Hipertansiyon ile Seyreden Renal Tlberkiloz Vakasi

RENAL TUBERCULOSIS PRESENTING WITH HYPERTENSION
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Ozet Summary

Amag: Hipertansiyonun nadir sebeplerinden biri olan t Objective: To review of renal tuberculosis which is one @
tuberkilozun gbézden gegirilmesi. uncommon causes of hypertension.

Olgu Sunumu: Otuzbe yasinda bayan hasta, medikal tedavi- Case Report: A 35 year-old woran was admitted to our clil
ye rggmen 1 yildir devam eden yiuksek tansiygikayeti with the complaint of hypertension that is not uederol
ile klinigimize bgvurdu. Mikroskopik hemattri bulgu by medical treatment for 1 year. The patient hact@sio-
olan hastanin idrar érneklerinde tiiberkiiloz bagitiiglC bic hematuria. Tuberculosis bacilli were derstoated il
ve kultirde Uretildi. the urinary samples and produced in the cultures.

Sonug: Hipertansiyonun ayirici tanisinda renal tubéoki Conclusion: Renaltuberculosis should be remembered ir
olasilgl akla gelmelidir. differential diagnosis of hypertension.
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Renal tiberklloz (tbc), klinik bulgu ve semp- agrisi sikayetleriyle klinigimize bagvurdu. Yakla-
tomlarinin nonspesifik olmasi, gérintileme y6n- sik 1 yildir HT sikayeti olan hastanin tansiyonu,
temlerinin tghiste zayif kalmasi nedeniyle tanisi amlodipin 10 mg/gin ve captopril 50 mg/gtn kul-
guc bir hastaliktir. En sik goérilen semptom ve lanmasina r@men sistolik 280 mmHg, diyastolik
bulgulari; diziri, makroskopik veya mikroskopik 120 mmHg'ya kadar yikselebiliyordu. Ailesinde
hematiri, yan grisi ile steril piyaridir (1-4). Hiper- HT o6ykist olmayan hasta, etyoloji stralmak
tansiyon (HT) ise renal tbc'nin nadir gorulen bul- Uzere hastaneye yatirildi.
gularmdan biridir (5-7). Intraven6z pyelografi Fizik muayenesindeki anormal bulgular goz
(IVP), vakalarin %93'Unde anormaldir (1-4). Has- gipindeki grade 3 hipertansif gigiklikler ve diffiiz
taligin kesin tehisi sadece klinik érneklerde mik- palpabl tiroid bezi idi. Yapilan tetkiklerde biyo-
roorganizmanin vaghnin gosterilmesi ile mim- kimya, hemogram, sedimantasyon, tiroid fonksi-
kinddr (8). Yiizde 90 vakada 3 kez bakilan sabaly,, testleri normaldi. Teleradyografide aort topuzu
ilk idrar 6rneklerinde tbc basili saptanabilir (L-4 belirgin, akcger Ust loblarinda nonspesifik minor
Renal tbc tanisi patolojik incelemelerle ve-veya |, sifikasyonlar, EKG'de sol ventrikil hipertrofisi
idrar, cerahat gibi 6rneklerde en az iki kez tbe ba o\ cytty. Ekokardiografide sol ventrikiilde kon-
sillerinin gosterilmesi ile kesin olarak konulabil- - g5wik hipertrofi - izlenmekteydiinterventrikiiler
mektedir (9-10). septum kalinfgi 1,6 cm ve sol ventrikil arka duvar

Olgu Sunumu kalinigi 1,5 cm idi. Hastanin oral kontraseptif

Otuzbe yasinda bayan hasta, medikal tedavi- kullanim Oykisu vardi ancak ylksek tansiyon

