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OZET

Bilim dalimizda son 5 yil icinde inceledigimiz 25 sin-
dirim kanal tiiberkiilozu vakasimin klinik ozellikleri sunul-
mugstur. Hastalarin 18'inde ileo-¢ekal, 2'sinde ¢ikan
kolon, 2'sinde rektum, l'inde mide-duodenutn, l'inde
yaygin jejunoileal tiiberkiiloz tesbit edilmis, 2'sinde ise
lokalize edilememistir. Sadece 1 hastada hem rektum, hem
ileo-cekal tutulma soz konusu idi. Lokalizasyona paralel
olarak en sik belirti ve bulgular karin agrisi, ishal, sag alt
kadranda palpabl kiitle ile ates, terleme, zayiflama gibi sis-
temik belirtilerdi. Sekiz hastada akciger tiiberkiilozu
goriildii. Tiiberkiilin testi 16 hastada pozitif bulundu. Ozel-
likle ileogekal tiiberkiiloz vakalarimin  ayirict  tamisinda
giicliik ¢ekildi. Bir ¢ok hastada Crohn hastaligi tanis
ekarte edilemedi. Hastalarin 10'unda histopatolojik
(4 'iinde basil gisterilerek) olarak, 10'unda birlikte barsak
digt tiiberkiiloz bulunmast ile tam kondu. Biitiin hastalar-
da anti-TB tedaviye cevap taniy teyid eden onemli bir
bulgu olarak kabul edildi. Hastalarin 23'ii anli-tiiberkiiloz
tedaviileiyilesti. Kaybedilen 2 hastada iliim sebebi masif

gastrointestinal kanama ve septik sok idi.

Anahtar Kelimeler: Sindirim kanal, tiiberkiiloz, klinik 6zellik-

ler.

Sindirim kanali tlberkllozu (TB), farinksten
anuse kadar herhangi bir yerde lokalize olup, tani ve
ayirici tanisi gug Kklinik tablolara sebep olabilir. TB
dogrudan sindirim kanalini tutabildigi gibi (Primer),
basta akciger olmak uzere vicudun bagka yerlerindeki
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SUMMARY

CLINICAL FEATURES OF INTESTINAL
TUBERCULOSIS

The clinical features of 25 cases of intestinal tuber-
culosis are presented. Theileocecal area was involved in
18 patients, ascending colon in 2, rectum in 2,
gaslroduodenal area in 1, jejunoileal area in 1. In 2
patients tuberculosis could not be localised. There
wasone case each involving the rectum andileocecal area.
Most of the patients presented with abdominal pain, tender-
ness and amassinthe right-lower quadrant and non-
specific manifastations such as fever, sweating and weight
loss. The tuberculin reaction was significantin 16 patients,
and 8 patients had evidence of pulmonary tuberculosis. We
had some difficulties in the differantiation of ileocecal
tubercolosis from Crohn disease. Ten patients were diag-
nosedwith histologic evidence of tuberculs with caseation
necrosis in the biopsy materials. Concurrent tuberculosis
elsewhere andthe response of anti-tuberculous treatment
were foundimportantinthe diagnosis of other cases. 23
out of 25 patients healed with anti-tuberculous treatment.
Tlie causes of death in 2 patients were massive gastrointes-

tinal bleeding and septic shock

Key Words: Intestinal Tuberculosis, Clinical Features.

odaklardan komsuluk, lenf ve kan yolu veya infekte
safra ile basilin barsaklara ulagsmasi sonucu
(Sekonder) meydana gelebilir (1). Bu ylUzyillin ik
yarisinda akciger TB'nun en sik komplikasyonu sin-
dirim kanali TB idi. Primer sindirim kanali TB'nun en
onemli etkeni ise M.Bovis basilidir. Etkili anti-TB
ilaglarin bulunmasi, aktif TB'lularin erken tedavisi, st
ve sut Urunlerinin M.Bovis'ten arindiriimasi ve hastalikli
hayvanlarin eredikasyonu ile 0Ozellikle gelismis
ulkelerde sindirim kanali TB baslica gdé¢menlerde
gorulen nadir bir hastalik haline gelmistir (2). Basta Hin-
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Tablo 1. Sindirim Kanali TB Vakalarimizda
Semptom ve Fizik Bulgular

Semptomlar (Yo)* Fizik muayene bulgular: %

Karin agris1 75 Zayif, soluk goriiniim 80

ishal 75 Sag alt kadranda hassasiyet 67
Zayiflama 75 Sagalt kadranda palpabl 50
Halsizlik 60 kiitle

Ates 46 Karinda distansiyon barsak 25
Terleme 46 seslerinde artis (subileus)
Bulanti-kusma 25 Digerleri: Comak parmak, hepatome-

gali, lenfadenopati, fistiil vb.

