
OLGU SUNUMU

G‹R‹fi
Tüberküloz tüm dünyada önemli bir sa¤l›k problemi olma-

ya devam etmektedir. Pulmoner tutulumun yan› s›ra ekstra-

pulmoner tutulum da, geliflmekte olan ve hatta geliflmifl ül-

kelerde bile görülmektedir. Ekstrapulmoner tüberküloz, tü-

berküloz olgular›n›n %17.9’unu oluflturmaktad›r. Abdomi-

nal tüberküloz ise ekstrapulmoner tüberküloz olgular›n›n

%4.2’si kadard›r [1]. Abdominal tüberkülozun en s›k tuttu-

¤u bölge ileoçekal bölgedir [2].

Karaci¤er tüberkülozu genellikle miliyer pulmoner hastal›k

ile biraradad›r; fokal karaci¤er tüberkülozu ise nadir bir form-

dur [3]. Leader 1952 y›l›nda dünya literatürünü gözden geçi-

rerek yaln›zca 80 lokalize karaci¤er tüberkülozu olgusu sapta-

m›fl ve karaci¤er tüberkülozunu miliyer ve lokal olmak üzere

iki formda s›n›fland›rm›flt›r [4]. Daha s›k olan miliyer form,

yayg›n miliyer hastal›¤›n bir parças›d›r ve pulmoner tüberkü-

lozdan ölen hastalar›n %50-80’inde bulundu¤u öne sürül-

mektedir [5]. Lokal hepatik tüberküloz ise hepatik apse veya

tüberkülomlar fleklinde görülebilen fokal veya nodüler form
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ÖZET

Yirmi üç yafl›ndaki erkek hasta bir y›ld›r devam eden halsizlik, ifltahs›zl›k, kilo kayb› ve son aylarda bafllayan

öksürük ve pürülan balgam ç›karma flikayetleri ile baflvurdu. Posteroanterior ve yan akci¤er grafilerinde sa¤

hemidiyafragmas› yüksek olan hastan›n toraks ve karaci¤er bilgisayarl› tomografi incelemelerinde karaci¤erde

apse ile uyumlu görünüm saptand›. Bronkoskopisinde sa¤ orta lob ve alt lob medial segment bronflunun d›fltan

bas› ile darald›¤› görüldü. Al›nan bronfl lavaj›n›n sitolojik incelemesi iltihabi eksuda olarak, biyopsi

materyalinin patolojik incelemesi ise akut süpüratif bronflit olarak yorumland›. Amip apsesi veya nonspesifik

piyojen apse yönünden araflt›r›lmakta iken hemoptizisi olan hasta Gö¤üs Cerrahisi Bölümü’ne devredildi.

Operasyonda subfrenik alan drene edildi. Subdiyafragmatik alanda bafllay›p karaci¤er içine do¤ru uzanan sert,

ortas›nda fluktuasyon veren kitle olabildi¤ince rezeke edildi. Subfrenik mesafeden al›nan materyalin histopa -

tolojik incelemesi sonucu kazeifikasyon nekrozu içeren granülomatöz inflamasyon olarak rapor edildi. Hasta

karaci¤er apsesi ile kendini gösteren ilginç bir tüberküloz olgusu olarak sunuldu. 

Anahtar kelimeler: Karaci¤er tüberkülozu, apse
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ABSTRACT

Tuberculous Liver Abscess

A twenty-three year-old male patient admitted with complaints of malaise, anorexia, weight loss during a one-

year period and complaints of cough and purulent sputum during the last few months. Since posteroanterior

and lateral chest-X rays of the patient revealed an elevated right hemidiaphragm, thoracic and liver comput -

ed tomographic examinations were performed showing an abscess cavity in the liver. During bronchoscopy,

right middle lobe bronchus as well as lower lobe medial segment bronchus were seen as narrowed. The cyto -

logical examination of the bronchial lavage fluid revealed an inflammatory exudate; while the pathological

examination of the biopsy specimen suggested acute suppurative bronchitis. While the investigations for a

pyogenic or amebic abscess were carried on, the patient was referred to the department of Thoracic Surgery

due to hemoptysis. The subphrenic region was drained during surgery. A hard fluctuating mass which

extends beyond the subphrenic area into the liver was resected as much as possible. The specimen taken from

the subphrenic area showed a granulomatous inflammation with caseation necrosis on histopathological

examination. The patient is reported as an interesting case of tuberculosis presenting with a liver abscess.

