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COCUKLUK YAS GRUBUNDA ABDOMINAL VE RENAL
TUBERKULOZ
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OzET

Ekstrapulmoner tiiberkiiloz cocukluk yas grubunda
nadir olarak goriilmektedir. Bu vaka takdiminde ates,
Jeneralize ddem, makroskopik hematiiri, proteiniiri ve
radyolojik olarak septalar iceren peritonit tablosu ile
incelenen ve klinik ve laboratuvar bulgular: ile abdo-
minal ve renal tiberkiiloz tanisi olan 11 yaginda bir
kiz hasta sunulmaktadir. Antitiiberkiiloz tedaviye ¢ok
iyi cevap almmis ve hayat kurtarici olmasi nedeniyle
erken tedavinin énemi vurgulanmistir.

Anahtar Kelimeler: Renal tiiberkiiloz, Abdomi-
nal tiiberkiiloz, Erken antitiiberkiiloz tedavi.

GIRiS

Ekstrapulmoner tiiberkiiloz (Tbc) cocukluk yas
grubunda sik gorilmemektedir (1). Simdiye kadar ya-
yinlanan en fazla sayida hasta grubunu iceren bir ca-
lismada 3942 ekstrapulmoner Tbc'lu hastanin sadece
% 7.7'si 0-14 yas arasinda bulunmustur (2). Cocuklar-
da en sik tutulan akciger digt bolgeler lenf bezi, plevra
ve santral sinir sistemidir (1, 3). Abdominal ve {iriner
sistem (US) Tbc'u ise 14 yasin altinda oldukga nadir
gorlilmektedir (2-7).

Burada klinik ve laboratuvar olarak Tbc tanist alan,
periton, karaciger ve US tutulumu olan ve anti-Tbc te-
daviye iyi cevap veren 11 yagindaki bir hasta klinik ta-
n1 ve erken tedavinin Onemini vurgulamak amaciyla
takdim edilmistir.

OLGU SUNUMU

On bir yasinda kiz hasta, 5-6 aydir devam eden
halsizlik, yorgunluk ve 15 giinden beri siiren ates, kilo
kaybi, tim viicudunda sislik, kanli ve agrili idrar yap-
ma ve yan agrist sikayetleri ile hastaneye kaldirildi.

Fizik incelemesinde biiylime ve gelismesi normal,
ates: 38,3 °C, vital bulgulan stabil, genel durumu orta,
soluk ve halsiz goriinlimlii, sag alt ve orta bolgede ak-
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SUMMARY

Extrapulmonary tuberculosis is rarely seen in
childhood. We present all- year-old girl diagnosed
(by clinical and laboratory criteria) as suffering from
abdominal and renal tuberculosis after being evalua-
ted for fever, generalized edema, macroscopic hema-
turia, proteinuria and peritonitis demonstrating septa.
The patient responded well to antituberculosis the-
rapy. The life saving importance of early treatment in
extra pulmonary tuberculosis is emphasized.

Key Word: Renal tuberculosis, Abdominal tu-
berculosis, Early antituberculosis therapy.

ciger sesleri azalmig, batinda asit ve pretibial 6dem
mevcut, karin cildinde kollateral venler belirgindi.
Laboratuvar incelemesinde: Hb 12,6 gr/dl, beyaz
kiire sayim1 15400/mm’, periferik kan yaymasinda
nétrofil hakimiyeti ve sola kayma mevcut, eritrosit se-
dimantasyon hizi (ESH). 60 mm/ saat idi. Kemik iligi
aspirasyonunda myeloid seride artma tesbit edildi, ma-
lignitc bulgusu gozlenmedi, idrar tetkikinde makrosko-
pik hematiiri ve proteiniiri (850 mg/m’/giin) saptandi.
Kan iire azotu (BUN): 30 mg / di (10.71 mmol / L),
serum kreatinin : 2.4 mg/dl (212.6 mmol/L), total pro-
tein: 4.2 gr/dl, albumin: 2,8 gr/dl, kan elektrolitleri ve
karaciger fonksiyon testleri normal bulundu. Komple-
manin 3. komponenti (C3):26 mg/dl (1), ANA: (-), anti
DNA: normal bulundu. Periton sivisi incelenmesin-
de:hiicre sayis1 2500/ mm’ (% 95 nétrofil), Protein
2200 mg /di, seker 63 mg/dl bulundu. Stvinin sitopa-
tolojik incelenmesinde malign hiicre gozlenmedi. He-
patit B, Salmonella ve Brucella enfeksiyonlari i¢in ya-
pilan serolojik testler normal bulundu. Bogaz, kemik
iligi ve 4 kez tekrarlanan idrar, gaita, periton sivisi ve
kan Kkiiltiirlerinde patojen mikroorganizma iiremedi.Ug
kez tekrarlanan idrar, aglik mide suyu ve periton stvi-
larinda direk inceleme ve kiiltlirlerde Tbc basili tesbit



edilemedi.Hastanin PPD'si negatif bulundu.Aile tara-
masinda Tbc saptanmadi.

