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Abdominal Tiiberkiiloz

TUBERCULOSIS OF THE PERITONEUM AND
GASTROINTESTINAL TRACT
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OzET

Amag¢: Abdominal tiberkloziu olgulann klinik, laboratuvar, radyolojik ve laparotomi bulgularnn
deQeriendirerek, tanya erken ve uygun yaklasimi saglamak.

Durum Degerlendirmesi: 1985-1995 yillan arasinda klinigimizde abdominal tlberklloz tanisi ile tedayi
edilen olgulann klinik &zellikleri, biyokimyasal, radyolojik ve histopatolojik  tetkikleri, uygulanan
ameliyatiar ve tedavi ydntemieri ve sonugclar retrospektif olarak degerlendirildi.

Gikanmiar: Abdominal tiberktloz tarist alan 21 olgu, ¢alsma kapsamina alindi. Oigulann 14
(%66.6)'U erkek, 7 (%33.4)'si kadin olup, ortalama yQs 32 (22-63 yas aras)) idi. Dokuz olguda ailede
tuberkuloz dykUst saptandi. Olgularin ¢ogunda bagvuru yakinmasi abdominal agri. ates ve kilo kaybi
idi. Akciger grafisinde 3 olguda iyilesmekte olan kaviter akciger lezyonlar, plevral efflizyon, hiler
kalsifikasyon ve mediastinal lenf nodlar saptandi. PPD deri testi yapilan 10 olgunun sadece 4'(inde
pozitifreaksiyon elde edildi. Asidiolan 3 olgudaasit mayisinde Adenozin deaminaz aktivitesi 50U/1t"nin
uzerinde olmasi ve/veya aside direncli basilin gosterimesi taniya yardime oldu. Rutin kan tetkikleri,
taniya ulasmada etkili bulunmad:. Batin ultrasonografisi 6 olguda, batin ve pelvik tomografide 10
olguda taniya yardimei oldu. Gastrointestinal sistem tutulumu nedeni ile baryumiu kolon grafisi
cekilen 6 olgunun 4'Gnde tuberkUlotik tutulum dustndlren ileogekal, cikan koion ve sigmoidal
bolgede daraima ve duzensizlikler saptandi. Tum olguiara laparotomi yapijdi. Olgulann tumande
tani, histolojik olarak teyid edildi. Anti-tiberkdloz tedavi baslanan tam olgularda, klinik diizelme
gozlendi. Sterkoral fistul gelisen 2 olgu medikal tedaviye ragmen kaybedildi.

Sonug: Abdominal tiberklloz, cesitli patfolojileri taklit ederek tani ve tedavide gecikmelere yolagan,
ancak erken tani ve medikal tedavi ile klinik dizelme saglanan bir antitedir. Calsmamizda; stipheli
olgularda, akciger grafisi ve PPD gibi sik kulianilan testlerin, abdominal tUberkdloz tanisinda fazlia
yardimct olmadigi; bilgisayarl tomografi ve baryumiu kolon grafisinin, daha deg@erli tani yéntemier
oldugu goraldt. Tum stpheli olgularda, laparotomi sonucu alinan doku biopsisinin en uygun tani
yontemi oldugu dusuncesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Abdominal tiberkiloz, laparotomi
SUMMARY

Tuberculosis of the peritoneum and gastrointestinal tract can mimic a variety of other abdominal
disorders. Unless a high index of suspicion is maintained. the diagnosis can easily be missed or
delayed, resulting in substantial increased morbidity and mortality,

The purpose of this study was 1o better identify which clinical, laboratory, radiologic, and invasive
procedures were most used in diagnosing abdominal fuberculosis.

