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OZET

Ilk kez Petersdorf ve Beeson tarafindan “3 hafta siireyle 38.3°C’nin iizerinde devam eden ve hastane sartlarinda bir
haftalik arastirmaya ragmen nedeni saptanamayan ates” seklinde tanimlanan nedeni bilinmeyen ates (NBA), infeksiyon
ve infeksiyon disi cok sayida hastalik sonucu karsimiza ¢ikabiliv. NBA iilkelere gore de degisiklik gosterebilir. Her hastanin
ozellikleri ayrintili incelenmeli ve hastaliklarin kigilerde farkl tablolarla seyredebilecegi unutulmamalidir. Her tiirlii
noninvaziv ve invaziv yontemle tant konulamayan olguda arastirict laparotomiden kacimilmamahidir. Ulkemiz kosullarinda
NBA etiyolojisinde, infeksiyonlarin, ozellikle de ekstrapulmoner tiiberkiilozun onemi bilinmektedir. Bu calismamizda BOS’dan
Mpycobacterium tuberculosis iiretilerek tanist konulan tiiberkiiloz menenjitli bir hastanin, etkenin duyarl oldugu ilaglarla
tedavi edilmesine ragmen, 2 yil sonra NBA tablosu ile karsimiza gelerek gastrointestinal tiiberkiiloz tanisinin konmast konu

edilmektedir.

Anahtar sozciikler: ekstrapulmoner tiiberkiiloz, nedeni bilinmeyen ateg

SUMMARY

Different Forms of Extrapulmoner Tuberculosis in Different Times in a
Case of Fever of Unkown Origin

Fever of unknown origin (FUO), firstly described by Petersdorf and Beeson as “fever higher than 38.3°C on several
occasions, persisting without diagnosis for at least three weeks in spite of at least one week’s investigation in hospital”
may present as the result of infections and many diseases other than infections.

Every patient must be evaluated in detail and it must not be forgotten that diseases may progress differently in each
patient. Explorative laparotomy should not be avoided in cases persisting undiagnosed in spite of every noninvasive and
invasive methods. In our country the importance of infections, especially extrapulmonary tuberculosis is known among
the etiology of FUO. In this study, a patient diagnosed as tuberculous meningitis depending on the growth of Mycobacterium
tuberculosis in her cerebrospinal fluid is the subject. Although treated by effective antibiotics, she come to us as FUO after

two years and was diagnosed as gastrointestinal tuberculosis.

Key words: extrapulmonary tuberculosis, fever of unknown origin
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Bir nedeni bilinmeyen ates olgusunda ekstrapulmoner tiiberkiilozun farkli zamanlardaki farkli formlari

GiRiS

Eski ¢aglardan beri hastaliklarin kardinal bir belirtisi
olan ates, infeksiyon hastaliklarinin da en sik bulgularindan
biridir. Ancak ateslerin tiimii infeksiyonlara bagli olmadig1
gibi, infeksiyon hastaliklarinin tiimiinde de ates goriilmez.

Nedeni bilinmeyen ates (NBA) ilk kez Petersdorf ve
Beeson tarafindan “3 hafta siireyle 38.3°C’nin iizerinde devam
eden ve hastane sartlarinda bir haftalik aragtirmaya ragmen
nedeni saptanamayan ates” seklinde tanimlanmistir®). Bazen
nadir hastaliklar, bazen de sik goriilen hastaliklarin aligilmamaig
formlart NBA’nin etiyolojisini olusturmaktadir. Erken tan1 ve
tedavi ile prognoz olumlu yonde etkilenmekte, mortalite
diismektedir. Mikrobiyolojideki gelismeler, girisimsel
radyolojideki hizli ilerleme, sosyoekonomik ve toplumsal
degisimler NBA’nin etiyolojisinde rol alan hastaliklarin sikligim
etkilemektedir. NBA’ya yol acan nedenler cografi bolgelere,
tilkelerin gelismiglik derecesine ve laboratuvar olanaklarina
gore degisebilmektedir. NBA’ya neden olan hastaliklar igin
farkli siniflamalar yapilmugtir. Infeksiyon hastaliklari, kollajen
vaskiiler hastaliklar ve neoplazmalar NBA’nin en sik sebeplerini
olugturur®. Infeksiyonlar agisindan etkenin daha dogru olarak
tahmin edilmesine yardimei olmasi i¢in klasik, nozokomiyal,
notropenik ve HIV ile iligkili NBA tanimlar1 yapilmigtir.

NBA olgularinda spesifik tantya ulasmak 6nemlidir. En
gelismis tan1 yontemlerine ve yetismis uzman kadroya sahip
merkezlerde bile % 7-15 kadar hastada tam konulamamaktadir
(5,14),

NBA etiyolojisine baktigimizda, infeksiyonlarmn ilk siray1
aldig1 goriilmektedir. Infeksiyonlar arasinda ise ilk siray
tiiberkiiloz, 6zellikle de akciger dis1 tiiberkiiloz almaktadir®.