Akciger grafisinde sag alt zonda plevral efflizyon,
intravendz pyelogramda (IVP) sag bébrekte pelvikali-
siyel yapilarda kiintlesme ve genisleme saptandi (Se-
kil 1). Pelvik ultrasonografisi normal olan hastanin ab-

Sekil 1. intra ven6z pyelogram

dominal ultrasonografisinde splenomegali, normalde
biiylik ve pelvikalsiyel sisteminde dilatasyon olan sag
bobrek, septalar igeren yaygin asit ve kaba nodiiler ya-
p1 gosteren karaciger parankimi tesbit edildi (Sekil 2,
3). Abdominal kompiiterize tomografide peritonda sep-
talar ve karacigerde hipodens alanlar saptandi. Tc-99-
m DMSA ile yapilan renal sintigrafide her iki renal
pelviste dilatasyon, her iki tist polde renal parankimal
hasar saptandi. Ekokardiyografide minimal perikardi-
yal effiizyon mevcut idi.

Hastaya destekleyici tedavinin yani sira genis
spektrumlu ve ikili parenteral antibiyotik tedavisi bas-
landi. Tedavinin 5.glinlinde bulgularinda higbir degi-
siklik olmamasi tizerine klinik ve radyolojik olarak ab-
dominal ve renal Tbc diisiiniilerek anti Tbc tedavi (ri-
fampisin, izoniasid ve prednizolon) baslandi. Bu do-
nemde hastanin klinik durumu uygun olmadigindan
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Sekil 2. Abdominal Ultrasonografi

" LOOP WEC

Sekil 3. Abdominal Ultrasonografi

doku tanist icin bobrek veya peritondan 6rnek alina-
madi. Anti-Tbc tedavinin 3. glinlinde hastanin sanligi-
nin ¢ikmast ve karaciger transaminazlannin yiikselme-
si tizerine hepatotoksik etkileri nedeniyle rifampisin ve
izoniasid kesilerek etambutol, pirazinamid ve strepto-
misin baslandi. Anti-Tbc tedavi ile hastanin atesleri
20 glin daha devam ettikten sonra normale dondii, asidi
giderek azaldi. Birinci aymm sonunda streptomisin ve
prednizolon kesildi. Ikinci aym sonunda hastanin
odemleri kayboldu, proteiniirisi azaldi (280 mg/
m’/giin), makroskopik hematiirisi diizeldi, mikroskopik
hematiiri devam etti, bobrek ve karaciger fonksiyonla-
r1, FSH, CRP ve serum kompleman diizeyleri normale
dondii. Besinci ay sonunda asit tamamen kayboldu, he-
matiiri ve proteiniiri diizeldi. Tedavinin daha sonraki
boliimiinii planlamak ve prognozunu belirlemek ama-
ciyla bu donemde hastaya laparoskopi ile karaciger bi-
yopsisi yapildi. Makroskopik olarak nodiiler yapisi
olan karacigerin histopatolojik incelenmesi normal bu-



lundu (Sekil 4). Etambutol ve pirazinamid ile hastanin

Sekil 4. Karacigerin Histopatolojik incelemesi

tedavisine devam edildi. Tedavisinin 1 yilda tamam-
lanmasi planlanan hasta halen 8. ayinda ve genel duru-
mu iyi olarak takip edilmektedir. En son yapilan abdo-
minal ultrasonografisinde karacigerdeki nodiiler yapi
kaybolmus, kaba graniiler goriiniim gelismis (Sekil
5), her iki bobrek normal biiyiikliikte saptanmig olup
kaliks uclarinda minimal fibrotik degismeler izlenmis-
tir.