Key words: Hepatic tuberculosis, abscess



ile intrahepatik kanallar› tutan tübüler formdan oluflur [4].

Karaci¤er tüberkülozunun oluflmas›nda muhtemel meka-

nizmalardan ilki mikroorganizman›n akci¤erdeki tüberkü-

loz oda¤›ndan (hastal›k saptand›¤›nda aktif veya inaktif

olabilir) hematojen yolla (hepatik arter ile) karaci¤ere ulafl-

mas›d›r. Di¤er mekanizmalar ise, eflzamanl› olarak gastroin-

testinal sistemde varolan infeksiyonun portal ven arac›l›-

¤›yla karaci¤ere yay›lmas›, ya da M. tuberculosis’in lenfatik

yay›mla karaci¤ere ulaflmas›d›r [5]. 

Tüberküloza ba¤l› hepatik apse dünya literatüründe 100

vakadan az say›dad›r [2,6-16]. Olgumuz karaci¤erde apse

oluflumu ile ortaya ç›kan nadir bir tüberküloz olgusu olarak

sunulmufltur.

OLGU SUNUMU
Yirmi üç yafl›nda erkek hasta gö¤üs ve s›rt a¤r›s›, öksürük,

balgam ç›karma, halsizlik, ifltahs›zl›k ve kilo kayb› flikayet-

leriyle klini¤imize baflvurdu. Yaklafl›k bir y›ld›r halsizlik, ifl-

tahs›zl›k ve zaman zaman gö¤üs a¤r›s› flikayetleri olan hasta

defalarca hekime baflvurmufl, kendisine mide hastal›¤› oldu-

¤u söylenerek çeflitli ilaçlar verilmifl, ancak hasta bu ilaçlar-

dan fayda görmemifl. Son üç ayd›r gece terlemeleri, öksürük

ve sar› renkli balgam ç›karma flikayetleri eklenmifl. fiikayet-

lerinin bafllang›c›ndan bu yana hasta yaklafl›k 30 kg kaybet-

mifl. Özgeçmiflinde bir özellik yoktu. Fizik muayenesinde;

kan bas›nc› 100/70 mmHg, nab›z: 88/dk, atefl: 36.8°C, solu-

num say›s›: 24/dk idi. Genel durumu iyi ancak soluk ve ka-

flektik görünümdeydi. Solunum sistemi muayenesinde; sa¤

bazalde matite al›n›yordu, solunum sesleri azalm›flt›, sa¤da

gö¤üs ön ve arka duvar›nda ince raller mevcuttu. Kar›n mu-

ayenesinde traube kapal›, karaci¤er palpable idi. Di¤er sis-

tem muayeneleri normal bulundu. 

Laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobin: 9.9 g/dl, hema-

tokrit: 31.2, lökosit: 7100/mm3, eritrosit sedimentasyon h›-

z›: 138 mm/saat olarak saptand›. Biyokimyasal tetkiklerin-

de, açl›k kan flekeri: 95 mg/dl , BUN: 9 mg/dl, kreatinin: 0.5

mg/dl, AST: 16 IU/L, ALT: 16 IU/L, alkalen fosfataz: 589

IU/L, GGT: 303 IU/L, albumin: 2.8 mg/dl, globulin: 4.6

mg/dl, total protein: 7.4 mg/dl idi. Tam idrar tetkiki ve

EKG normal bulundu. Posteroanterior (PA) akci¤er grafi-

sinde; sa¤ alt zonda homojen gölge koyulu¤u art›fl› vard›; sa¤

kostodiyafragmatik sinüs kapal› olarak izleniyordu (Resim

1). Sa¤ yan akci¤er grafisinde ise sa¤ hemidiyafragma yük-

sek konumdayd› (Resim 2). Hastaya toraks ultrasonografisi

(USG) eflli¤inde torasentez yap›lmas› planland›. Ancak,

USG’de plevral mayi görülmedi. Bronkoskopisinde her iki

akci¤erde bronfl a¤ac› subsegment seviyesine kadar aç›kt›;

ancak orta lob bronflu ve alt lob medial segment bronflunun

girifli d›fltan bas› ile daralm›fl olarak izlendi. Daralm›fl olan

orta lob bronflundan bronfl lavaj› ve bronfliyal biyopsi al›n-

d›. Lavaj›n sitolojik incelenmesi sonucu iltihabi eksuda ola-

rak yorumland›. Lavaj ARB’si PCR tetkiki ile negatif bu-

lundu. Al›nan bronfliyal biyopsinin patolojik inceleme so-

nucu ise akut süpüratif bronflit olarak rapor edildi. 

Hastan›n muayenesinde mevcut olan hepatomegali ab-

dominal USG ile do¤ruland›; karaci¤er sa¤ lob medialde

kubbeye uzanan hipoekoik, lobüle, apse ile uyumlu yer kap-

lay›c› lezyon ve sa¤ lobda kalsifikasyon odaklar› izlendi.

Hem akci¤er hem de karaci¤eri ilgilendiren bir patoloji ol-

mas› ve PA akci¤er grafisinde diyafragma konturunun net

olarak izlenememesi nedeniyle; olay›n diyafragma alt›nda

veya üstünde oluflunun ayd›nlat›lmas› amac›yla toraks ve

dinamik karaci¤er bilgisayarl› tomografisi (BT) yap›ld›. BT

incelemelerinde, karaci¤er sa¤ lobunda hilusdan diyafragma

kubbesine dek uzanan, multiloküle, periferal kontrastlanma

gösteren apse ile uyumlu hipodens yer kaplay›c› lezyon tes-

pit edildi. Lezyonun üst s›n›r›n›n subdiyafragmatik alana

uzand›¤› ve diyafragman›n sa¤da yüksek oldu¤u görüldü

(Resim 3). Sa¤ akci¤er alt lobunda, muhtemelen lezyona

ba¤l› bas› nedeniyle oluflmufl kompresyon atelektazisi ile
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Resim 1. Posteroanterior akci¤er grafisinde sa¤ alt zonda homojen

gölge koyulu¤u ve kostodiyafragmatik sinüste kapal›l›k izleniyor.

Resim 2. Olgunun yan grafisinde sa¤ hemidiyafragma yüksek ko-

numda izleniyor.



uyumlu görünüm mevcuttu (Resim 4). Ayr›ca, karaci¤er ve

dalakta birkaç kalsifikasyon oda¤› ile kar›nda paraaortik

alanda periferik kontrastlanma gösteren nekrotik lenfade-

nopati odaklar› saptand›. Karaci¤erdeki lezyondan USG efl-

li¤inde ince i¤ne aspirasyon biyopsisi (‹‹AB) yap›lmas› öne-

rildi. Yap›lan ‹‹AB’nin sitolojik incelemesinde nekrotik

materyal ve ço¤unlu¤u dejenere olmufl nötrofil lökositler iz-

lendi; trofozoit görülmedi. Amip apsesinden flüphelenilme-

si nedeniyle üç kez istenen gaita tetkiki negatif bulundu. ‹ki

kez yap›lan balgamda amip incelemesi de negatif sonuçlan-

d›. Bu arada karaci¤erden al›nan ‹‹AB kültüründe Staphylo-

coccus aureusüremesi nedeniyle, hastaya mikroorganizma-

n›n antibiyogramda hassas oldu¤u siprofloksasin tedavisi

baflland›. Echinococcus granulosusiçin istenen spesifik IgE

düzeyi normal bulunan hastan›n takibi s›ras›nda hemoptizi-

si oldu. Bunun üzerine Gö¤üs Kalp Damar Cerrahisi bölü-

münce konsültasyonu yap›lan hasta subdiyafragmatik apse

tan›s› ile bu bölüme devredildi. Hastaya sa¤ torakotomi ya-

p›ld›, yap›fl›kl›klar giderildikten sonra diyafragmaya ulafl›ld›.