*25 vakada goriilme sikhig

distan ve diger UGglncl dinya (lkeleri olmak Uzere
dinyanin blylk béliminde ise 6énemini koruyan bir
hastaliktir (3). Ulkemizde sindirim kanali TB ile ilgili
veriler azdir. Ancak akciger TB'nun 6nemli bir problem
olmaya devam ettigi g6zoéniine alinirsa seyrek ol-
mamasi muhtemeldir. Bu yazida, bilim dalimizda son 5
yil iginde inceledigimiz 25 sindirim kanali TB vakasi,
Ozellikle tani ve ayirici tani agisindan tartigilarak konuya
dikkat cekilmek istenmigtir. Clnku bagta sindirim
kanali TB'nun nadir oldugu ilkelerde olmak lzere TB
ihtimalinin gdzardi edilmesi sonucu tani igin birden gok
laparotomi gerekmis ve yanlis tedavi sonucu ciddi
problemler olugsmus vakalar seyrek degildir (4).

MATERYAL VE METOD

1984-1989 yillarini igine alan slrede bilim
dalimizda Sindirim KanaliTB tanisi konulan 25 hasta
incelenmistir. Bu hastalarda anamnez, fizk muayene
ve rutin laboratuvar tetkiklere ek olarak PA Akciger
grafisi, Standart Tiberkilin Testi (50 PPD intradermal)
sindirim kanalinin radyolojik (direkt ve baryumlu opak
madde ile) ve/veya endoskopik muayenesi yapilmistir.
Endoskopik biyopsi, laparotomi yapilanlarda cerrahi
biyopsi ve diger organlardan (karacider) biyopsi
drneklerinin histopatolojik tetkiki vebazi vakalarda TB
basili i¢cin direkt boyama ve kiltur yapildi. Sindirim
kanali disi TB'u olanlarda gerekliincelemelerle tani
konuldu.

SONUCLAR

25 hastanin 15'i erkek (%60), 10'u kadin (%40)
olup, ortalama yas 35(15-62 arasi) bulundu. 13 has-
tanin (%52) 20-40 yas arasinda oldugu dikkati gekmek-
tedir.

Hastalarin bagvuru semptomlari ve fizik muayene
bulgulariTablo 1'de gorilmektedir. Karin agrisi, ishal

Tablo 2. Sindirim Kanali TB Vakalarimizda
Hastaligin Lokalizasyonu

Distal ileum veA'eya ileo-cekal 18 hasta Y72
Cikan Kkolon 2 hasta %8
Rektum* 2 hasta %8
Mide-duodenum 1 hasta YA
Yaygin jejuno-ilea iilserler* 1 hasta %A
Lokalize edilemeyen 2 hasta %8

*Bir hastada rektum ve ileo-¢ekal TB birlikte vardi.

* * Laparotomi bulgusu.

Tablo 3. Sindirim Kanali TB Vakalarimizin Tam

Ozellikleri
A) Histopatolojik TB Tanis1* 10 hasta
-Laparotomi ve cerrahi biyopsi 3 hasta
-Endoskopik biyopsi 5 hasta
-Karacigerbiyopsisi 2 hasta
B) Sindirim kanali disinda TB'u olan ve gastro-
intestinal hastalig1 TB ile bagdasan 10 hasta
-AkcigerTB 6 hasta
-TB Peritonit 2 hasta
-Addison hastahg: (TB) 1 hasta
-Pott hastahig: 1 hasta
C) Gastrointestinal hastalg TB ile bagdasan ve
barsak dis1 TB'u olmayan (kilinik tani) 4 hasta
D) Jejunum aspiratinda TB basili iireyen 1 hasta

*4 hastanin biyopsi materyelinde TB basili Ziehl-Nielsen

boyasi ile gosterildi.

ve zayiflama ile birlikte halsizlik, ates ve terleme gibi sis-
temik belirtiler en sik semptomlardir. Bir hasta masif
gastrointestinal kanama, bir hasta kanli-mukuslu ishal
nedeniyle vyatinlmistir. Hastalarin  semptomlarinin
baglamasi ile tani arasinda gegen ortalama stire 2,4 yil
olup, 3 ay - 6 yil arasinda degismektedir. Genel
durumun lyi olmamasi, zayifilk ve soluk gériinim ile
birlikte sag alt kadranda hassasiyet ve palpe edilebilen
olusumlar en sik fizik muayene bulgulari olarak dikkati
cekmektedir. Hastalanin  1/4'inde parsiyel barsak
obstriiksiyonunu distindiren bulgular (karinda distan-
siyon, barsak hareketlerinde artis ve gozle gorilebil-
mesi gibi) mevcuttu. Comak parmak, hepatomegali,
asit, appendektomi yerinde fistll diger bulgular olarak
sayllabilir.

