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Ozet

Abstract

Uriner tiiberkiiloz, ikinci siklikta gériilen ekstrapulmoner
tiberkiloz sekli olup gocukluk ¢aginda nadirdir, bulgular genellikle
erigskin yaglarda ortaya c¢ikar. Hastaligin baslangicinda ¢ogu
vaka asemptomatik olabilir ve klinik bulgular asikar hale gelince
bobreklerde ciddi hasara bazen de total fonksiyon kaybina sebep
olabilmektedir. Bu makalede, hematiiri ile prezente olan ve uriner
tiberkiloz tanisi alan bir adolesan vaka sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Hematiri, driner tiiberkiiloz, adolesan

Urinary tuberculosis is the second most common presentation of
extrapulmonary tuberculosis which is rarely seen during childhood.
Symptoms usually occurs during adulthood. Onset of the disease may
be asymptomatic and when clinical signs become apparent a serious
damage of kidneys might have been already occurred. We report here
an urinary tuberculosis diagnosed adolescent girl who presented with
hematuria.
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GiRis

Tiberkiloz gok eski ¢aglardan beri bilinen, kronik seyirli intraselltler
bir bakteri enfeksiyonu olup Ulkemiz ve diinya igin halen énemli bir saglik
sorunudur. Diinyada 2010 verilerine gére tuberktloz, 1.4 milyon hastanin
6limunden sorumludur ve bunlar i¢inde en az 64000 pediatrik vaka
mevcuttur (1). Uriner tilberkiiloz periferal lenfadenopatiden sonra ikinci
siklikla karsilasilan ekstrapulmoner tiiberkUloz seklidir. Ekstrapulmoner
tiberkllozun yaklasik % 27’si genitoiriner sistemde gériilmektedir (2).
Uriner tiiberkiiloz gocuklarda nadirdir, genellikle 50 yas civarinda Klinik
bulgular ortaya cikar (3). Bu makalede hematiiri ile prezente olup driner
tiberkUloz tanisi alan bir adolesan vaka sunulmustur.

OLGU

Onalti yasinda kiz hasta idrar yaparken agri, yan agrisi, idrar
renginde koyulasma sikayeti ile miracaat etti. Yaklasik 2 yildir ara ara
idrar yaparken agri, yanma sikayeti mevcuttu. Yine 2 yildir olan karin
agrisi ve ozellikle yan agrisi tarif ediliyordu. Agri, ara sira olup kisa sireli
ve gin icinde tekrarlayan karakterde, bu stre iginde 3-4 kez idrarinin
koyu-kirmizi renkte oldugu ve acil tuvalete gitme ihtiyaci ifade ediliyor.
Hastanin 6zgegmis sorgusunda 6zellik yoktu, soygecmisinde; anne-
baba akraba, ailede bobrek hastaligi dykust yok. Fizik muayenede viicut
agirigr 59 kg (50-75 p), boy 158 cm (25-50 p), viicut sicakhigi 36.8°C,
kan basinci 110/70 mmHg cilt normal, solunum sistemi, kardiyovaskler
sistem ve batin muayenesi normal, ekstremitelerde 6dem ve dékintl
yoktu. PPD 13 mm idi ve tek BCG agI skari mevcuttu. Idrar analizinde
pH 6, dansite 1020, protein negatif, idrar sedimentinde 4-5 I8kosit, 7-8
eritrosit mevcuttu. Idrar kiiltiirlinde treme saptanmadi. Idrar kalsiyum
atilimi 2.3 mg/kg/glin. Hemogramda I6kosit 6.3 10%/mm?®, hemoglobin
11.6 g/dL, trombosit 304 10%mm?® idi. Biyokimyasal tetkiklerinde, serum
Ure 23 mg/dL, kreatinin 0.5 mg/dL, Na 138 mmol/L, K 4.8 mmol/L, AST
15 U/L, ALT 12 UL, sedim 28 mm/s, CRP 3.2 mg/dL, C3 110 mg/dL,
C4 40 mg/dL idi. Uriner ultrasonografisinde sa§ bdbrek 105 mm, sol

bobrek 107 mm, parankim kalinliklari 8 mm, sol bobrek st ve orta polde
milimetrik kortikal kalsifikasyon izlendi. Mesane ekojenitesi ve duvar
kalinhigr normaldi.

Kontrassiz triner BT'sinde sol bdbrek Ust polde yaygin, orta
polde birkag alanda kalsifikasyon izlendi, sag bobrek ve mesane
normaldi (Sekil 1,2). Idrarda direkt yayma ile ARB incelemesi pozitif,
PA akciger grafisi normaldi. Idrar tiberkiiloz kiiltiirinde mikroorganizma
saptanmadi. Hastada mevcut klinik ve laboratuvar bulgulari ile Uriner
tiberkilloz distn(ldd. INH, rifampisin, pirazinamid tedavisi baglandi.
Uglii tedavi iki ay verildi, pirazinamid kesilerek INH ve rifampisin tedavisi
9 aya tamamlandi. Tedavinin 2. ayinda hastanin mevcut sikayetleri
kayboldu. Tedavi bitiminde kontrol idrarda ARB negatif, tiiberkiiloz
kiltirinde treme saptanmadi. Hastanin 1 yillik takibinde herhangi bir
sikayet gozlenmedi.