Allcases of abdominaltuberculosis were diagnosed during the study period. There were 14 men and
7 women, median age was 32 (ranged within 22-63) years. Most patients presented with an
abdominal pain, fever, and weight loss. Purified protein derivative (PPD) was only positive in 4 out of
21 patients. Chest radiographies were suggestive of pulmonary tuberculosisin 3 patients. Ultrasound
examination of the abdomen was helpful in 6 patients, and computed tomographic scan was
suspicious in 10 of the patients. Double-contrasted barium enema examination was helpful in 4 out
of 6 patients. Adencsine deaminase activity was increased in 3 patients. Routine blood work was
not helpful. Laparotomy and tissue biopsy of characteristic tissue for acid fast bacillus smear and
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culture was diagnostic in all patients. Once diagnosed, all patients responded rapidly to anti-
tuberculosis therapy, except fwo patients with entero-cutaneous fistula who died shortly after
diagnosis. A trend in earlier diognosis was noted in recent years and is felt to be the result of an

elevated index of suspicion.

Abdominal fuberculosis can mimic many abdominal disorders buf is medically cured if diagnosed
in a timely fashion. 1t is essential that the clinician suspect the disease in appropriate patfients. In the
present study. it is observed that the tests frequently associated with abdominal tuberculosis such as

chest radiography and PPD are not so sens
computed tomographic scan, and double-con

itive in detection of abdominal fuberculosis, but
frast barium enema examination may be the most

useful radiographic study. Laparotomy with tissue biopsy for smear and culture is the most sensitive
and specific diagnostic procedure in suspicious patienfs.

Keywords: Abdominal tuberculosis, laparotomy

Abdominal tiberkiiloz, cesitli abdominal pa-
tolojileri taklit ederek, tani ve tedavide
gecikmelere yolagan birsaglik problemidir. Diin-
va Saglk Orgutiinin verilerine gore diinyada
vaklagik 1.722 milyar kiginin Myobacterium Tu-
berculosis ile enfekte oldugu bildirilmigtir (1).
Bu olgularin gogunda enfeksiyon latent veya in-
aktif olarak seyretmektedir. Her yil 8-10 milyon
civarinda yeni tiiberkiiloz olgusu ve buna bagh
3 milyon civarinda 6lum bildirilmektedir. Buol-
gularin %95-98'i gelismekte olan ilkelerde
saptanmaktadir (1,2,3). Olgulann 1/4-1/5'inde
ekstrapulmoner tutulum mevcuttur.

Abdominal tiiberkiilozun en sik gorildigu
verler periton, ince barsaklar ve mezenterik lenf
nodlaridir (3,4,5). Bununla beraber, nadiren
herhangi bir abdominal organda fokal lezyonlar
gelisebilir. Abdominal agri, ates, anoreksi, kilo
kaybi ve abdominal distansiyon en sik rastlanan
semptomlardir (3,4,5,6,7).

Bu calismada son 11 yillik donem icinde
klinigimizde abdominal tiberkiiloz tanisi ile
tedavi edilen 21 olgunun retrospektif degerlen-
dirilmesi yapilarak, olgularla ilgili klinik
deneyimlerimiz gikartilmistir.

GEREC ve YONTEM

Ocak 1985- Subat 1996 tarihleri arasinda
klinigimizde abdominal tiberkiiloz tanisi ile
tedavi edilen 21 olgu basvuru yakinmalari, fizik
muayene bulgulan, biokimyasal ve radyolojik
tetkikleri, laparotomi bulgular, postoperatif
komplikaSyonEariietakipd@nemindekar§|la§|lan
sorunlar agisindan retrospektif olarak incelendi.
Histopatolojik tetkikler sonucu periton, omen-
tum, gastrointestinal kanal, mezenterik lenf
nodlarinda titberkilotik tutulumu oldugu sap-
tanan olgular cahsma kapsamina alindi.

P

BULGULAR

Olgularnin 14 (%66.6)'ii erkek, 7 (%33.4)'si
kadin olup, ortalama yas 32+ 11.9 (22-63 yas
arasi) idi. Dokuz (%42.8) olguda ailede tiiber-
kiiloz &ykist saptandi.

