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An intestinal tuberculosis case diagnosed by bone marrow biopsy
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intestinal tuberkdloz gelismekte olan Ulkelerde halen gérilmekte olan
ve vakalarin yaklasik 1/3’Gnde pulmoner tuberkilozun eslik ettigi bir
hastaliktir. Ozellikle pulmoner tiberkilozu olmayan vakalarda tani
koymak gdctar. Spesifik olmayan semptomatolojisi, Crohn hastaligiyla
karisabilen yonleri ve tani; koymaya yonelik testlerin farkl sensitivite ve
spesifiteleri nedenleriyle tani 6ncelikle bu hastaliktan siphelenmek ve
multiple diagnostik metodlari bir arada kullanarak konulabilir. Burada
sundugumuz 30 yasinda diare, karin agrisi, kilo kaybi sikayetleri ile bas-
vuran anemi, hipoalbiminemisi saptanan ve kolonoskopik incelemede
ileocakal valv ve ileum Ulserleri bulunan bayan hastada éncelikle Crohn
hastaligi dustinulerek tedavi verilmis ancak klinik yanitsizlik nedeniyle
yapilan uzun arastirmalar sonunda intestinal tiberkdloz tanisi konula-
bilmistir.

Anahtar kelimeler: Gastrointestinal tiberkiloz, abdominal tiberkd-
loz, intestinal tuberkdloz

intestinal tiberkiloz gelismis tlkelerde daha ¢ok AIDS gi-
bi immun sistem yetersizligine sebep olan hastaliklarla
birlikte gorilen, gelismekte olan Ulkelerde ise immun yet-
mezligi olmayan bireylerde de halen gérilmekte olan bir
hastaliktir (1). Pulmoner tlberkllozu olan bireylerde ab-
dominal semptomlarin varliginda tani koymak daha ko-
lay iken akciger bulgulari olmayan hastalarda tani koy-
mak oldukca zordur, farkli diagnostik modalitelerin kom-
binasyonunu gerektirir ve bazen ¢ok uzun surebilir.

Intestinal tiiberkiloz 6zellikle ileogekal bolgenin tutuldu-
gu hastalarda Crohn hastaligi ile karisabilmektedir (2).
Klinik stiphe tanida birinci basamak olup, ikinci basamak
ise farkli tani metodlarini bir arada kullanarak, basili gos-
terebilmektir.

Otuz yasinda bayan hasta klinigimize ginde 3-4 kere
olan kansiz mukussuz ishal, karin agrisi, kilo kaybi sika-
yetleriyle bagvurdu. Son bir yilda 8 kg kadar kaybettigini
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Intestinal tuberculosis is still seen in developing countries, and appro-
ximately one-third of the cases are accompanied by pulmonary tuber-
culosis. Because of the non-specific symptomatology, similar findings
to Crohn's disease and different sensitivity and specificity rates of di-
agnostic tests, a high index of suspicion and combination of multiple
diagnostic modalities are required to diagnose intestinal tuberculosis.
A 30-year-old woman was admitted to our hospital with a two-year
history of diarrhea, abdominal pain and weight loss. Laboratory tests
showed anemia and hypoalbuminemia, and ulcers were found in the
ileum and ileocecal valve on colonoscopic examination. Crohn’s disea-
se was diagnosed, but there was no clinical remission with mesalazi-
ne and steroid treatment. Intestinal tuberculosis was diagnosed after
an extended work-up period.

Key words: Gastrointestinal tuberculosis, abdominal tuberculosis, in-
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ifade ediyordu, ve 40 kg'di. Ik sikayetleri iki bucuk yil ka-
dar once baslamis, farkli merkezlerde arastirilmis ancak
bir sonug¢ alinamamisti. Fizik muayenede hastanin kasek-
tik goérinimde oldugu konjonktivalarinin soluk oldugu
saptandi. Solunum ve kardiovaskuler sistem muayeneleri
dogaldi. Batin palpasyonla hassas, agrili idi, organome-
gali saptanmadi. Laboratuvar incelemelerinde Hb: 8.2,
g/dl WBC: 6230 u/L, PLT: 480 000 u/L, Fe: 27 ug/dL, Fe
BK: 116 pg/dL, Ferritin: 1807 ug/L, CRP: 89 mg/L, Se-
dim: 27/saat, T Prt: 4.6 g/dl, Alb: 2.3 g/dl saptandi. Gai-
ta mikroskopisinde |6kosit ve eritrosit yoktu, amip antije-
ni negatif ve kiltlrinde Greme saptanmadi.