Laboratuvar bulgulari; Hipoalbuminemi (%83),
sedimentasyon artisi (%75), orta ve hafif derecede
anemi (%71) en sik gorlilen nonspesifik laboratuvar
bulgularidir. Hastalarin 1/3'inde hipergam-
maglobullineml tesbit edildi.
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Tuberkdlin testi 16 hastada (%64) pozitif (10mm
ve Uuzerinde endirasyon) bulundu. Sekiz hastanin
(%33) akciger filminda aktif veya gegcirilmis TB'a uyan
bulgular vardi. Aktif akciger TB olan 2 hastanin bal-
gaminda basil géruldd.

Radyolojik ve/veya endoskopik muayene bul-
gularina goére sindirim kanali TB'nun lokalizasyonu
Tablo 2'de go6rilmektedir. Her hastada direkt ve
baryumlu sindirim kanali tetkiki, gastroduodenoskopi,
rektoskopi ve 6 hastada kolonoskopi yapildi.
Laparotomi ile taniya gidilen 3 hastanin birinde masif
gastrointestinal kanama, birinde ekstrahepatik koles-
taz, birinde ise appendektomi yerinde fistll ve peritonit
s6zkonusu idi. Bunun disinda ayirici tani amaciyla
eksploratris laparotomi yapilmadi. En sik ileo-gcekal
bdlge tutulmustur. Bunu sirasiyla ¢ikan kolon, rektum,
mide-duodenum ve yaygin jejuno-ileal ulserleri olan
vakalar izlemektedir. Lezyonu lokalize edilemiyen 2
hastanin birinde beraberinde aktif akciger tiberkilozu
olmasi, digerinde ise jejunum aspiratinda M.Tuber-
cuiosis Uremesi ile tani konulabildi.

Sindirim kanali disi TB, vakalarin 2/3'Unde vardi
ve tanida énemli bir parametre olarak ele alindi. Has-
talarin 8'inde akciger TB, 2'sinde peritonit TB, 2'sinde
granllomatéz (TB) hepatit, digerlerinde ise sirasiyla TB
lenfadenit, Pott hastaligi, Addison hastaligi ve safra yol-
larini tutan TB mevcuttu.

Sindirim kanal TB hastalarimiz arasinda, teshise
goturen ozellikler agisindan énemli farkliliklar vardir
(Tablo 3). Toplam 10 hastada histopatolojlk olarak TB
bulgulari (kazeifikasyon nekrozu igeren granilom
odaklari) ile taniya gidildi. Bunlarin 3'inde laparotomi,
5'inde endoskopik muayene ve biyopsi, 2'sinde
karaciger biyopsisi s6zkonusu idi. Bunlarin 4'Gnin
(2'si rektum TB, biri mide-duodenum TB, biri karaciger
TB) biyopsi preparatinda Ziehl-Nielsen boyasi ile TB
basili gosterildi. Bir hastanin jejunum aspiratinda TB
basili uredi. Kolonoskoplk muayene ve biyopsiye
ragmen 3 hastada gerek histopatolojlk gerek mik-
robiyolojik tetkikler ile TB tanisi konulamadi. Crohn has-
taligi tanisi ile baglanan Kkortikosteroid tedavinin
durumu  kotulestirmesi  lzerine anti-TB  tedavi
baslanilmasi sonucu iyilesme saglanmasi TB tanisi
koymamizi sagladi.

10 hastada histopatolojlk ve mikrobiyolojik bulgu
olmamasina ragmen barsak digi TB bulunmasi ve bar-
sak lezyonlarinin TB'a uymasi sonucu taniya gidildi.
Butin hastalarda anti-TB tedaviye (Streptomisin
1gr/gin, Rifampisin 600mg/gin, INH 300mg/gln)
alinan cevap TB tanisini teyid eden bir parametre
olarak énemli bulundu.

Sindirim kanali TB komplikasyonu olarak has-
talarin 1/4'Gnde parsiyel obstriksiyon birinde fistdl,
birinde safra yollar tutulmasina bagl ekstrahepatik
kolestaz ve 2'sinde gastrointestinal kanama goruldu.

25 hastanin 23'Unde anti-TB tedavi ile iyilesme
saglandi. Kaybedilen 2 hasta dider ilging hastalarla
beraber agagida sunulmustur.

VAKA 1 (Gastroduodenal TB)

32 yasinda kadin hasta (hemsire). Dispeptik
yakinmalar, ishal, ates, zayiflama sikayetleri ile
basvurdu. Ates ve solukluk disinda fizk muayenesi
normal olan hastada laboratuvar olarak anemi, hipoal-
buminemi, Tuberkulin testi pozitifligi (1 +) diskida gizli
kan(+) ve l6kosit tesbit edildi. Radyolojik olarak antral
gastrit, duodenum inen kisminda dizensiz-nodiler in-
filtrasyon ve ince barsakta 6dem, endoskopik in-
celemede ise antrum ve duodenumda yaygin erozyon-
lar, 6dem ve mukoza dizensizligi goéruldi. His-
topatolojlk  tetkik granlilomatéz enterit (Crohn?
TB?)olarak geldi. Biyopsi materyelinde TB basilinin
gorilmesi ile Gastroduodenal TB tanisi kondu ve ugli
anti-TB tedavi ile hasta tamemen iyilesti. Kontrol endos-
kopisi (6 ay sonra) tamamen normal idi.