ye ragmen reglle olmayan yiiksek tansiyon ve yankayeti bglamadan birka¢ yil 6nce birakstit Tam
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idrar tetkikinde mikroskopik hemattiri ve bol I6ko-
sit goruldl. Tetkik 3 kez tekrar edildi. Altl ay-e
vel bgka bir merkezde yapilmusonuglari da ben-
zer idi. ki kez tekrarlanan idrar kultiriinde treme
olmadi. Kreatinin klirensi normal idi. Plazma
renin, anjiotensin, epinefrin, norepinefrin ve 24
saatlik idrarda vanilmandelikasit diizeyleri normal
sinirlardaydi. ASO, CRP, RF normaldi. Renal USG
ve renal arter doppler incelemesinde patoloji sap-
tanmadi. Hematiri etyolojisi agisindan yapilan
sistoskopi ve abdominopelvik tomografide de a-
normal bir bulguya rastlanmadi. Bunun Uzerine
yapilaniVP’de sol bobrekte pelvikalikseal cekinti-
ler ve kintleme old@gu goraldi Sekil 1). Renal
thc siiphesi ile PPD yapildi, negatif bulundu. Ug
gun sabah ilk idrar érneklerinde yayma, kdltir ve
PCR yontemleriyle asite direncli basil straldi.
PCR ve yayma yontemleriyle 2 kez pozitif olarak
saptandi. Lowenstein-Jensen besiyerinde 4. haftad
M. Tuberculosis Uredi. Hastaya renal tbc tanisiyla
ethambutol 1500 mg/gun, isoniazide 300 mg/gin,
rifampicin 600 mg/gin ve morphazinamide 3000
mg/glin balandi. iki ay sonra kontrole galan
hastanin idrar kiltirlerinde treme olmamasi uzeri-
ne 7 ay sureyle sadece isoniazide, rifampicin kom-
binasyonu ayni dozlarda onerildi. Hastanin tansi-
yonu hospitalizasyon siiresince metoprolol 100 mg,
doksazosin 4 mg ve amlodipin 10 mg'gmeen
regule edilemezken; anti tbc tedavi bitiminde ve 1
yil sonraki izlemlerde, sadece metoprolol 100 mg
ile normotansif seyrefti ve go6zdibindeki HT'a
bagli degisikliklerin 1 yilin sonunda grade 3'den
grade 1'e gerilegi gorulda.

Tarti sma
Sunmak isteg@iimiz vaka, renal thc'ye
sekonder gedimis bir HT olgusu olmasi ve anti tbc
tedavi ile HT'nun kontrol altina alinabilmesi sebe-
biyle farklilik gostermektedir.

HT, renal tbc’'nin olduk¢ca nadir gorilen
komplikasyonlarindan biridir (5-7). Renal tbc’li
hastalardaki HT insidansini; Braasch ve arkkaa
%7.6 (11), Thompson %4.7 (12), Hamburger ve
arkadalan %9 (13), Schwartz ve Lattimer %3.7
(14) olarak saptamdardir. Renal tbc’nin hangi
mekanizma ile HT'a yolagil bilinmemektedir.
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Sekil 1. HastaninIVP tetkikinde sol bdbrekte oklasaretli
kisimda pelvikalikseal kingene ve cekinti oldgu gozlen-
mektedir.

Yapilan bazi artirmalarda adrenerjik sistemin
patojenik roll kanitlanamagfakat en azindan HT
ile komplike vakalarda renin-anjiotensin sisteminin
katkisi gosterilmitir (15). Vakamizda, renal tbc-
HT iliskisi, HT'nun diger sebepleri ekarte edilerek
kesinlatirilmi stir.

Renal tbc'ye gik eden HT'nun tedavisi, halen
kesinlik kazanmami bir konudur. Yapilan cah
malarda, nefrektominin bazi hastalarda tansiyon
kontroliinde bgarili oldusu; bazilarinda ise olama-
digi goralmigtir (6-15). Vakamizda antitbc tedavi
baglandiktan sonra HT monoterapi ile kolaylikla
regule edilebilmjtir. Antitbc tedaviye olan bu
olumlu yanitin, tbc'ye b#i Uriner sistem
destriiksyonunun fazla olmamasiylakiii olabile-
cegini distinduk.

Sonu¢ olarak hematiri, yangresi, steril
piyurisi olan hastalardae HT'nun ayirici tanisinda
renal tbc olasifii akla gelmeli ve uygun yontem-
lerle aragtiriimalidir.
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