Abdominal agri 16 (%76) olguda (givenirlilik
araligi %40-89), ates 11(%52.3) olguda (giive-
nirlilik araligl %23-72), kilo kaybi 10 (47.6)
olguda (guvenirlilik araligr %19-67.2) saptandi.
Fizik muayenede 12 (%57.1) olguda abdominal
hassasiyetmevcuttu. Semptomlarinvarolug stresi
ortalama 14 ay+9.7 idi.

Normokrom normositer anemi 9 (%42.8)
olguda saptandi. PPD deri testi yapilan 10 ol-
gunun sadece 4, (%19)'iinde pozitif reaksiyon
elde edildi. Lokositoz 9 (%42.8) olguda mev-
cuttu. Total protein, albimin degerlerinde disme
ve karaciger fonksiyon testlerinde yitkselme 12
(%57.1) olguda, eritrositsedimentasyon diizeyin-
de yiikselme 8 (%38) olguda, hepatit ylizey
antijen pozitifligi ise 5 (%23.8) olguda saptandi.

Akciger grafisinde 3 (%14.2) olguda iyiles-
mekte olan kaviter akciger lezyonlari, plevral
effuizyon, hiler kalsifikasyon ve mediastinal lenf
nodlari saptandi.

Gastrointestinal sistem tutulumu nedeni ile
baryumlu kolon grafisi gekilen 6 hastanin 4'inde
tiiberkiilotik tutulum diisiindiiren ileogekal, cikan
kolon ve sigmoidal bélgede daralma ve
duzensizlikler saptandi (Resim 1).

Batin ultrasonografisinde 6 (%28.5) olguda
intraabdominal kitle, lenf nodlan ve asidik sivi
mevcuttu. Batin ve pelvik tomografide 10 (%47.6)
olguda cekum ve gikan kolonda duvar kalin-
lasmasi, retroperitoneal ve mezenterik lenf
adenopati,abdominal kitle/apse formasyonu goz-
lendi (Resim 2). Tim olgulara laparotomi yapildr.
Alti (%28.5) olguda akut karin bulgular ile acil
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TABLO 1: KLINIK SEMPTOM VE BULGULAR (n=21)

Semptomlar No (%) Bulgular No (%)

Abd. agri 16 76 Malnutriisyon 12 57.1
Kilo kaybi 10 47.6 Anemi 9 42.8
Ates 11 52.3 Lokositoz 9 42.8
Diare 2 9.5 Abd. hassas 6 28.5
Kusma 2 9.5 Asit 3 14.2
Kabizlik 4 9 Abd. kitle 3 14.2

laparotomi gerceklestirildi. Bu olgulardan 5
(%23.8)'inde gastrointestinal sistem perforas-
yonu, 1'inde abse formasyonu saptand:.
Olgularinabdominal tiiberkiiloz yerlesimi Tablo
2'degosterildi. Uygulanan ameliyatlarsag hemi-
kolektomi+ primer anastomoz, ince bagirsak
rezeksiyon +anastomozu, abse drenaji ve me-
zenterik LAP biopsisi idi (Tablo 3).

TABLO 2: LAPAROTOMIi BULGULARI
(n=21)

Gastrointestinal tutulum
Ince barsak / lleogekal 5

Kolonik 4
Perianal 1
Peritoneal /Lenf nodu tutulumu
Peritoneal tiiberkiil 5
Lenfadenopati 5
Adhesif 2
Diger organ tutulumlan
Karaciger 2
Pankreas 1

Olgularin timiinde tani, histolojik olarak teyid
edildi. Asidiolan 3 (%14.2) olguda asit mayisinde
Adenozin deaminaz aktivitesi 50 U/lt'nin ize-
rinde olmasi ve/veya aside rezistan basilin
gosterilmesi taniya yardimei oldu.

Postoperatif komplikasyon 5 (%23.8) olguda
gelisti. Sterkoral fistiil 3 (%14.2) olguda, plérezi/
pnomoni 2 (%9.5) olguda gérildi.  Sterkoral
fistiil gelisen 2 olgu medikal tedaviye ragmen
kaybedildi.