OLGU

34 yagmdaki, Cin dogumlu Tiirkmen kadin hasta, bas
agrisi, ates, karin agrisi, bulanti-kusma, halsizlik ve terleme
sikayetleri ile klini§imize bagvurmustur. Hasta iki y1l 6nce
klinigimizde tiiberkiiloz (TB) menenjit ve TB lenfadenit tanisi
ile yatirilmig, Lowenstein-Jensen besiyerine ekilen beyin-
omurilik sivis1 (BOS)’undan M.tuberculosis iiretilmis ve
major antitiiberkiiloz ilaglara kars1 E -test ile duyarlilik gosteren
MIC degerleri alinmigtir. Bilgisayarl beyin tomografisinde
frontal bolgede saptanan 1x1 cm’lik kitle tiiberkiilom lehine
degerlendirilen hasta; 18 ay standart dortlii antitiiberkiiloz
tedaviyi [izoniazid, rifampisin, etambutol ve pirazinamid
(INH+RIF+ETB+PRZ)], ilk alt1 aydan sonra ikili olarak
INH+RIF kullanmis ve sikayetleri tamamen kaybolmustur.

Tedavinin bitiminden alt1 ay sonra bir aydir siiren bag
agrisi, ates, karin agrisi, bulanti-kusma, halsizlik ve terleme
sikayetleri ile bagka bir hastaneye tetkik amaciyla yatirilan

hastada, sedimantasyon yiiksekligi digsinda bir bulgu saptana-
mamis ve nonspesifik tedaviye cevap alinamamistir.

Hastamn hikayesinde, tedavisinin tamamlanmasimi takiben
gittigi Cin’de, daha onceden saptadigimiz tiiberkiilomun
lokalizasyonu ile uyumlu olan bolgeye bir cerrahi girigim
uygulandig1 6grenilmis ve hastanin muayenesinde de o bolgede
1x1 cm boyutlarinda bir kemik defekti saptanmigtir. Hastaya
kitle lezyonu (16semik infiltrasyon, lenfoma gibi) oldugu
diisiiniilerek cerrahi girisim uygulandig1 sonucuna varilmistir
an

Hastanin fizik muayenesinde; 39°C ates ve karinda
palpasyonla hassasiyet, laboratuvar incelemelerinde 16kositoz,
anemi ve sedimantasyon hizinda artig saptanmigtir.

Hastadan alinan kan, idrar, balgam, digki ve BOS
orneklerinin nonspesifik kiiltiirlerinde tireme olmanug, BOS’ta
ve idrarda aside direngli boyanan bakteri (ARB) goriilmemis,
serolojik tetkikleri (Gruber-Widal, Wright, Weil-Felix,
monotest, soguk agliitinin testleri, ekinokok hemagliitinasyon
testi, CRP ve RF) negatif kalmistir. Kalin damlada Plasmodium
trofozoiti goriilmemigtir. Anti-HIV testi negatif bulunmugtur.
Akciger grafisi ve tomografisinde herhangi bir patolojik bulgu
saptanmamigtir. Hastamizin yapilan transtorasik ekokar-
diyografisi normal smirlarda bulunmug, PPD’si 14 mm
endiirasyon olugturmusgtur. Takipleri sirasinda beginci giin,
tabloya giinde 3-4 kere, sar1 renkli, sulu, kansiz ve mikiissiiz
ishal sikayeti eklenen hasta, bir aydir devam eden ateg ve bir
haftadir hastanede tetkik edilmesine ragmen taninin konamamug
olmasi1 nedeniyle NBA olarak degerlendirilmigtir.

Hastamizda gastrointestinal sikayetler 6n planda
oldugundan yaptirilan batin ultrasonografisi ve bilgisayarl
tomografisinde paraaortik multipl lenfadenopati, cekumda
nodiiler kalmlagma ve dansite artis1 bulunmustur. Noninvaziv
tetkiklerle sonuca ulagilamadigindan, kolonoskopi yapilmasi
planlanmig ve kolonoskopide terminal ileumda nodiiler ve
vejetan karakterli kitle lezyonu tespit edilerek biyopsi yapilmis,
biyopsinin patolojik incelemesi sonucu submukozada Langhans
tipi dev hiicrelerin ve epiteloid histiositlerin goriilmesi
tiiberkiiloz ile uyumlu bulunmugtur.

Hastaya gastrointestinal tiiberkiiloz tanisi ile klasik dortlii
antitiiberkiiloz tedavi baglanmis, hastamn 10 giin sonra atesinin
diisiip sikayetlerinin azaldig1 saptanmigtir.