Kolonoskopik incelemede ileogekal valv ve cevresi Ulsere,
deforme idi. Bu alandan biyopsiler alindi, ancak ileuma
ileocekal valvdeki darlik nedeni ile girilemedi. Cekum ta-
bani ve periapendiksiyal alan normal saptandi. Cikan ko-
lon proksimalinde yarim ay seklinde limeni daraltan ikin-
ci Ulsere alan saptandi. Patolojik incelemesinde kriptit,
inflamatuvar debris, grantlasyon alanlari, lenfoplasmosi-
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ter hicreler, polimorfontkleer hiicreler izlendi, fokal ak-
tif kolit olarak yorumlandi. Doku 6rneklerinde Thc PCR
negatifti. ince barsak incelemesinde ileum pililerinde di-
zensizlik, yer yer noduler, Ulsere gérinim saptandi, ter-
minal ileum ve c¢ekum vyeterince ekspanse olmamisti
Resim (1). Bilgisayarli tomografide distal ileal segmentler-
de, terminal ileumda, cekumda yaygin, en kalin yerinde
10 mm olarak 6lcllen diizensiz duvar kalinlagmasi, pelvis-
te serbest mayi, mezenterik, paracélyak ve sag alt kad-
randa en blyugi 1,5 cm olan multipl lenf nodlari saptan-
di (Resim 2).

Hastanin asit mayi 6rneklemesinde Glukoz: 91 mg/dl,
Alb: 0.92 g/dl, SAAG: 1.2, LDH: 100 mg/dl, ADA: 13 U/L,
asit direkt mikroskopisinde 30 hiicre saptandi, sitoloji az
sayida mezotel hiicresi iceriyordu.

A c:}f

Resim 1. Ince barsak pasaj grafisi: [leum pililerde diizensizlik, yer yer nodiiler, Glsere gériinim, terminal ileum ve cekumda yetersiz ekspansiyon.

Intestinal tiberkiiloz

Akciger grafisi normal olan hastanin PPD testinde 10 mm
endurasyon vardi. Hastaya Crohn hastaligi tanisi konula-
rak mesalazin 3 gr ve metilprednisolon 40 mg/gin bas-
land.

Iki ay sonra kontrole geldiginde hastanin sikayetlerinde hic
azalma olmadigi kilo kaybinin daha belirginlestigi saptan-
di. Laboratuvar incelemelerinde Hb: 6,9 gr/dl, total prt: 4
g/dl, Alb: 2,1 g/dI, CRP: 83 mg/L, ESR:21/h bulundu.

Kolonoskopik incelemede ileogekal valv agzi daralmis, Gl-
sere saptandi, ileumdan hafif zorlanilarak gecildi, ileum-
da 20 cm kadar ilerlendi, degerlendirilen tim segmentler
inflame idi, derin, longittdinal Glserler, kaldirm tasi gori-
nimd mevcuttu, biyopsiler alindi. Cikan kolon proksima-
lindeki yaklasik 4 cm’lik segmenti tutmus Ulser gorilerek
biyopsiler alindi. Patolojik incelemede lamina propriada

Resim 2. Abdominal bilgisayarli tomografi: Distal ileal segmentlerde, terminal ileumda, ¢cekumda yaygin, en kalin yerinde 10 mm &lctlilen du-
zensiz duvar kalinlasmasi, pelviste serbest mayi, mezenterik, paracolyak, sag alt kadranda en blyigi 1,5 cm olan multipl lenf nodlari.

