus ve
tubalar sosis goriiniimii almisti. Frozen section
sonucu kronik graniilomatdz iltihap: tiiberkiiloz
olarak bildirilmesi tlizerine bilateral
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salpenjektomi yapildi. Peroperatif bir tinite
kan replase edildi ve operasyon 2 saat 15 dakika
stirdii. Postoperatif 8. giinde sutiirler alinarak
enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji
klinigine antittiberkiiloz tedavi i¢in devredildi.
Hastaya Izoniasid 300 mg/ giin, Rifampisin
600 mg/ giin, Etambutol 1500 mg/ giin,
Thiazolin 2000 mg/ giin ve Prednol 60 mg/
giin baglandi. Medikal tedaviye baslanilmasinin
15. glintinden itibaren konstitlisyonel
semptomlarda ve genel klinik tablo 1° de
belirgin iyilesme gozlendi. Tedavinin 32.
giiniinde Pirazinamide bagl iirik asit degerinin
5.6 mg/dl olmasi tizerine Allopurinol baslandi.
Halen Enfeksiyon hastaliklar1 klinigince takip
edilmektedir.

Tablo I: Pelvik kitle ayrict tanisi ( 10)

Urachus kisti Dolu mesane
Gebelik Ovaryen veya adneksiyal kitleler
[ntrauterin Fonksiyonel kistler
Tubal Inflamatuar kitleler
Abdominal Tubo-ovaryan
Divertikiler
Appendiks
Periton kisti
Neoplastik timorler
Benign
Malign
Ender kargilasilan durumlar
Pelvik bobrek
Kolon, rektum,appendiks karsinomu
Tuba karsinomu
Retroperitoneal timorler
Uterin sarkomlar

