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OZET

Son yillarda klinige bagvuran tiberkuloz olgularinin ve 0&zellikle de akcider disi tlberkuloz olgularinin arttigi
gbzlenmektedir. Karin tiberkilozlu hastalar 3 ana klinik tabloya sahiptirler. Bunlar intestinal, peritoneal veya mezenterik
lenf nodu tutulumu olabilir. Genellikle nonspesifik bulgularin én planda oldugu bu olgularda karinda kitle gocuklarda nadir
rastlanilan bir klinik tablodur. Bu ¢calismada, karin tiberkulozu teghisinin cerrahi girisim dncesi zor oldugu ve ¢ocuklardaki
karinda kitle nedenleri arasinda, akilda tutulmasi gerektiginin vurgulanmasi ve bu olgulara klinik yaklagimin gézden
geciriimesi amaglanmigtir.

SUMMARY

In recent years, the increasing incidence of tuberculosis particularly with extrapulmonary involvement has been reported.
Patients with abdominal tuberculosis have one of three types of disease that is, intestinal, peritoneal, or mesenteric
lymph node involvement genital and peritoneal presentation is increasingly reported in recent years. The findings of
abdominal tuberculosis are generally nonspecific and an abdominal mass as a finding is very rare in children. We aimed
to point out that the diagnosis of abdominal tuberculosis is not easy prior to surgery and must always be kept in mind in
differential diagnosis of an abdominal mass in children. In addition, we discuss the clinical presentation of abdominal
tuberculosis in children.

GiRiS

TuUberkilloz, Mycobacterium Tuberculosis basilinin neden
oldugu ve genellikle solunum yoluyla aerosol bigiminde gegis
gosteren, bazi endemik boélgelerde daha sik karsilasilan, bir
sistemik enfeksiyondur (1). Genel olarak solunum sistemini
tutmasi ve solunum sistemiyle ilgili bulgular vermesine
ragmen tlberkuloz diger sistemlerdeki organlardan da primer
kdken alabilir. 1960°l yillardan itibaren 6zellikle akciger
tiberkilozu olgularinda dinya c¢apinda bir azalma
gdzlenirken ayni yillardan itibaren akciger disi olgularda ise
artma oldugu ortaya konmustur (2).
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Ancak son on yilda yeniden akcider disi tiberkiloz gibi
akciger tlberkilozlarinda da artma gbéze c¢arpmaktadir
(3,4). Goglerin, ekonomik sartlardaki olumsuzluklarin,
tedaviye yanitta gelisen direncin ve en Onemlisi HIV
enfeksiyonlarinin bu artigta etkin oldudu bildirilmektedir
(2).Ulkemiz gibi endemik bbdlgelerde yer alan (lkelerde
ates, kilo kaybi, barsak dizeninde degisiklik, gece
terlemesi, ishal, kanh digkilama, karin gerginligi gibi
yakinmalarla bagvuran hastalarda karin tuberkllozu da
mutlaka dUstnllmelidir. Bu c¢alismada pediatrik yas
grubunda karinda kitle tanisi ile pediatri klinigi tarafindan
konsiilte edilen iki karin tiberkilozu olgusu sunulmustur.
Olgulardan biri en nadir tip olan primer lenf nodu kaynakh
karin tiberkilozudur.
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OLGU 1

14 yasinda kiz hasta yaklasik 1 yildir devam eden
halsizlik, kilo kaybi, karin agrisi, sekonder amenore gibi
nonspesifik bulgularla klinigine bagvurdu. Agirhig 3-10
persentil arasinda olan hastanin genel durumu orta ve
rengi soluktu. Karin sag Ust kadraninda derin
palpasyonda, sinirlar iyi belirlenemeyen bir kitle ele
geliyordu. Klinik takibinde 39.5 ates izlendi. Laboratuar
bulgularindan ANA, Antids DNA, AMA, G.Widal, Brucella
aglutinasyon ve kalin damla incelemelerinde patoloji
saptanmadi. Hastada BCG asI skari olup, ailesi ve yakin
akrabalarda aktif tiberkilozu hikayesi yoktu. Hb 7,4 g/dl,
sedimantasyon 95 mm/saat, PPD 24 mm ve kemik iliginde
M/E oraninda artis saptandi. Kan ve aclhk mide sivisi
kllturlerinde Ureme goérulmedi. Hastanin olasi malingnite
agsindan yapilan kemik iliginde patoloji tespit edilmedi.