VAKA 2 (Rektum TB)

30 yasinda, kadin hasta (ev hanimi). Alti aydir
devam eden kanli-mukusli diskilama sikayeti ile
basvuran hastanin fizik muayenesi, rektal tusede ele
gelen noduler-sert lezyon disinda normal idi. Sediman-
tasyon 66mm/saat, hafif derecede demir eksikligi
anemisi ve Tuberkdlin testi pozitifligi (3+) tesbit edildi.
Rektoskopik muayenede "Soliter rektum JUlseri"
goruldu. Biyopsinin histopatolojik tetkiki TB olarak
gelince direkt boyama ile TB basili géruldd. Anti-TB
tedavi ile 3 ayda tamamen iyilesti. Kontrol retroskopisi
normal bulundu.

VAKA 3 (Yaygin ince Barsak TB)

30 yasinda, erkek hasta (isci). Masif gastrointes-
tinal kanama (visne c¢lrigu goériniminde rektal
kanama) ile acil birimine alinan hastanin genel destek
tedavisinden sonra acil endoskopik muayenesi
yapildi. Kolonoskopide kanamanin yukaridan geldigi
goruldi. Gastroskopide ise bulbusta aktif kanayan
Ulser ve zemininde agik damar goérildi. Acil olarak
ameliyata alinan hastanin bulbustaki Ulseri disinda
jejunum ve ileumu yaygin olarak tutan (Ulserlerden
kanayan lezyonlari géruldi. Rezeksiyon yapilamadi.
Alinan biyopsi materyelinin histopatolojik tetkiki ile TB
tanisi konan hastaya, anti-TB baglanmasina ragmen
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bir hafta sonra kaybedildi. Bu hasta daha 6nce karin
agnisi ve ishal nedeniyle baska bir Universite has-
tanesinde tetkik edilerek Crohn hastaligi tanisi konmus
ve kortikosteroid+salazopyrine tedavisine baslandik-
tan sonra genel durumunun kétilesmesi ve kanama
olmasi Uzerine acil olarak klinigimize yatiriimist.

VAKA 4 (Cekum ve Cikan Kolon TB)

15 yasinda, bayan hasta (6grenci). Dort ay 6nce
baslayan karin agrisi, ishal bulanti, kusma zayiflama
sikayetleri nedeniyle yatirildi. Fizik muayenesinde sag
alt kadranda hssasiyet ve palpe edilebilen olugsumlar
(dolgunluk), solukluk tesbit edildi. Sedimantasyon
artigl (105mm/saat), anemi, hipoalbuminemi ile birlikte
baryumlu kolon filminde ¢ikan kolonun tamamini ve
¢ekumu igine alan dlzensizlik, darliklar, Ulserler ve
polip6 lezyonlar gorildi. Tiberkilin testi (-) ve akciger
filmi normal idi. Crohn koliti tanisi ile 3gr/giin
Salazopyrine baslandi ve kismi bir diizelme gorildi.
Poliklinikte izlenen hastanin gikayetlerinin azalmasina
ragmen devam etmekte olmasi g6zonine alinarak
20mg/giin prednisolon baglandi. Bu tedavinin ikinci
haftasinda hasta eski sikayetlerinin daha siddetlen-
mesi, ishalinin kanh olmasi, atesg ile acil birimimize
basvurdu. Sedimantasyon 120mm/saat, derin anemi
(Hb 6gr/dl, Het %19), hipotansiyon (TA 90/60 mmHg)
ve tasikardi (120/dk) mevcuttu. Prednisolon kesilerek
sivi ve kan transflizyonu yapildi. Servise alinarak
yeniden degerlendirildi. Hastanin gaita tetkikinde
E.Hystolitica kistleri goruldu. Ornidazole tedavisi ile
bunlar kayboldu. Genel durumu kismen diizelen has-
tanin atesi ve diger sikayetleri devam etti. Prednisolon
ile tablonun alevlenmesi ve amipli dizanterinin (bu tani
kesin degildi) tedavisine ragmen semptomlarinin
devami Crohn hastaligi tanisinin gézden gegirilmesini
gerektirdi. Hastada kuvvetle sindirim kanali TB
disunulerek bunu ortaya koymak amaciyla yapilan
kolonoskopik muayenede hepatik fleksurayi gegince
baslayan ve gekuma kadar giden ulserll-polipd yapilar
iceren infiltratif lezyon goérildu. Multipl biopsi 6rnek-
lerinin tetkiki sonucu Ulserli-segmanter kolit tanisi
geldi. Gerek endoskopist gerek patolog lezyonun
daha ¢ok Crohn hastaligina benzedigini sOyledi. Biyop-
si materyelinin direkt boyamasinda basil gortilmedi. TB
tanisini koyduracak kesin bulgu olmamasina ragmen
hastaya anti-TB tedavi baslandi. Tedavinin 3. haf-
tasinda semptomlar tamamen kayboldu, klinik ve
laboratuvar bulgular diizelmeye basladi. Streptomisin
30gr olunca kesilerek INH 300mg/giin, Rifampisin
600mg/giin seklinde ikili tedaviye devam edildi.
Uclincii aydaki kontrolde biitiin bulgular normal idi.
Halen takibimizde olan hastanin tedavinin 9. ayinda