Ortalama hastanede kalis siiresi 62.3 + 14.6
gunidi. Olgulara standart anti-tiberkiiloz tedavi
verildi (6,9). Butedavi etambutol (25 mg/kg 2 ay
streile, takiben 15mg/kg 12-18 ay siire ile oral),
izoniasid (7-10 mg/kg 12-18 ay siire ile oral),
streptomisin (15-20 mg/kg im 2 ay siire ile)
preparatlarini icermektedir.

TARTISMA

Abdominal tiiberkiiloz daha cok genc niifusu
etkiler. En ¢cok 30-40 yaslarinda ve erkeklerde 2
kat daha fazla siklikla goraliir (1,2). Olgula-
rimizdaerkek/kadin orani 2:1 olup, yas ortalamasi
32 idi.

Resim 1: Baryumlu kolon grafisinde ileocekal
béigede daralma ve diizensizlik

13A

Resim 2: Batin tomografisinde paraaortil lenfa-

denopati ve abdominal kitle

B
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Semptom ve bulgular degiskendir ve spesifik
degildir. Abdominal agri, anoreksi, kilo kaybive
ates olgularimizin 3/2'sinde mevcutolup literattir
ile uyumlu degildi (1,2,3). Abdominal agn
genellikle yaygin kramp seklinde ve kiint 6zellik-
tedir. Literatiirde abdominal kitle insidansinin
%26-47 arasinda degistigi bildirilmektedir (4).
Serimizde abdominal kitle 3 (%14.2) olguda
saptanmistir. Anemi ve sedimentasyon oraninda
artma hemen hemen olgularin timinde gézlen-
mektedir. Bizim calismamizda 9 (%42.8) olguda
anemi, 8 (%38) olguda sedimentasyon oraninda
artma saptandi.

TABLO 3: UYGULANAN AMELIYATLAR

(n=21)

Biopsi 5
Sag hemikolektomi + primer 2
anastomoz

Ince barsak rezeksiyonu + 3
primer anastomoz

Primer sitdir 3
Abse drenaji + hiopsi 2
Karaciger biopsisi 2

Abdominal tiiberkiilloz tanisini preoperatif
donemde koymak, hastayi gereksiz laparatomi-
den koruma agisindan énemlidir, ¢inki
kemoterapi ile klinik diizelme saglanmaktadir.
Literatiirde mortalite orani %35-40 iken etkili
kemoterapi ile %90-100 kir oranlarina ulagil-
mistir (1,2). Dineen ve arkadaglar1(8), antibiyotik
éncesi donemde mortalite oranini %49, anti-
tiiberkiiloz tedavi alan olgularda ise %7 olarak
bildirmislerdir.

Abdominal tiberkiiloz en sik ileocekal bolge,
periton, ince bagirsak ve lenf nodlarini etkiler.
Mycobacteria ile kontamine siit driinlerinin
alinmasi ya da enfekte balgamin yutulmas ile
direkt kontaminasyon, kan ve lenfatik sirkiilasyon
ile gastrointestinal sistemin enfestasyonu sorumiu
tutulmaktadir (3,4,7,9).

Abdominal agri nadiren acil laparotomi
gerektirecek sekilde siddetlidir. Kronik olabilir
ve olgularinyarisinda ateg, gece terlemesi vekilo
kaybi ile birliktedir (1,3,9). Olgularimizin 16
(%76)'si abdominal agrn yakinmasi ile bas-
vurmustu. Diare %20 olguda kilo kayb: ve
malabsorbsivona eslik edebilir (1,2,3). Diare 2
(%9.5) olguda mevcuttu.

.

Abdominal Tuberkuloz

Olgulanimizin fizik muayenesinde karinda
kitle 3 (%14.2) olguda, akut karin bulgular 6
(%28.5) olguda, hepatomegaliise 4 (%19)olguda
saptand.