Yapilan radyolojik incelemelerinde (akcider grafisi,

ultrasonografi, karin tomografisi ve manyetik rezonans)
dalak boyutlarinda artig, dalak hilusu ve paraaortik alanda
en buyaglu 35x46mm boyutlarinda ¢ok sayida hipoekojen,
kalsifikasyon gosteren konglomere lenf nodlari saptandi
(Resim 1).

=7

Resim 1. Birinci olguda tiiberkiiloz lenfadenopatiye ait CT (sag)
ve MR gériintileri. Lenfadenopati kitlesi isaretlenmistir.
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Kemik  sintigrafisi normal olarak  degerlendirildi.
Laparatomide retroperitoneal yerlesimli kitlenin kapsuala
aclldiginda multipl, konglomere, kazeifikasyon goésteren
lenf nodlar saptandi. Patolojik inceleme sonucunda
tiberkiloz tanisi alan olgumuzda tedaviye 12 ay sireyle 4
ilagla baslanmasi uygun gorildi  (SM,INH,RIF,PZA).

Medikal tedaviye yaniti dramatik oldu (Resim 2).

Resim 2. Birinci olguda 1. yil sonunda yapilan kontrol US
sonucunda kitlenin geriledigi gézlenmektedir.

OLGU 2

15 yasinda kiz hasta yaklasik iki aydir varolan sag yan
agnisi, istahsizlik, kilo kaybi ve karinda sislik sikayeti ile
klinigine basvurdu. Fizik muayenesinde batin distand,
sag hipokondriak bolgede sinirlari tam belirlenemeyen
palpabil kitle ve perkiisyonda matide tespit edildi. Sol
akciger alt lobda solunum sesleri azalmakla birlikte diger
sistem muayeneleri dogaldi. BCG asilari yapilan hastanin
labaratuvar bulgularindan Hb 10,1 g/dl, sedimantasyon
120 mm/s, LDH 394 1U, CA 125 yiiksek degerde ve PPD 9
mm olarak saptandi.

Yapilan radyolojik incelemelerinde (akcider grafisi,
ultrasonografi, karin tomografisi ve manyetik rezonans)
batinda yaygin assit ve iginde dilate, &demli
gastrointestinal segmentler, sag over boyutlarinda artis ve
sol plevral effizyon varligi rapor edildi. Parasentez
mayisinin  sitolojik incelemesinde lenfositten zengin
mezotel proliferasyonu; bakteriyolojik incelemesinde
tberkilloz (-) oldugu bildirildi.

Laparoskopik incelemede overlerin, barsaklarin ve
peritonun Uzerinde milier tlberkiloz odaklarina ait kar
yagdi manzarasi g6zlendi (Resim 3). Laparoskopik olarak
baslanan isleme assit varligi ve yapisikliklar yuzinden
eksploratif laparatomiye gegilerek devam edildi. Gébek
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lateralinde palpe edilen kitlenin peritoneal kalinlasmaya ait
oldugu izlendi. Karin ici dokulardan alinan &rneklerin
histopatolojik ve bakteriyolojik incelemesinin tiiberkiloz ile
uyumlu oldugu bildirildi (Resim 4). Hastaya alti ay slreyle
dortli antitlberklloz tedavi baslandi (SM,INH,RIF,PZA).
Kisa siUrede tedaviye yanit alindi.

Resim 3. ikinci olguda periton ve karin iginde yaygin olarak
g6zlenen sari-beyaz noduller.

Resim 4. ikinci olgumuzdan alinan peritoneal noddillerdeki tipik
tuberkiloz grandlomlari.