tekrarlanan kolon filminde ¢ikan kolondaki lezyonlarin
blylk oranda dizeldigi gorildi. Hasta tamamen
saglikli olarak yasamina devam etmektedir.

VAKA 5 (ileo-Cekal ve Karaciger TB)

33 yasinda, erkek hasta. Alti ay 6nce baslayan
karin agrisi (sag alt kadran ve gobek cevresinde,
zaman zaman kolik tarzinda), 3 ay 6nce ortaya ¢ikan
ishal (ginde 3-4 kez yumusak, kansiz, mukussiz),
gece terleme, zayiflama (15kg), halsizlik sikayetleri ile
tetkik edildigi bolge SSK hastanesinde sag alt kadran-
da mobil bir kiitle tesbit edilerek bilim dalimiza sevkedil-
mis. Solukluk, parmak comaklagmasi, sag alt kadran-
daki 6x3cm boyutlarinda mobil, hassas kiitle ve genel
durumun iyi olmamasi disinda fizik muayene bulgular
normaldi. Sedimantasyon 36 mm/saat, Lokosit
1700/mm® (Notrofil %88, lenfosit %9), hafif anemi,
hipoalbuminemi (2.2gr/d1) bulundu. Akciger filmi nor-
mal, Tiberkllin testi () idi. Hastada ileogekal
TB.Crohn hastaligi ve lenfoma disindldi. Sag alt
kadranda esas lezyona sekonder olarak .bir infeksiyon
oldugu dusinilerek Kloramfenikol, Ornidazole ve
Salazopyrine tedavisi baslandi. Hastanin septomlari
geriledi ve segmanter bir darlik goruldid. Kolonos-
kopide ileo-gekal valv etrafinda bol nekrozlu, Ulserli,
polipd yapili (kaldinm tasi gérinimdnde), frajil lezyon
ve ileumda darlik goruldi. Biyopsi 6rneklerinin sonucu
Ulserli Segmanter Kolit, klinik olarak TB 6n tanilar
icinde yer aldiysada Crohn hastaligi tanisi kondu.
Salazopirine ek olarak prednisolon baslandi,
Baslangicta genel durumu iyi olan hastanin bir hafta
sonra oral kandidiyazi ortaya ¢ikti ve onuncu giinden
itbaren kanli diare, ates, agrili hepatomegali ile karak-
terli bir tablo gelisti. SGOT 82, SGPT 73 IU/L, alkalen
fosfataz 7.8 BLU bulundu. Lokosit 2650 idi. ilaclari kesil-
di. Durumu degerlendirilerek anti-TB tedavi baslandi.
Ancak hasta birkag¢ giin icinde masif kanama ve sep-
sis, tuketim koagilopatisi tablosunda kaybedildi.
Postmortem karacijer biyopsisinde TB (kazetz
granulomlar) ve direkt boyamada bol TB basili géruldd.