Diyafragma alt›nda sert, ortas›nda fluktuasyon veren kitle

görüldü. Buradan al›nan biyopsi materyali frozen inceleme

yap›lmak üzere gönderildi. ‹nceleme sonucunun kronik ilti-

habi materyal olarak bildirilmesi üzerine kitlenin tamam›

rezeke edildi. Operasyon s›ras›nda al›nan materyallerin pa-

tolojik incelemesi sonucu kazeifikasyon nekrozu içeren gra-

nülomatöz inflamasyon olarak rapor edildi (Resim 5). Dört-

lü antitüberküloz tedavi bafllanan hasta taburcu edildi. 

TARTIfiMA
Hepatobiliyer tüberküloz ço¤unlukla erkekleri etkileyen

(2:1 oran›nda) ve 30-50 yafl grubunda görülen bir patolojidir

[5]. Hastal›¤a ba¤l› olarak en s›k görülen semptom abdomi-

nal a¤r›d›r. Ayr›ca, hastalarda atefl, titreme, kilo kayb› gibi

yak›nmalar da bulunabilmektedir. Olgumuza, yaklafl›k bir

y›ld›r devam eden yak›nmalar›na ra¤men tan› konamam›fl,

klini¤imize solunum semptomlar› nedeniyle yat›r›lm›flt›r. 

Olgumuzun fizik muayenesinde saptanan hepatomegali,

hepatik tüberkülozlu hastalar›n %80-100’ünde mevcut

olup, palpasyonda nodülarite veya hassasiyet saptanabilir.

Splenomegali ise vakalar›n %25-57’sinde bulunur. Karaci-

¤er enzimlerinde yükselme, sar›l›¤› olan hastalarda çok s›k

görülürken, sar›l›¤› olmayanlarda %5 oran›ndad›r [17]. En

s›k görülen biyokimyasal anormallikler, alkalen fosfataz dü-

zeylerinde art›fl ile albümin/globülin oran›ndaki de¤iflmedir.
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Resim 3. Dinamik karaci¤er BT kesitlerinde karaci¤erden sub-

diyafragmatik mesafeye uzanan apse ile uyumlu yer kaplay›c› lezyon

görülüyor.

Resim 4. Toraks BT parenkim penceresinde lezyonun akci¤er alt

lobunda oluflturdu¤u kompresyon atelektazisi ile uyumlu görünüm

izleniyor. 

Resim 5. Resmin alt k›sm›nda nekroz oda¤› çevresinde Langhans

tipi dev hücre ve etraf›nda epiteloid histiyositler görülmektedir

(Hematoksilen-Eozin x 50).



Vakalar›n yaklafl›k %80’inde hipoalbüminemi ve hiperglo-

bülinemi bulunur [5]. Hastam›zda saptanan biyokimyasal

anormallikler literatürde bildirilenlerle uyumludur.