Cilt 44, Say 3, Eylul — Aralik, 2005

TARTISMA

Akciger disi tuberkulozun bir formu olan karin tiberkilozu
tipik olarak intestinal, peritoneal ve mezenterik lenf nodlar
tutulumu ile seyreden Ug¢ klinik formda goérulebilir (5). Karin
tiberkilozu, ozellikle klinik olarak ortaya koydudu
nonspesifik bulgulari ve tanisindaki guglikle ©&nem
kazanmaktadir (6). Tim tUberkiloz olgularinin yaklasik %
8.4'nl olusturan akciger disi olgularin siklikla lenf nodu,
plevra ve genitolriner sistem tutulumlari gdsterdigi
bilinmektedir ve gastrointestinal trakt tutulumunun altinci
en sik akciger dis! tutulum oldugu bildirilmistir (1). Ozellikle
BCG asisi yapilanlarda lenfadenopati ve lokalize
tiberkiloz vakalarinda artis oldugu fakat asinin yaygin ve
ciddi tUberklloz hastaligina kargi koruyucu oldugu ileri
sUrtlmektedir (7). GuUnimuzde antitiberkiloz tedaviye
bagl tiberklloz olgularinda mortalite ve morbidite de
belirgin bir azalma kaydedilmesine ragmen, akciger disi
tiberkiloz olgularinda halen tani zorlugu nedeniyle
yiksek morbidite dnemli bir sorundur. Ulkemiz kaynakli
genis pediatrik serilerde karin tiberkllozuna, tim akciger
digi tlberkllozlar icinde % 4 oraninda rastlandigi
belirtilmigtir (8). Karin tlberkilozu tanisinda ne Kklinik
bulgular, laboratuar, radyolojik tetkikler ne de bakteriyolojik
ve histolojik bulgular tek baslarina tanida altin standart
degildir. 2003 yilinda Ulkemizde yapilan bir calismada
karin tiberkilozu tanisinin % 16 hastada mikrobiyolojik ve
% 60.8 hastada histolojik inceleme ile konfirme edildigi ve
% 28.8 hastada taninin antitiberkiloz tedaviye pozitif
cevap ile konuldugu bildiriimistir (6).

Akciger disi tlberkillozun g¢ok farkh klinik tablolara yol
actigi bilinmektedir. Karin tiberkllozunda en sik klinik
basvuru triadi karin agrisi, ates ve kilo kaybidir (9).
Bulanti, kusma, ishal, karnn sisligi, istahsizlik gibi
semptomlarda gorllebilir. Tlberkiloz peritonitte ise
nonspesifik olarak ates, karin agrisi, istahsizlk, kilo kaybi,
abdominal hassasiyet gibi bulgular gozlenirken; spesifik
olarak assit ile de ortaya gikabilir (10). Olgularimiz
nonspesifik sikayetlerle basvurmus ve yapilan fizik
muayenelerinde karinda sinirlar belli olmayan kitle palpe
edilmisti. Kitle karin tiiberkilozunun bulgulari arasinda sik
karsilastigimiz bir bulgu degildir. Gergekten genis seriler
incelendiginde karinda kitle ile basvurunun oldukga nadir
oldugu gdzlenmektedir (6,9). Bizim galismamizda karinda
kitleye neden olan patolojiler lenf nodlarinin konglomere
blylmesi ve peritoneal kalinlagsma olarak saptanmistir.

Karin tuberkilozunda klinik semptomlarin ve bulgularin
nonspesifik olmasi, bu olgularda laboratuar ve radyolojik
incelemelerin 6nemini agikga ortaya koymaktadir. Ancak,
literatlr incelendiginde tlberkilozlu olgularda saptanan
anemi, hipoalbiminemi, artmis sedimentasyon orani,
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I6kositoz, transaminaz  yUksekligi gibi laboratuar
bulgularinin da karin tUberkulozu igin spesifik olmadigi
belirtiimistir (4,6,11). Ayrica CA-125, serum LDH, asit

sividaki total protein dlzeyi tlberkiloz peritonitini
malingnensiden ayirmada  yetersiz  kalabilmektedir.
Olgularimizin ~ yapilan  laboratuar  incelemelerinde

sedimantasyon ve CA-125 yuksekligi, PPD pozitifligi tesbit
edilmisti. Ozellikle hastalik riski yilksek olan bélgelerde,
pozitif cilt tiberkdlin testinin (PPD) énceki asilamadan ¢ok
latent veya aktif tlberkulozun bir gdstergesi oldugu
bildirilmektedir (12).