TARTISMA

Sindirim kanal TB, TB'un genel olarak sik oldugu
Ulkelerde daha ¢ok geng yetiskinler ve orta yaslarda
gorulir. Kadinlarda daha siktir (4). Serimizde has-
talarin %60'Inin erkek olmasi, vaka sayisinin az olmasi
ile izah edilebilir. Kald ki kadinlarda sik olmasi kural
degildir. Ancak hastaligin serimizde oldugu gibi 20-40
yas arasinda yogunlagmasi énemli bir 6zelliktir. Klinik
beliti ve bulgular hastahigin sindirim kanalindaki
lokalizasyonu ile yakindan ilgilidir. Gerek klinik gerek
otopsi ¢alismalarinda en sik tutulan bdlgenin ileo-gekal
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bélgenin lenfoid dokudan zengin olmasi, fizyolojik
stazin bulunmasi ve burada emilim faaliyetinin artmig
sindirimin ise azalmig olmasidir (1,6). Butin bunlar TB
basilinin mukozaya invaze olup lenfoid dokudan zen-
gin submukozaya (Peyer plaklarl) gegerek hastalig
olusturmasini kolaylastinr. Hastaligin olustugu diger
boélgeler olarak sirasiyla ¢ikan kolon, rektum, mide-
duodenum, jejunum sayilabilir. Ozofagusta TB ¢ok
nadirdir ve vaka takdimleri olarak bildirilmistir (7). Has-
taligin lokalizasyonuna paralel olarak en sk gérilen
belirti ve bulgular karin sag alt kadranda agri, has-
sasiyet ve palpe edilebilen olusumlar (barsak segmen-
ti, mezanterik lenf dugumleri gibi) ile birlikte ishal,
zaylflama, bulanti kusmadir. Hastalarin yaklasik
yarisinda nonspesifik sistemik belirtiler (ates, terleme)
bulunur. Darlik veya obstriiksiyona yol agan lezyonlar-
da tabloya karinda distansiyon, barsak seslerinde
artig, bulanti, kusma ve defekasyon gugligu gibi belir-
tiler eklenir. Ozellikle (lserli lezyonlann én planda
oldugu hastalarda kanama belirgindir. Kisaca 6zet-
lenen Vaka 3, yaygin jejunoileal Ulserlerinden olan
masif kanama sonucu kaybedilmistir. Rektal TB ise
kendini daha cok kalin barsak tipi ishal ve kanli-
mukuisli digkilama ile gosterir. Hastalar genel olarak
zayif goérinimli, soluk olup beslenme yetersizligi ve
malabsorbsiyona  bagli  hipoalbuminemi  siktir.
Sedimantasyon yuksekligi, anemi en sik gérilen non-
spesifik laboratuvar bulgulandir. Gérildugu gibi sin-
dirim kanali TB, lokalizasyonu ile ilgili olarak degisken
ve ciddi klinik tablolara yol agmaktadir.

Asil problem sindirim kanal TB tanisinin konul-
masi veya ayiricl taniya giren hastaliklarin goklugudur.
Aktif, kavernli ve balgaminda basil ¢ikaran bir akciger
TB'lu hastada sindirim kanalinin herhangi bir yerindeki
iltihabi-infiltratif lezyon akla hemen tB'u getirmelidir ve
boyle hastalarda tani genellikle zor degildir (1). Ancak
etkii anti-TB tedavinin uygulanmaya basladig
dénemde bu tip vakalar azalmigtir ve hastalarin
cogunda akciger TB bulgusu yoktur. Serimizde has-
talarin ancak 1/3 kadarinda aktif veya gegiriimis
akciger TB tesbit edilmistir. Literatlrdeki diger seriler-
dede akciger TB'u genellikle vakalarin yarisindan
azinda bulunmustur (5). Ulkemiz gibi erigkin cagdaki
insanlarin gogunlugunun TB basiline maruz kaldig
veya asllandigi toplumlarda Tuberkilin tesbitinin tani
degeri dugUktur. Pozitif olmasi tani koydurmadigi gibi
negatif olmasi da TB tanisindan uzaklastirmamalidir.
Tuberkllin testi hastalarin yaklasik 2/3'Uinde pozitif
bulundu. Ancak 6zellikle ciddi seyirli vakalarda (vaka 4
ve 5) negatif olmasi dikkat gekicidir. Akciger TB ile bir-
likte veya ayr olarak, barsak digi diger organlarin
TB'unun olmasi hastada sindirim kanali TB

disundlmesine ve taniya yardimci olur. Daha 6nce
laparotomi gecirmis 2 hastamizda ileo-gekal TB ile bir-
likte TB peritonit, diger 2 hastada ise granilomattz
(TB) hepatit (karaciger biyopsisi ile gosterildi) vardi.
Bunlar abdominal TB hastaliginin klinik formlaridir.
Peritonit TB'un sindirim kanali TB'na sebep olmasi
nadirdir. Bu ki hastamizda daha 6nce vyapilan
laparotominin (birinde ileo-gekal darlik, digerinde ap-
pendektomi tanisi ile) TB'un peritona yayilmasina
sebep olmasi kuvvetle muhtemeldir. Sindirim kanal TB
vakalarinda karacigerde granulomlara rastlanmasi
seyrek degildir (6). Karaciger biyopsisi tanida yardimci
olabilir.