Sekil 5. Abdominal Ultrasonografi

TARTISMA

Ekstrapulmoner Tbc, klinik bulgular1 bircok hasta-
likla benzerlik gosterdigi i¢in tan1 yoniinden problem
olusturmaktadir. Kesin tan1 Tbc basilini liretilmesi ile
konulmaktadir. Ancak kiiltiirlerde basili liretme sansi
degisik serilerde % 0-60 arasinda degismekte ve ¢ok
uzun siirede sonug alinabilmektedir (3, 8). Tbc enfeksi-
yonu kanitlanmig vakalarda PPD pozitifligi ise % 45-
77 arasinda degismektedir (3, 8, 9). Alvarez ve arka-
daslarinin yayinladigi (3) 136 vakalik ekstrapulmoner
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Tbc serisinde kiiltiirde lireme olmadig: takdirde diger
tan kriterlerinden ikisinin birarada olmasi tani igin ye-
terli kabul edilmistir. Biyopsi veya nekopsi materya-
linde kazefikasyon veya Tbc basilinin gosterilmesi, ak-
ciger grafisinde milier goriiniimiin bulunmasi, klinik
bulgular ve bu bulgularin tedavi ile diizelmesi kriter
olarak alinmistir. Hastalarin tedaviye verdikleri iyi ce-
vap da bir¢ok c¢alismada tani kriterleri olarak kabul
edilmistir (8,9). Tanida bir yardimci kriter de septalar
iceren asidin gozlenmesidir (10). Tedavi edilmedigi
takdirde Tbc peritonitte mortalite riski ¢cok yliksek (%
50-60) olup bu oran tedavi ile % 5-7 'ye diisiiriilebil-
mektedir (3, 8,9). Hastamizda sikayetlerinin uzun siire
devam etmesi non spesifik antibiyotik tedavisine cevap
alinamamasi, abdominal ultrasonografide septali asit
ve tVP'de kalikslerde destriiksiyon bulgularinin sap-
tanmasi ile periton ve bobregi tutan bir Tbc enfeksiyo-
nu diigiiniilerek anti Tbc tedavi baslandi. Tedaviye ali-
nan ¢ok iyi cevap taniy1 dogruladi. Baslangicta verilen
genig spektrumlu antibiyotik tedavisine cevap alina-
mamis olmasi, kullanilan anti-Tbc ilaglarin ¢ok dar
spektrumlu olmasi ve iyilesmenin uzun siirede ortaya
¢ikmasi tedavi sirasinda tesadiifen iyilesmis nonspesi-
fik enfeksiyon olasiligini ortadan kaldirmaktadir. Bir
ay siire ile verilen prednizolonun ise gozden kagmig
bir malignite veya heniiz bulgu vermemis bir kollagen
doku hastaligin1 baskilamis olmasi iyilesmenin ilag
kesildikten sonraki aylarda da devam etmesi nedeniyle
miimkiin gérilmemektedir.

Hastamizin karacigerinde radyolojik olarak nodiiler
gorliniim nedeniyle tani ve prognozunu belirlemek
amaciyla laparoskopi altinda karaciger biyopsisi yapil-
di ve histopatolojik incelemesi normal bulunarak bu
nodiiler goriiniimiin siroza baglh olmadigi saptandi. Li-
teratlirde de belirtildigi gibi nodiiler goriiniime sebep
olabilecek karaciger Tbc'unda agik biyopsi ile bile ka-
zeifikasyon nekrozunun gosterilme sansinin ¢ok dii-
siik oldugu g6z oniine alimacak olursa hastamizda peri-
tonitin yami sira karaciger Tbc'unun varlhigi kuvvetle
muhtemeldir (3,1).

Tiiberkiiloz enfeksiyonu sirasinda bobrekler direkt
basilin invazyonu sonucu tutulabilecegi gibi kronik an-
tijenemiye bagli immiin kompleks nefriti veya sekon-
der amiloidoz da gelisebilir (12,13). Disiiri, yan agrist
ve makroskopik hematiiri ile birlikte bobreklerde rad-
yolojik olarak destriiksiyon bulgularinin olmasi ilk ba-
kista basilin direkt invazyonunu diigiindiirmekle bir-
likte hastada hipokomplementinin varligi1 ve enfeksiyo-
nun tedavisi sirasinda diger renal bulgulara paralel ola-



rak komplemanlann normale donmesi immiinolojik ha-
sar olasiligin1 da miimkiin kilmaktadir. Ancak renal
patolojinin aydinlatilmasi i¢in doku tanis1 gerekli-
dir.Hastanin akut donemde genel durumu uygun olma-
digindan, takibi sirasinda ise renal bulgular diizeldi-
ginden biyopsi yapilmadi.

Sonug olarak hastamizda periton, bobrek ve muhte-
melen karacigeri de tutan Tbc enfeksiyonunun anti-Tbc
tedaviyle iyilestigi gosterildi ve bu vaka ile, kesin tani-
s1 konulmasa da siiphe edildigi takdirde tedaviye bas-
lamanin 6nemi ve mortalitesi ¢ok yiiksek olan Tbc pe-
ritonitte erken tedavinin hayat kurtarici oldugu vurgu-

lanmak istendi.
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