Radyolojik incelemeler icinde tanida ultrasonografi
oldukca vyararh bir yéntemdir ve ilk tercih olmalidir
(5,11,13). Mezenter kalinhiginin 15 mm Gzerine ¢ikmasi ile
birlikte mezenterik lenfadenopati, ince barsaklarda
genigleme, assit tiberkiloz lehine bulgulardir(14).
Lenfadenopati karin tOberkilozlu olgulardaki en sik
bulgudur. Literatlr incelendiginde bu oranin %25-93
arasinda degistigi g6zlenmektedir (2). Bu olgularin
¢ogunda lenf nodlarinin tutulmasi intestinal ve peritoneal
formlara eslik edebilir. Ancak hastaligin primer mezenterik
lenf nodu kaynakli formu ¢ok nadirdir (15). Lenfadenopati
genellikle konglomere kitle seklindedir. Santral bélgesinde
hipoekoik alanlar igerir ve bazi olgularda kalsifikasyon
saptanabilir. Temel 6zelligi hipoekoik olmasidir (16,17).
Tomografi bulgulari karin tiberkilozunda daha &nemlidir
ve kontrastli ¢ekimlerde tani koydurucu olabildigi gibi
Ozellikle tuberklloz peritonitte malign hastaliklardan
ayirmada yardimci olabilir. Lenfadenopatiler igin ise
belirgin santral nekroz ve cevresel kontrast tutulumu ile
vaskuler inflamasyon tomografideki 6nemli bulgularidir
(2,18,14). Ancak bu bulgularin spesifik olmadigi lenfoma,
testis timorleri ve yassi hicreli timdrlerin metastazlari,
Whipple hastaligi ve Crohn hastaliinda ve piyojenik
enfeksiyonlarda da olabileceg@i unutulmamalidir (2,17).

Olgularimizin radyolojik incelemelerinde paraaortik multipl
lenfadenopati, batinda yaygin assit, ince bagirsak
duvarinda édem ve over boyutlarinda artis rapor edilmisti.
Ancak malignensi tam olarak ekarte edilememis, negatif

KAYNAKLAR

parasentez ve radyolojik tetkiklerde assit varligi
malingnensi 6n tanisini glglendirerek olgularimizda doku
teshisini gerekli kilmistir. Ozellikle ik olgumuzda
abdominal lenfoma &n tanisi ile operasyona baglanmis ve
abdominal tlberkiiloz intraoperatif olarak distniimastar.

Laparoskopik gériinim ve peritondan elde edilen
biyopsilerin tanida énemli oldugu ve histopatolojik veya
bakteriyolojik olarak dogrulanmamis karin tuberkilozlu
olgularin, tedavisi sirasinda dahi kullanilabilecegi
belirtilmigtir (18). Ayrica laparoskopi ile teshis %85-95
dogrulanabilmektedir (16). Ancak, assit varliginda fibro
adhesiv bantlarin perforasyon riskini arttirmasi, zaman
zaman laparoskopik girisimi riskli kilabilir. Ozellikle timér
sUphesi de mevcutsa eksploratif laparotomiye gecilebilir
(16). Sonugta, mini laparatomi karin tiberkilozunda en
hassas ve spesifik tani yéntemi olarak bildirilmistir (19).

Olgularimizda, laparoskopi ve eksploratif laparotomi
sirasinda lezyonlarda kazeifikasyon gdsteren lenf nodlari,
multiple beyaz milier nodiller, kalinlasmis ve hiperemik
periton izlendi. Lenf nodu ve peritondan alinan doku
biyopsilerinin histopatolojik ve bakteriyolojik incelemesi ile
tiberkiiloz teshisi kesinlestikien sonra antitlberkuloz
tedavi baglanmistir. TUberkuloz lenfadenopatili olgularin
tedavisinde kitlenin total c¢ikariimasi gerekli degildir.
Biyopsi sonrasi antitlberkuloz tedavi ile alti ay iginde kitle
gerilemektedir (8,10). Ginumiizde antituberklloz ilaglara
karsi direng gelistigi icin tedavi protokollerindeki ilag
kombinasyonlarinin degistiriimesi &nerilmektedir (7,12).
Klasik antitiberklloz ila¢ protokoll uyguladigimiz her iki
olguda direng tespit edilmedi ve tedaviden fayda gérdu.

Sonug olarak, kilo kaybi, karinda sislik ile basvuran
¢ocuklarda, fizik muayene, laboratuar bulgularn ve
gbrintileme yéntemleri ile agiklanamayan asit varliginda
cerrahi girisim 6ncesi, genellikle taninin  mimkin
olamadigi durumlarda c¢ok nadir de olsa karin
tiberkilozunun ayIrici tanida distndlmesini
Onermekteyiz.
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