Sindirim kanali TB tanisinda ilk ve belki de en
O6nemli basamak hastaligin akla getirilmesidir. Kesin
taniy koyabilmek veya TB'u ekarte edebilmek igin her
tirll caba gésterilmelidir. Ozellikle barsak digi TB ol-
mayan hastalarda tani zordur. Sindirim kanalinin
radyolojik tetkiki lezyonlann lokalizasyonu agisindan
gereklidir. TB'a ait bazi 6zel belirtiler tanimlanmis ol-
makla beraber bunlar nonspesifiktir, tani igin yeterli
degildir (2). Her hastada endoskopik muayene, biyop-
si yapilmalidir. Bunlarin yetersiz kaldigi hallerde diag-
nostik laparotomiden kaginilmamalidir. Ciinkii endos-
kopik  biyopsi  6rneklerinde tipik  histopatolojik
lezyonun (kazeifikasyonlu granllom) ve direkt
boyama veya kdlturle basilin tesbit edilmesi ihtimali
yuksek degildir (1,2). Bazi hastalarda histopatoloji
negatif kaldigi halde basil gosterilebilir. Sindirim kanali
TB tanisi icin rijid kriterler gerekli gortlmustir. Bunlar
1) hayvan inokilasyonu veya kiiltir ile siipheli lezyon-
da TB basilinin Uretilmesi, 2)lezyonda direkt boyama
ile TB basilinin gdsterilmesi, 3)histopatolojik olarak
kazeifikasyon nekrozlu granilomun gdésterilmesi,
4)laparotomide  makroskopik  olarak tipik TB
goérinimu ile birlikte lokal lenf digimlerinde TB his-
topatolojik bulgusunun bulunmasi olup, TB tanisi igin
en azindan bir tanesinin bulunmasi gerekir (1,8,9). Anti-
TB tedaviye alinan cevap ise kesin tani konulamamisg
vakalarda tanida yararli bir klinik kriter olarak belirtil-
mistir (1). ikisi &zet olarak anlatilan (vaka 4 ve 5)3 has-
tada kolonoskoplk muayene ve biyopsi materyelinin
histopatolojik ve mikrobiyolojik tetkikine ragmen TB
tanisi konulamamis ve Crohn hastaligi distnulerek
kortikosteroid kullaniimistir. Kortikosteroid ile durum-
larinin koétllesmesi Uzerine anti-TB tedavi baglanan
hastalardan 2'si tamamen iyilesmis, biri ise masif
kanama, septik sok tablosu lle kaybedilmistir, ileo-
cekal TB'un ayirici tanisindaki en énemli hastalik olan
Crohn hastaliginin kesin tanisi igin de cogu kez endos-
kopik gérinim ve biyopsi yeterliolmamaktadir. Bu tip
hastalarda eger histopatoloji ve mikrobiyolojik tetkik-
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lerle kesin tani konulamiyorsa diagnostik laparotomiye
gidilmesi en iyi yol kabul edilmelidir. Clnkl sindirim
kanali TB'unda mezenter ve lokal lenf digimlerinde
kazeifikasyon nekrozlu granilomlarin ve materyelde
basilin g0steriimesi barsak mukoza ve sub-
mukozasina oranla daha muhtemeldir (10). Ya da aksi
ispatlanana kadar hasta TB kabul edilmeli, énce anti-
TB tedavi uygulanarak tedaviye cevaba gore tani
degerlendirilmelidir. Bu 6zellikle TB'un yaygin oldugu
Ulkeler icin gegerli olacak bir goristir. Serimizde 10
hastada barsak disi TB olmasi ve sindirim kanali
lezyonlarinin (ileo-gekal ve ¢ikan kolon) TB ile bagdas-
masi Uzerine kesin histopatolojik ve/veya mikrobiyolo-
jik tani olmamasina ragmen anti-TB tedavi ile iyilesme-
si saglanmig ve hastalarin TB oldugu tey id edilmigtir.

ileo-cekal ve c¢ikan kolon TB ile ayirici tanida
Crohn hastaligi diginda kanser, lenfoma, kolitls
Ulseroza, ameboma, aktinomikoz, vaskuler yetersizlik
gibi patolojiler s6z konusudur (1,2). Ancak bunlarin
¢ogunda endoskopik muayene ve biyopsi ile tani
mumkundir. Crohn hastaliginin 6nemi, tedavisinde en-
dike olan kortikoseroidlerin TB'u alevlendiren bir faktér
olarak karsimiza gikmasidir.

Mide-duodenum ve rektum TB nadirdir. Biri mide-
duodenum ikisi rektum TB olan 3 hastamizda tani en-
doskopik biyopsi érneklerinde kazeifikasyon nekrozlu
granllomun ve direkt boyama ile TB basilinin gdsteril-
mesi ile konulmustur. Bu her zaman mimkin ol-
mayabilir ve laparotomiye gétiuren tani glglugu ile
karsilasilabilir.