Tiberkiiloz peritonit, hastalikli barsaktan
transmural gecisle, tiberkiiloz salpenjitten veya
kan yoluyla olusabilmektedir (10). Peritoneal
tiiberkiiloz olgulargenellikle asitile bagvururlar.
Asit klinik olarak saptanabilir ve eger gerekli ise
ultrasonografi ile dogrulanabilir. Asidik sivida,
lokalize asidde veya kalsifiye lenf nodunda fibréz
bantlar tani lehinedir (5). Peritonda kalinlagsma,
palpasyondadolgunluk hissine neden olur. Peri-
toneal aspirasyonda sadece %25 olguda aside
rezistan bakteri miisbet sonug verir, fakat ade-
nozin deaminaz aktivitesinin 35-500/lt'nin
izerinde olmasi, peritoneal tiiberkiiloz tanisinda
kesinlik kazandirir (1,3). Taberkiloz peritonitte
Adenozin deaminaz aktivitesinin sensitivitesini
%100, spesifitesini % 96 olarak bildirilmistir (11).
Peritoneal tutulum saptanan 5 (%23.8) olgumu-
zun 3 (% 14.2)'iinde asit mevcuttu. Buolgularda
tani asidik sivi incelenmesi ve periton biopsisi ile
konulmustur. Anti-tiberkiloz tedavi ile bu ol-
gulardaklinik diizelme saptanmistir. Abdominal
agri, asit, kilo kaybi ve obstriiksivona neden olan
lezyon varliginda ayirici tamida tiberkiloz
peritonit diistiniilmelidir. PPD, akciger grafisi,
asit mayi ve plevral sivinin incelenmesi, tiiber-
killoz peritonit tanisinda yardimci olmayabilir.
Histopatolojik degerlendirme igin tuberkiil doku
biopsisi, asit fast boyama, kultir yardimci tani
yontemleridir. Uygun secilmis olgularda lapa-
roskopi, komplikasyonluolgulardaise laparotomi
en uygun girisimdir (12). Peritoneal tuberkiilozda
kalinyapisikliklara bagli intestinal obstriiksiyonla
basvuran fibroadhezif formda diseksiyon zordur.
Mumkiinoldugu kadar eksplorasyondan kaginil-
mali ve eger miimkiinse stk yapisikhigin oldugu
frozen abdomenden biopsi alinmasi, beslenme
desteginin saglanmasi ve anti tuberkiilotik
tedaviye baslamak en iyi yoldur (1,2,9,10,12).

intestinal tuberkiloz tlsere hipertrofik ve
iilsere konstriktif olabilir. Ulsere hipertrofik for-
mu, sag iliak fossada hissedilen bir kitle ile
hissedilir, fakat herhangi bir bolge de tutulabilir
(1,2,3,6), Ulseratif konstriiktif formu, tek veya
multipl striktiire neden olur. Genellikle ileum
(%70), jejunum (%15) veya her ikisinde birden
%15 oraninda bulunur. Serimizde 5 (%23.8) ol-
guda ince barsak tutulumu saptandi. Ug olguya
obtritksiyon ve fistiil nedeniyle rezeksiyon+
primer anastomoz ameliyatr uygulandi. Bu
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olgulardan birinde anastomoz kacagr olustu ve
mortalite gelisti. Diger iki olguda ince barsak
mezenterinden alinan biopsi érnegi ile taniya
ulasiidi.

Abdominal tuberkilozlu olgularda en sik
ileocekal balge tutulumu goriilir (12,13). Bu
bolgedeki fizyolojik staz, dar liimen, zengin
lenfoid doku, ve viiksek emilim kapasitesi,
tiiberkiilotik tutuluma yol acar. Tiim abdominal
tiberkiilozlu olgularin %13-52'sinde ileocekal
tutulum bildirilmistir (14,15). Kolonik tiber-
kilozluolgular, genellikle lseratif kolite benzer
sekilde multipl ulserler ile bagvururlar. Kolonik
lezyonlarda baryum kontrast veya kolonoskopi
ile tani konur. Cekumun karakteristik daralmasi
ileocekal tiiberkilozda gorilebilir (3,16) (Resim
2). Ultrasonografi barsak duvarinda konsantrik
kalinlasmay: gosterebilir. Calismamizda4(%19)
olguda ileogekal tuberkiloz saptandi. Sag
hemikolektomi+ primer anastomoz 2 (%9.5)
olguya, kolonik ve hepatik biopsi diger olgulara
uygulandi. Postoperatif donemde sterkoral fistdil
gelisen bir olgu kaybedildi.