TARTISMA

Uriner sistem tiiberkiilozundan genellikle M.tuberculosis bazende
M. bovis sorumlu tutulmaktadir. Uriner tiiberkiiloz hemen daima, primer
pulmoner infeksiyondan hematojen yolla yayilim sonucu, bdbreklerde
baslamaktadir ve ikinci en sik karsilagilan ekstrapulmoner tliberkiloz
seklidir. Renal tlberkilozlularin yas dagihmi 14 ile 70 arasinda
degismektedir ve codunludu 50 yas civarindadir. Uriner tiiberkiiloz
cocuklarda nadirdir, ¢linkii primer infeksiyon sonrasi semptomlarin
ortaya gikis siresi yaklasik 3-10 yil veya daha fazladir (2,3). Klinik
olarak renal tliberkiiloz genellikle tek tarafli olup enfeksiyon yavas
gelistigi icin vakalarin bir kismi asemptomatik olabilir. Makroskopik
hematiri, yan agrisi, suprapubik agri, noktiri, acil idrar yapma istegi
(urgency) gorlilebilir. Renal kolik, ates, kilo kaybi ve gece terlemeleri
daha nadirdir (2). Olgumuzda hematiiri, diziiri, yan agrisi ve urgency
sikayetleri mevcuttu. Ulkemizde erigkinde yapilan bir calismada, Griner
tuberkilozlu hastalarda en sik gorilen semptomlar noktlri, diziri-
pollakiiri ve urgencydir (4).
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Elmaci ve ark.

Sekil 1. Kontrassiz BT'de sol bobrek i]t polde yaygin
kalsifikasyon

Uriner tiiberkillozun kesin tanisi direkt yayma, killttir ya da molekiiler
DNA tespiti ile mikroorganizmanin gosterilmesidir (1). Cocukluk ¢ag
tiberklloz hastaliyinda bulgularin silik yada sinsi seyirli olmasi,
tiberkuloz basilinin gdsterilmesinin ve kiltirde Uretilmesinin guglugd,
tanida altin standart bir ydntemin olmayisi gibi nedenlerle gunimiizde
tiberkuloz tanisinda halen zorluklar yagsanmaktadir. Tlberkilozlu hasta
ile temas Gykist, uygun klinik ve radyolojik bulgular ve PPD pozitifligi
(=15 mm) tanida 6énem tasimaktadir. Hastamizda PPD 13 mm ve asl
skari meveuttu. Ulkemizde 44 tiiberkillozlu gocuk hastada yapilan
bir calismada PPD pozifligi pulmoner tiiberkiilozda yaklasik %89,
ekstrapulmoner tiberkiiloz vakalarinda ise %47 bulunmustur (5). Oran
ve ark. yaptiklari calismada direkt yaymada yaklasik %69 oraninda ARB
pozitifligi bildirmislerdir (4). Olgumuzda direk yayma ile mikroorganizma
tespit edildi. Tlberkiiloz kiiltiriinde Ureme saptanmadi. Cocuklarda
mikobakteriyel kiltir pozitifiigi %30-40 arasinda degismektedir (6).
Vakalarin idrar analizinde steril piytri, mikroskopik veya makroskopik
hematri gorilebilir. Olgumuzun basvurusunda hematiiri mevcuttu.
Gorintiileme calismalarinda ultrasonografi, intravendz Urografi ve
abdominal BT ile renal kaliksiyel ektazi, hidronefroz, hidrotireteronefroz ve

Sekil 2. Kontrassiz BT'de sol bdbrek orta polde fokal
kalsifikasyon
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kalsifikasyon saptanabilir. Hastaligin erken dénemlerinde ultrasonografi
ve intravendz Urografi normal olabilir. Hastaligin ileri dénemlerinde
obstriiktif Gropati nedeni ile bobrek tamamen fonksiyon kaybedebilir (2).
Olgumuzda, ultrasonografide renal parankimde kalsifikasyon saptanmis,
kontrassiz BT'de sol bobrek Ust polde yaygin, orta polde lokal parankimal
kalsifikasyon mevcuttu, kaliksiyel ektazi ya da hidronefroz saptanmadi.
Medikal tedavide direnci dnlemek icin Gclli ya da dortlli kombine tedavi
uygulanmalidir. izoniazid, etambutol ve rifampisin kombinasyonu ile
tedaviye baslanir, tedaviye direng durumunda ilag eklenmelidir. Ortalama
6-9 aylik tedaviden sonra hastanin klinik ve laboratuar incelemeleri
gdzden gegirilip tedavinin devami veya sonlandiriimasina karar verilir
(1,2). Uriner tiiberkiilozda cerrahi tedavi: non-fonksiyone bobrek,
obstriktif bulgular, hipertansiyon, renal fistlil ya da abse durumlarinda
endikedir (7).

Sonugta, Uriner tuberkiloz cocukluk caginda nadir gorliimekle
beraber ge¢ tani alan vakalarda kalici bébrek hasarina neden olabilir.
Uriner tiberkiiloz tanisinda kontrassiz driner BT, renal kalsifikasyonu
gostermede non-invaziv ve glivenilir bir yontemdir. Cocukluk ¢aginda
hematuri, steril piylri ve renal kalsifikasyon durumlarinda driner
tiberkuloz ayiric tanida dustntlmelidir.
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