Ozellikle gelismis (lkelerde sindirim kanali
TB'nun nadir bir hastalik olmasi, bir ¢ok hastanin
Crohn hastaligi tanisi ile tedavisine ve bazen birden
¢ok laparotominin yapilmasina sebep olmaktadir (4,9).
ingiltere, Amerika ve Kanada'da bu hastalarin gogu TB
yaygin oldugu Uguncu dinya Ulkelerinden gelen
goécmenlerdir. Buna dayanilarak; ileo-gekal lezyonu
olan ve Crohn hastalidi ile TB arasinda kesin ayinm
yapilamayan durumlarda, hasta TB yaygin oldugu bir
Ulkeden gelmis ise dncelikle TB, degilse Crohn has-
taligi olarak kabul edilmelidir denilmektedir (2). Clnki
adi gecen gelismis ulkelerde Crohn hastaligi TB'a gére
cok daha sik iken, Hindistan gibi iilkelerde TB daha sik
goriilmektedir (2,3). Ulkemizde Crohn hastaliginin
kesin Insidensi bilinmemektedir. Bilim dalimizdaki
gbzlemlerimize dayanak iilkemizin bu konuda ki ug
arasinda yer aldigi soylenebilir. Ancak akciger ve
akciger disi TB'un toplumumuz igin énemli bir sorun ol-
maya devam ettigi gézardi edilmemelidir.

Sindirim kanali TB'nun baslica komplikasyonlari
obstriiksiyon (genellikle parsiyel), kanama, fistil, per-

forasyon (acik ve kapal) ve malabsorbslyondur (1).
Kronik infeksiyonun yol agtigi beslenme bozuklugu ile
birlikte malabsorbsiyon hastalarin ¢odunda &énemli
oranlarda kilo kaybina yol agan bir problemdir. Ancak
komplikasyondan ¢ok hastaligin klinik tablosunun bir
parcasi kabul edilmelidir. Serimizde hastalarin
1/4'Gnde parsiyel obstriiksiyon bulgulari gézlenmis ve
anti-TB tedavi ile bunlarin gogunda diizelme olmustur.
Tani konulmayan hastalarda hem tani, hem de tedavi
amaci ile laparatomi endikasyonu sz konusudur. Bir
hastamizda fistil, 2 hastamizda ise (bunlar kor-
tikosteroid tedavi sonrasi alevlenme goésteren ileo-
¢ekal TB idi) masif gastrointestinal kanama
gorilmastir. Bu iki hasta kaybedilmistir.

Sindirim kanali TB'nun tedavisi esas olarak
tibbidir. Klasik 12-18 aylik Ggli anti-TB yanisira, kisa
sureli  kemoterapinin  etkili oldugunu gdsteren
arastirmalar vardir (11). Biz vakalarimizda Streptomisin
1gr/giin (30-45gr total doz), Rifampisin 600mg/gin ve
INH 300mg/giin'den olusan ugli anti-TB tedaviyi 12-18
ay uyguladik ve 25 hastanin 23'Unde iyilesme sagladik.
Bir hastamizdaki fistil diginda TB nedeniyle cerrahi
tedavi endikasyonu olmadi. Kaybedilen iki hastada ise
sebep tedavinin yetersizligi degil, masif gastrointes-
tinal kanama ve septik gsoktur. Biride laparotomi
yapilmis ve jejuno-ileal kanayan yaygin (lserler
goralmustar.

Sonug olarak 6zellikle ileo-gekal bdlge ve ¢ikan
kolonu tutan sindirim kanali TB'nun kesin tanisi ve
Crohn hastaligi ile ayirici tanisi gugtir. Literatirde ve
serimizde de 3 vakada Crohn hastaligi tanisi ile
uygulanan kortlkosteroid tedavinin TB'u alevlendirdigi
ve bazen katastrofik sonuglar dogurdugu gérilmek-
tedir. Tedavisi mimkun ve yiz guldirici olan bir has-
talikta bdyle surprizlerle karsilasmamak igin sindirim
kanali TB tanisinin konulmasi veya ekarte edilmesi igin
invazif olsa da hi¢ bir girisimden kaginiimamalidir. Bu
amacla her vakada endoskopik biyopsi yapilmal, mut-
laka direkt boyama veya kiiltlr ile TB basili aranmalidir.
Bunun yetersiz oldugu veya histopatolojik olarak TB
disi patolojinin (Crohn hastaligi, kanser, lenfoma gibi)
kesin olarak gosterilemedigi hallerde ya klinik yorumla
hasta TB kabul edilerek anti-TB tedavi baslanmali, ya
da daha iyi bir ydntem olarak diagnostik laparotomiye
bagvurulmalidir.  Cinkd  Crohn hastaligi  tanisi
koymanin cazibesi telafisi gli¢ sonuglar dogruabilir.
Hipokrat zamanindan beri bilinen ve halen 6nemini
surduren sindirim kanali TB, gastroenterolojinin dnemli
bir hastaligi olmaya devam etmektedir. Dogru tani ve
anti-TB tedavinin yiz guldiricu sonuglari, bu konuda
hertlrll gabanin gésterilmesini hakli kilar.
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