33



ERGUN ve ark.

Resim 3. A: Patolojik incelemede lamina propriada yogun mikst iltihabi hiicre infiltrasyonu, epiteloid histiosit ve orta kisimlarinda birka¢ nétro-
fil I6kosit bulunan grantlom (oklar) izleniyor. B: EZN boyamasinda aside rezistan basiller segiliyor.

yogun mikst iltihabi hicre infiltrasyonu, bircok alanda
epiteloid histiosit ve orta kisimlarinda birka¢ notrofil I6ko-
sit bulunan grandlomlar dikkati ¢ekti. Grantlomatéz ile-
it, Ulserasyon ile birlikte kronik aktif kolitis (CH ileokoliti
ile uyumlu) olarak yorumland.

Hastanin klinik durumunda diizelme olmamasi g6z 6nd-
ne alinarak Crohn disi nedenler tekrar arastirildi. Sitome-
galovirlis (CMV) IgG 443 degerinden 580’e yikselmisti,
CMV pp65 Ag (+) ve CMV DNA PCR 35 Copy/ml saptan-
di. Hastada klinik durumu kotilestiren eslik eden CMV
enterokoliti distinllerek steroid tedavisi azaltiimaya bas-
landi ve gansiklovir (2x200 mg) tedaviye eklendi. Gansik-
lovirin 8'inci giiniinde halen genel durum bozuk ve ates
39 °C idi. Takibinde l6kosit sayisi 1500°e kadar distd.
Hastaya kemik iligi biyopsisi uygulandi. Kemik trabekdlle-
ri arasinda kazeifikasyon nekrozu, etrafinda epiteloid his-
tiosit ve Langhans tipi dev hicrelerden olusan granilom
gorilmesi Gzerine hastanin ince barsak biyopsisi tekrar
incelendiginde Erlich Ziehl Neelsen (EZN) boyamasinda
aside rezistan bakteri saptandi (Resim 3). Bu tarihe kadar
yapilmis olan tim kultir ve Thc PCR’lar hep negatifti.
Hastanin gansiklovir tedavisi kesilerek 4'li antitliberkiloz
(Izoniazid, rifampisin, streptomisin, pirazinamid) tedaviye
basland.

Tedavinin 7. giininde AST 250, ALT 162'ye cikti. Total
bilirubin degeri 6,5 ve alblmin 1,8 saptandi. INR degeri
1,62 idi. ilaclara bagl hepatotoksisite distunuldi ancak
ilag rezistansi gelismesinden korkularak, 4l anti-
tlberkilloz tedaviye sadece pirazinamid kesilerek devam
edildi. Bir hafta icinde enzimlerde diisme oldugundan pi-
razinamide tekrar basland.
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Tedavinin 3. haftasinda transaminazlar ve hematolojik pa-
rametreler normale geldi. Sedimantasyon 8, CRP 17'ye ge-
riledi. Hastanin antitiberkiloz tedavisinin 2. ayl tamam-
landiktan sonra streptomisin ve pirazinamid tedavileri ke-
sildi, izoniazid ve rifampisine devam edildi. Hastanin an-
titiberkiloz tedavisinin 4. ayl tamamlandi, halen genel du-
rum iyi, istahr acilmis, kilo alimi gerceklesmis, glnlik digki-
lama sayisi 2, laboratuar parametreleri normal bulundu.

TARTISMA

Abdominal tiberkiloz, gelismekte olan Ulkelerde im-
munkompetan hastalarda gorulebilen, olgularin yaklasik
1/3'Unde pulmoner tlberkdlozun eslik ettigi bir hastalik-
tir (1,2).