Paraovaryan veya paratubal kistler

TARTISMA

Pelvik tiiberkiiloz, pelvik kitlelerin nadir
nedenlerinden biridir. isve¢’te yapilan bir
calismada 10 000 jinekolojik basvuruda 2
oraninda pelvik tiiberkiiloz saptanmistir (6).
Tiirkiye’de yeterli veri bulunmamakla birlikte
daha sik goriildiigii diisiiniilmektedir (7). Pik
insidans 20-40 yaglar1 arasindadir. 20 yas 6ncesi
oldukca nadirdir (2, 8, 9). Genital tiiberkiiloz
tanis1 Oncelikle siiphelenmeyi gerektirmektedir.
Ayiricr tanida “pelvik kitle”lerin sik etkenleri
(tablo I) ( 10) ile beraber; graniilomat6z iltihap
yapan yabanci cisme bagli granulom ( daha
evvelden operasyon gecirenlerde veya
salpingografi gecirenler de) ; sarkoidoz ( 11 );
Crohn hastaligina bagh granulamotoz salpenjit
( 11); Enterobius vermicularis’e bagl granulom
(11); blastomikoz ( 11 ); ve non-infeksiyoz
nedenlerden xantogranulomat6z salpanjit ( 11
); malakoplaki ( 11 ) ve tubanin granulomatdz
arteriti ( 11 ) dustiniilmelidir. Kilo kaybi,
yorgunluk, gece terlemeleri gibi semptomlar
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genelde bulunur. En sik jinekolojik
semptom infertilitedir ( 12 ). Karin alt
bolgesinde agr1 veya menometroraji gibi
sikayetler olabilir ( 12,13 ). Ender olgularda
aktif salpenjit ile beraber ektopik gebelik ( 11),
iyilesmekte olan tuberkiiloza bagli sol
parametriumun ve vajen kubbesinin kisalmasi
ve uterusun sol pelvis yan duvara dogru yer
degistirmesi ve fikse olmasi ( 11 ) ve tuberkiiloz
tuboappendiks fistiili goriilebilir ( 11 ).
Hastamizda tiim konstitiisyonel semptomlar
ve sol bacaga vuran agri vardi. Genital
tiiberkiiloza ait 6zel bir fizik muayene bulgusu
yoktur. Gen¢ bayanlarda asit, pelvik agr1 ve
hafif ates yliksekliginde ayirici tanida pelvik
tiiberkiilozda diistintilmelidir. Asit mayii eksuda
vasfinda ve 500 ile 1000 aras1 cogunlugu
lenfositlerden olusan hiicreler icermektedir.
100 mililitre asit mayiinde 3 gramdan daha
fazla protein olmasi tiiberkiiloz i¢in tipiktir (
3 ). Pelvik tiiberkiilozu olan hastalarin %25-
50’sinde daha once gecirilmis tiiberkiiloz
anamnezi vardir ( 6,11 ). Akciger grafisinde
lezyon olmamasi taniy1 ekarte ettirmez. Nitekim
hastada akciger grafisi normaldi.Etken patojenin
alinmasindan 2 ile 10 hafta sonra gec tip
hipersensitivite reaksiyonu gelismektedir. Bu;
tiberktlin deri testi ile ortaya
konulabilmektedir. Hastanin sorgusunda BCG
asisinin yaptirilmadigi saptandi. Enfeksiyon
hastaliklar kliniginde yapilan tiiberkiilin deri
testinde 10 milimetrenin tizerinde endurasyon
tespit edildi. Tuberkiiloz tanisinda kiltir,
histolojik inceleme yada immiinolojik
calismalar kullanilabilir. Histolojik olarak
graniilom varlig1 ve kronik inflamasyonun
ortaya konulmasi gerekir. Genital tiiberkiilozdan
stiphelenilen hastalarin % 60’1nda endometrial
biopsi tan1 koydurucudur. Tani i¢in en uygun
donem adet donemidir ( 14 ). Hasta virgin
oldugundan dolay1 endometrial 6rnekleme
yaptlmadi. Direkt batin grafilerinde
kalsifikasyonlar bulunmasi iyilesmis tiiberkiiloz
odaklar1 olarak degerlendirilmelidir ( 3 ). Bizim
hastamizda yapilan abdominopelvik
ultrasonografide ve tomografide kalsifikasyon
tespit edilmedi. Pelvik ultrasonografide bilateral
kalsifiye solid adneksiyal kitle goriintimii
tiiberkiiloz tanisi i¢in oldukea spesifiktir ( 15
). 1lerlemis tiiberkiiloz vakalarinda tani
koyduracak en iyi goriintiileme yontemi
histerosalpingografidir ( 3,16 ). Tiiberkiilozda
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CA 125 diizeyleri yiikselmekte ve tedavi ile
bu degerler diismektedir (17 ). Bizim
hastamizda da oncelikle 2842 olan CA 125
diizeyi postoperatif 28. giinde 20.85 mIU/ml’ye
geriledi. Genital tiiberkiilozda tubal tutulum %
90-100 oranindadir. Tiim salpenjitlerin % 5°1
tiiberkiiloza baglidir ( 18 ). Genellikle tuba
mukozasindan baslar ve ampullay1 tutar.
Yayilim desenden yolla ve sistematiktir. Bazi
olgularda pelvik organlarda ve bagirsakta
yaygin milier tiiberkiiloz odaklart mevcuttur (
2 ). Bizim hastamizda batin eksplorasyonunda
tiim peritoneal ylizeylerde yaygin nodiilarite
vardi. Frozen sonucunda hastaligin tiiberkiiloz
oldugu saptand1. Genital tiiberkiiloz olgularinin
% 10-30’unda over tiiberkiilozu gelismektedir.
Genellikle periooforit seklindedir. Ayrica %
8.5 hastada serviks tutulumu ve %2 hastada
vulva ve vajen tutulumu olabilir. Hastamizda
spekulum muayenesi yapilmadi. Perine ve
vulvada tutulum yoktu .

Genital tiiberkiilozda tedavi cerrahi ve
medikal tedavi olmak tizere iki ana grupta
incelenebilir. Medikal tedavide giiniimiizde
baslica bes ajan kullanilmaktadir: izoniazid,
rifampisin, streptomisin, etambutol ve
pirazinamid. Genelde tedavi rejimleri ikili yada
ticli kombinasyonlar seklinde olusturulur.
Cerrahi tedavi: tibbi tedaviyi takiben persistan
yada rekiirren hastalik veya kitle, siirekli pelvik
agr1 veya anormal uterin kanama varsa, fistiil
gelismis ise, kemoterapiye rezistan hastalik
varliginda ve ayrica genital malignensi stiphesi
durumunda tercih edilir ( 1,11 ). Bizim
hastamizda ise Oncelikle klinik tanida
adneksiyal malignite diisiiniilmesi nedeniyle
operasyon karar1 verildi. Patolojik bulgu
tiiberkiiloz ile uyumlu gelmesi tizerine tedaviye
dortli antibiyoterapi eklendi. Operatif tedavide
Onerilen yontem total abdominal histerektomi
ve bilateral salpingoooferektomi olmasina
ragmen hastada yas1 ve fertilite istegi goz
Ooniinde tutularak sadece salpenjektomi
uygulandi. Hasta yas1 goz oniine alindiginda
uygulanan cerrahi prosediir katastrofik olmakla
birlikte, malignite olmamasi ve medikal definitif
tedavisi olan bir hastaligin tespiti, yardimc1
tireme tekniklerinden faydalanabilecek olmasi,
prognostik beklenti yoniinden sevindirici
olmustur.
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