TARTISMA

Gelismis iilkelerde yapilan caligmalarda NBA
etiyolojisinde infeksiyon dig1 hastaliklar ilk sirada yer alirken
iilkemizde NBA olgularinin incelendigi calismalarda
infeksiyonlar % 42-65 sikliginda bulunmustur. infeksiyona
bagli NBA tanisi ile izlenen hastalarin % 15-65’inden, ortalama
yarisindan tiiberkiiloz sorumludur®7.12.19)_ Tiiberkiilozun



G Sengoz ve ark

tiim NBA olgularindaki sikhig1 ise % 30’dur. Mert ve ark.(7)
1984-2002 aras1 19 yillik donemi igeren caligmalarinda, 162
hasta icinde 65’inin (% 40) tiiberkiiloz oldugunu bildirmislerdir.
Bu oran geligmis tilkelerde azalmaktadir. Gelismis tilkelerdeki
NBA serilerinde tiiberkiiloz sikliginda yillar i¢cinde azalma
olmakla birlikte, son yillarda HIV infeksiyonundaki artig
nedeniyle tiiberkiiloz olgularinda da artig goriilmektedir(2),
NBA olgularinda goriilen tiiberkiiloz infeksiyonu en sik miliyer
tiiberkiiloz olmasina ragmen ekstrapulmoner tiiberkiiloz da
goriilebilir®9),

Tiiberkiiloz, gastrointestinal sistemin herhangi bir yerini
tutabilir. Primer olarak; oral yolla alinan bakterilerle veya
primer infeksiyon sirasinda kan yoluyla barsaga gelen
bakterilerin buraya yerlesmesi ve daha sonra infeksiyonun
aktiflesmesiyle, sekonder olarak da akciger tiiberkiilozu
olgularinda yutulmasiyla olusabilir. Barsaga ulasan bakteriler
lenfoid dokudan zengin ileo-¢ekal bolgeyi tercih ederler
(% 85-90). Gastrointestinal sistemde multipl tutulum olabilir
ki, bu olgularin ayirici tanisinda Crohn hastali§i mutlaka
diistintilmelidir. Hemoraji, perforasyon, fistiil formasyonu,
obstriiksiyon, malabsorbsiyon sendromlari baglica
komplikasyonlardir. Karan ve ark.(®'nin 26 NBA olgusunu
irdeledikleri ¢alismalarmda 13 olguda (% 50) infeksiyonlar
etiyolojide ilk siray1 almustir. Infeksiyonlar iginde de tiiberkiiloz,
4 olgu (ikisi tiiberkiiloz adenit, biri tiiberkiiloz peritonit ve
biri de pankreas tiiberkiilozu) ile en sik saptanan infeksiyon
olmustur. Olgumuzda oldugu gibi gastrointestinal tiiberkiiloz
ekstrapulmoner tiiberkiilozun bir formu olarak NBA
etiyolojisinde sik yer almaktadir.

Gastrointestinal tiiberkiiloz diinyanin fakir yorelerinde
hala sik karsilagilan bir saglik problemidir(®. Gastrointestinal
sistem ve periton tiiberkiilozunda semptomlar genellikle
nonspesifik oldugundan tani icin oncelikle slipheci olmak
gerekir. Aksi takdirde tedavide gecikmeye neden olunur ve
komplikasyonlar olugabilir.

Bu olguda gastrointestinal tiiberkiilozun ortaya ¢ikist
reaktivasyona da, reinfeksiyona da bagh olabilir. Etkenin
duyarli oldugu ilaclarla yeterli siirede tedavi edilse bile
tiiberkiilozda dormant basillerin varlig1 ya da merkezi sinir
sistemine (MSS) uygulanan cerrahi miidahale gibi sebepler
reaktivasyonu dogurabilecek faktorlerdir. Ancak MSS’ye
uygulanan cerrahi miidahale sonras1 meningeal reaktivasyon
degil de gastrointestinal tutulumun ortaya ¢ikmasi bizi
reaktivasyon fikrinden uzaklastirmaktadir. Zira, Cin’deki
tiiberkiiloz insidansinmn iilkemiz ile yakin degerlerde seyrediyor
olmasi (36/100,000)(13), o bolgede yaygin olan ve hastamizda
da varolan ¢ig siit tiiketimi hikayesi, baz1 ¢aligmalarda(10)
ortaya konulan tiiberkiilozlu hastalardaki yiiksek niiks oranlari,
olgumuzdaki gastrointestinal tiiberkiilozun bir reinfeksiyon
olmasi ihtimalini arttirmaktadir. Buna ragmen ayni sartlarda
yasayan diger aile bireylerinde tiiberkiiloz ile ilgili klinik bir

tablonun ortaya ¢cikmamasi reinfeksiyon aksine bir bulgu
olarak kaydedilecektir(1),

Bir hastada ekstrapulmoner tiiberkiilozun ii¢ ayr1
formunun (TB lenfadenit, TB menenjit, gastrointestinal TB)
ard arda izlenmesi de dikkat ¢ekicidir.

Sonug olarak tiiberkiiloz, iilkemizde yaygin bir hastalik
olup NBA etiyolojisinde de halen ilk siralarda bulunmaktadir.
Bu olgu, tiiberkiilozun etkin antitiiberkiiloz ilaglarla tedavi
edilse bile tekrar ortaya cikabilecegini gostermesi bakimindan
ilgingtir. NBA olgularinda tiiberkiiloz, ilk arastirmamiz gereken
hastalik olmalidir.
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