Hepatik tiiberkiiloz, cok nadir gériilen, ab-
dominaltiiberkiilozluolgularin laparotomisi veya
otopsisi sirasinda saptanan klinik bir antitedir.
Karacigerde graniilom, biiyik kazeoz lezyon,
kalsifive kitle veya biliyer striktiire neden olabilir
(6). lki (%9.5) olgumuzda hepatik tiiberkiiloz
saptandi. Olgularimizin birinde periportal lenf
nodlarinin koledoga basisina bagli sarilik ve ka-
raciger fonksiyon testlerinde bozukluk saptand:.
Batin tomografisinde bir olguda perihiler len-
fadenopati, digerinde ise sag lob anterior yiizde
kistik kitle mevcuttu (Resim 2). Karaciger biopsisi,
hepatik tiiberkiiloz olarak bildirildi. Olgulara 1
yil stre ile Oglu anti-tiberkiilotik tedavi verildi.
Bir olguda ayni zamanda mevcut kolonik
tutuluma bagh sterkoral fistiil gelisti, ancak 3
ayhk medikal tedavi sonrasi iyilesti.

Anal kanal tiiberkilozlu olgular, genellikle
multipl fistul, fissur veya perianal abse ile bas-
vurmaktadir. Lambrianides ve arkadaslari (17)
abdominaltuiberkiilozluolgularda % 16 oraninda
anal fistll saptamustir. Serimizde 5 yildir siire-
gelen, rekiirren anal fistil ile basvuran 1 olguda
analtiberkiiloz saptandi. Olgudanormal akciger
grafisi ve negatif tiberkiilin deri testi mevcuttu.
Histopatolojik taniyi takiben anti-tiiberkiilotik
tedavi verilen olguda, klinik diizelme saptand..
Abdominal tiiberkiloz tamisinda, genellikle
taniya ulasmak icin laparotomi gerekmektedir.
Ancak tant mimkiin olan en az invaziv yol ile
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konmalidir. Ciinkii bir kez anti-tiiberktilotik
tedavi baslanildig zaman subakut intestinal
obstriiksiyon varliginda bile hastalik genellikle
dizelir. Lisehora ve arkadaslarinin serisinde
%90 oraninda kir saglanmistir (18). Serimizde
olgularin biiyiik birkismi komplikasyonluolgular
olduguicin, tani laparotomi sonras: histopatolojik
tetkik sonucu konulmustur. Tanisal amacli lapa-
rotomi oramimiz %23.8 idi. Olgularin biyik bir
kismi kemoterapiye hizla yanit vermistir.

Tiberkiiloz tedavisinde, ilacin hedefledig;
gende ardisitk mutasyon sonucu, ozellikle
ripampicin vestreptomisinekarsi % 10-15 oranin-
damulti-drugrezistant (MDR) tiiberkiiloz olgular
bildirilmektedir (19). Olusan dirence karsilik 5-
nitroimidazol, CGl 17341 gibi yeni anti-
mikrobiyal ilaglar gelistirilmistir. Nukleik-asit
ayristirma metodu gibi yeni teknolijilerin gelis-
tirilmesi ile direngli formlara karsi erken taninin
konarak uygun tedavi uygulanmasi, MDR-
tiiberkiiloz olgularinda azalmaya neden olacaktir.

Abdominal tiberkiilozlu olgularda taniya
ulasmada mikrobiyolojik, immunolojik ve rad-
volojik tani yontemleri tanida yardimci olmakla
birlikte, hi¢ biri kesin tani icin yeterli degildir.
Tanida gecikme, morbidite ve mortalitede yiik-
selmeye neden olmaktadir. Bu nedenle tiim
supheli olgularda, periton biopsisinin uygun
oldugu dislincesindeyiz.

»
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