Abdominal tlberkiloz, eskiden edinilmis olan dormant
basilin reaktivasyonu ile primer olabilecegi gibi, aktif ak-
ciger tlberkilozunun hematojen yayilimi, infekte balga-
min yutulmasi, kontamine yiyecek icecekler ve komsuluk
yoluyla, yayiimla gelisir. Intestinal, peritoneal, nodal ve
solit organ tutulumlar olusturabilir. intestinal tutulum,
hiperplastik tip (timor benzeri gériiniim), Ulsere tip veya
kombine tip seklinde olabilmektedir. Tuberkiloz basilinin
gastrointestinal sistemde en sik lokalizasyonu ileocekal
bolgedir. Bu bolgedeki rélatif fizyolojik staz, minimal ab-
sorbtif aktivite ve basilin lenfatik dokuya afinitesi buraya
yerlesimin temel nedenleridir (3,4).

Abdominal tlberkiloz tanisi koymak ozellikle eslik eden
akciger tUberkilozu olmayan hastalarda gugtlr. Gerek
semptomlar gerekse bulgular cogu vakada nonspesifiktir.
Tani basilin gosterilmesi esasina dayanir ancak basilin gos-



terilmesi testlerin farkli sensitivite ve spesifiteleri nedeniy-
le kolay olmamaktadir. Abdominal tiberkilozun en sik
semptomlari karin agrisi (%93), istahsizlik, ates, gece ter-
lemesi, kilo kaybi, diare, asit ve intestinal obstriksiyon bul-
gularidir. En sik gorilen laboratuvar bulgulari ise anemi,
sedimentasyon yuksekligi, hipoalblminemidir (5,6). Bizim
olgumuzda baslangic semptomlari karin agrisi, diare, kilo
kaybi iken takibinde ates ve asit gelisti, laboratuvar bulgu-
larindan da anemi, hipoalbtUminemi dikkati cekmekteydi.

Abdominal tlberkilozda transabdominal ultrasonografi
ve bilgisayarli tomografi ile barsak duvarinda kalinlasma,
mezenterik lenfadenopatiler, asit, omental kek gorind-
mi saptanabilir. Ince barsak pasaj grafisi ile ileumdaki tl-
serler, luminal daralma g0sterilebilir.

Intestinal tiberkiloz ile ayirici taniya giren en 6nemli has-
talik Crohn hastaligidir. Her iki hastalikta da karin agrisi,
kilo kaybi, diare olabilir, bununla beraber anemi, hipoal-
blUminemi aktif Crohn hastaliginin en belirgin laboratu-
var bulgularidir. Bu iki hastaligi karsilastiran serilerde
Crohn hastalarinda ekstraintestinal bulgularin olmasi (ar-
trit, oral Ulser) ve fistiller ayirici tanida 6nemli 6zellikler
olarak ortaya ¢ikmistir (2,7). Kolonoskopik incelemede
de Crohn hastaliginda nonsimetrik, uzunlamasina etrafi
temiz Ulserler ve aftdz Ulserler gorilirken, tiborkiloz
hastaliginda daha cok antler ve etrafi eritematoz Ulserler
dikkati ceker. Kaldirim tasi gorinimu Crohn hastaliginda
gordilen tipik bir bulgu olarak goze ¢arpmaktadir.

Kolonoskopik biyopside grantlom gorinima her iki has-
talikta olabilir, kazeifiye granilom gortlmesi tiberkiloz
hastaligi icin tipik olmakla birlikte gorilme sikligr ancak
%30’lardadir. Granllomlarin 400 um’dan daha biyik ol-
masl da tlberkUloz icin spesifiktir ancak olcim tim labo-
ratuvarlarda yapilamamaktadir (8). Kolonoskopik biyopsi-
ler drneklemde basil aranmasi icin EZN boyasi yapilmasi-
na, PCR yontemiyle basil aranmasi ve kiltlr yapiimasina
da imkan verir. Doku orneklerinde Tbc PCR sensitivitesi
%60-85 arasinda iken kiltirde Ureme %25-40 olguda
pozitiftir (9). Bizim olgumuzda PCR ve kdltir hep negatif
iken histopatolojik incelemede nonkazeifiye grantlom
gorilmesi ayirici tani agisindan kolaylik saglamamistir. Ne
varki histopatolojik incelemede EZN boyasliyla basilin go-
rilmesi ile tani konulabilmistir.