Hepatik tüberkülozun tan›s›nda abdominal USG ve BT

gibi görüntüleme yöntemleri yard›mc›d›r. Hatta bu yöntem-

lerden daha basit bir yöntem olan düz kar›n grafisinde sapta-

nabilen diffüz hepatik kalsifikasyonlar, hepatik tüberkülozlu

hastalar›n yaklafl›k %50’sinde mevcuttur ve hemen hemen

diyagnostik olarak kabul edilmektedir [5]. Abdominal

USG’de ço¤unlukla hipoekoik lezyonlar ve kompleks kitle-

ler saptan›rken, abdominal BT’de ise soliter veya multipl fo-

kal kitleler görülebilir. Ancak, radyolojik olarak malignite-

nin ekarte edilmesi mümkün de¤ildir. Ayr›ca, piyojenik ka-

raci¤er apsesi ve amip apsesinin de ay›r›c› tan›da düflünülme-

si gerekir. Hastam›z›n BT’sinde karaci¤erde apse ile uyumlu

görünümün yan› s›ra hem karaci¤er hem de dalakta görülen

kalsifikasyonlar tüberkülozda görülebilen bulgulard›r. Olgu-

muzda gastrointestinal sistemde baflka bir tüberküloz oda¤›-

n›n saptanmam›fl olmas› nedeniyle, geçerli mekanizman›n,

primer tüberkülozun hematojen yay›m› ve karaci¤erde reak-

tivasyonu oldu¤u düflünülmüfltür. Karaci¤er ve dalakta sapta-

nan kalsifik odaklar da bu mekanizmay› do¤rulamaktad›r.

Hepatik tüberkülozun miliyer formunda perkütan kör

karaci¤er biyopsisi ile baflar› oldukça yüksektir. Ancak, has-

tam›zda da saptanan lokalize formda, ultrason, BT veya la-

paroskopi eflli¤inde yap›lan karaci¤er biyopsisinin kör bi-

yopsiden üstün oldu¤u saptanm›flt›r. Histolojik olarak kaze-

ifikasyon gösteren granülom tan› koydurucudur. Ancak, ka-

zeifikasyonun gösterilemedi¤i olgularda tan›n›n do¤rulan-

mas› biyopsi materyalinde ARB bulunmas› ve/veya kültür-

de Mycobacterium tuberculosisüretilmesi ile mümkündür.

Son y›llarda hepatik tüberkülozlu hastalarda Mycobacterium

tuberculosis’in PCR ile daha yüksek oranda gösterilebildi¤i

bildirilmektedir [18-19]. Olgumuzda abdominal USG eflli-

¤inde yap›lan ‹‹AB sonucunda histopatolojik olarak tüber-

küloz tan›s› konamam›flt›. Ayr›ca, öntan›lar›m›z içinde tü-

berküloz olmay›fl› nedeniyle biyopsi materyali ARB yönün-

den tetkik edilmemiflti. 

Hepatik tüberkülozun tedavisinde klasik dörtlü antitü-

berküloz tedavinin bafllanmas› ve tedavinin bir y›l sürdürül-

mesi önerilmektedir. Ancak, tüberküloz apsesi oluflmas› du-

rumunda apsenin perkütan drenaj› yap›lmal›d›r [7,14]. An-

titüberküloz ajanlar›n direkt perkütan infüzyonunun, yaln›z

sistemik kemoterapi verilmesinde etkin olaca¤› öne sürül-

müfltür [15]. Olgumuzda tan›n›n cerrahi yöntemle konula-

bilmesi nedeniyle kitle tamamen rezeke edilmifl ve daha

sonra antitüberküloz tedavi bafllanm›flt›r. 

Literatürde hepatik tüberkülozun akci¤ere fistülize oldu-

¤u vakalar bildirilmifltir [11,20]. Olgumuzda saptanan solu-

num semptomlar›n›n ise karaci¤erdeki apsenin akci¤ere ba-

s› yapmas› sonucunda olufltu¤u düflünülmüfltür. 

Ülkemizde gerek abdominal, gerekse hepatik tüberküloz

vakalar›na rastlanmaktad›r [21-23]. Olgumuz tüberkülozun

yayg›n oldu¤u ülkemizde, hepatik tüberküloz tan›s›n›n ak›l-

da tutulmas› gereklili¤ini vurgulamak üzere ve ilginç bir kli-

nik prezentasyon göstermesi nedeniyle sunulmufltur. 
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