Intestinal tiberkiloz ayiricl tanisinda dustndlmesi gere-
ken diger bir hastalk da CMV enterokolitidir. CMV 1gG

1. Khan R, Abid S, Jafri W, et al. Diagnostic dilemma of abdominal tu-
berculosis in non — HIV patients: an ongoing challenge for physici-
ans. World J Gastroenterol 2006; 12: 6371-5.

Intestinal tiberkiiloz

toplumda %35-80 olguda pozitif saptanmaktadir. Bu du-
rumda CMV'Un hastalik olusturan gergek bir ajan mi yok-
sa ince barsakta yasayan masum bir virus mu oldugunu
ayirt etmek giic olmaktadir (10). CMV pp65 antijenemisi
ve CMV DNA PCR incelemelerinin sensitiviteleri % 65-100
arasinda degismektedir (11,12). Bizim olgumuz igin de
tlberkiloz saptanmadan evvel, tedaviye yanit vermeyen
bir Crohn hastaligi oldugu distnulerek bu duruma CMV
enfeksiyonunun yol acabilecedi distintldi, antiviral teda-
viye yanit alinamamasi ve klinik durumun kottlesmesi ne-
deniyle antiviral tedavi kesildi.

Asit sivisi incelemesinde Serum asit alblmin gradientinin
(SAAG) <1,1 olmasi lenfoplasmositer hiicreden zengin
bulunmasi tlberkiloza bagli asitin en énemli 6zellikleri-
dir. Asit sivisinda adenozin deaminaz seviyesi 39 IU/L cut-
off olarak alindiginda sensitivitesi %100, spesifitesi %97
olan bir test olarak goze carpmaktadir (13). Ne yazik ki
bizim olgumuzda SAAG 1,2 ve ADA seviyesi 13 bulundu
ve tuberkilloz yoninden taniya yardimci olmadi.

Abdominal tiiberkiloz 4'li antitiberkiloz tedaviye iyi ya-
nit verir ve prognozu iyidir, yapilan ¢alismalarda 9 aylik ve
18 aylik tedavileri arasinda farkliik saptanmamistir, im-
mun kompetan hastalarda 9 aylik tedavi suresi yeterli bu-
lunmustur (14). Ancak hastalarin yaklasik %20’sinde ilac-
lara bagl yan etkiler gelisebilmektedir (15). Bizim hasta-
mizda da tedavi ile klinik olarak belirgin iyilesme saglanir-
ken oOzellikle tedavinin ilk haftalarinda hepatotoksisite
yan etki olarak géze carpmistir. Tedavi modifikasyonu ya-
pilirken Ozellikle 5 kati asan transaminaz yiksekliklerinde
ilaclarin timuna kesip enzimler dustikten sonra tek tek
baslanmasi dnerilse de bizim hastamiz icin 6zellikle klinik
seyri cok ciddi seyreden bir hasta oldugundan ve Ulke-
mizde multidrug rezistan suslarin daha sik gorildigu
g6z 6nline alinarak hastada buna imkan vermemek icin
sadece pirazinamid kesilerek tedaviye devam edilmis ve
hemen 1. haftada enzimlerde diisme oldugundan pirazi-
namid tekrar tedaviye eklenmistir.

Intestinal ttiberkiloz, nonspesifik klinik ve laboratuvar
bulgulariyla tani koymanin ve ¢zellikle Crohn hastaligi ile
ayiricl tani yapmanin guc oldugu bir hastaliktir. Tani icin
oncelikle siphelenmek, basili gdsterebilmek icin tim yol-
lari denemek gerekir. Tani konduktan sonra tedavisi nis-
peten kolay, tedaviye yanit ¢cok iyi, ve prognoz muikem-
meldir.

2. Almadi MA, Ghosh S, Aljebreen AM. Differentiating intestinal tu-
berculosis from Crohn's disease: a diagnostic challenge. Am J Gas-
troenterol 2009; 104: 1003-12.
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