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Karacigerde Tiiberkiiloz Apsesi
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OZET

Yirmi ii¢ yagindaki erkek hasta bir yildir devam eden halsizlik, istahsizlik, kilo kayb1 ve son aylarda baglayan
oksiiriik ve piiriilan balgam ¢ikarma sikayetleri ile bagvurdu. Posteroanterior ve yan akciger grafilerinde sag
hemidiyafragmas: yiiksek olan hastanin toraks ve karaciger bilgisayarli tomografi incelemelerinde karacigerde
apse ile uyumlu goériiniim saptandi. Bronkoskopisinde sag orta lob ve alt lob medial segment bronsunun distan
bast ile daraldigi goriildii. Alinan brons lavajinin sitolojik incelemesi iltihabi eksuda olarak, biyopsi
materyalinin patolojik incelemesi ise akut siipiiratif bronsit olarak yorumlandi. Amip apsesi veya nonspesifik
piyojen apse yoniinden arastirilmakta iken hemoptizisi olan hasta Gogiis Cerrahisi Boliimii'ne devredildi.
Operasyonda subfrenik alan drene edildi. Subdiyafragmatik alanda baslayip karaciger icine dogru uzanan sert,
ortasinda fluktuasyon veren kitle olabildigince rezeke edildi. Subfrenik mesafeden alinan materyalin histopa -
tolojik incelemesi sonucu kazeifikasyon nekrozu iceren graniilomatéz inflamasyon olarak rapor edildi. Hasta
karaciger apsesi ile kendini gosteren ilging bir tiiberkiiloz olgusu olarak sunuldu.

Anahtar kelimeler: Karaciger tiiberkiilozu, apse

ABSTRACT
Tuberculous Liver Abscess

Toraks Dergisi, 2000;1(3):61-64

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.
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GiRis$

Tiiberkiiloz tiim diinyada énemli bir saglik problemi olma-
ya devam etmektedir. Pulmoner tutulumun yani sira ekstra-
pulmoner tutulum da, gelismekte olan ve hatta geligmis iil-
kelerde bile goriilmektedir. Ekstrapulmoner tiiberkiiloz, tii-
berkiiloz olgularinin %17.9’unu olusturmaktadir. Abdomi-
nal tiiberkiiloz ise ekstrapulmoner tiiberkiiloz olgularinin
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%4.2’si kadardir [1]. Abdominal tiiberkiilozun en sik tuttu-
gu bolge ileogekal bolgedir [2].

Karaciger tiiberkiilozu genellikle miliyer pulmoner hastalik
ile biraradadir; fokal karaciger tiiberkiilozu ise nadir bir form-
dur [3]. Leader 1952 yilinda diinya literatiiriinii gézden geci-
rerek yalnizca 80 lokalize karaciger tiiberkiilozu olgusu sapta-
mis ve karaciger tiiberkiilozunu miliyer ve lokal olmak iizere
iki formda siniflandirmistir [4]. Daha sik olan miliyer form,
yaygmn miliyer hastaligin bir parcasidir ve pulmoner tiiberkii-
lozdan 6len hastalarin %50-80’inde bulundugu éne siiriil-
mektedir [5]. Lokal hepatik tiiberkiiloz ise hepatik apse veya
tiiberkiilomlar seklinde goriilebilen fokal veya nodiiler form
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ile intrahepatik kanallar1 tutan tiibiiler formdan olusur [4].

Karaciger tiiberkiilozunun olugsmasinda muhtemel meka-
nizmalardan ilki mikroorganizmanin akcigerdeki tiiberkii-
loz odagindan (hastalik saptandiginda aktif veya inaktif
olabilir) hematojen yolla (hepatik arter ile) karacigere ulas-
masidir. Diger mekanizmalar ise, eszamanli olarak gastroin-
testinal sistemde varolan infeksiyonun portal ven aracili-
giyla karacigere yayilmasi, ya da M. tuberculosisin lenfatik
yayimla karacigere ulasmasidir [5].

Tiiberkiiloza bagli hepatik apse diinya literatiiriinde 100
vakadan az sayidadir [2,6-16]. Olgumuz karacigerde apse
olusumu ile ortaya ¢ikan nadir bir tiiberkiiloz olgusu olarak
sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yirmi ii¢ yasinda erkek hasta gogiis ve sirt agnisi, oksiirtik,
balgam ¢ikarma, halsizlik, istahsizlik ve kilo kayb1 sikayet-
leriyle klinigimize bagvurdu. Yaklasik bir yildir halsizlik, is-
tahsizlik ve zaman zaman gogiis agrist sikayetleri olan hasta

Resim 1. Posteroanterior akciger grafisinde sag alt zonda homojen
golge koyulugu ve kostodiyafragmatik siniiste kapalilik izleniyor.

Resim 2. Olgunun yan grafisinde sag hemidiyafragma yiiksek ko-
numda izleniyor.
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defalarca hekime bagvurmus, kendisine mide hastalig oldu-
gu sdylenerek cesitli ilaclar verilmis, ancak hasta bu ilaclar
dan fayda gérmemis. Son ii¢ aydir gece terlemeleri, okstiriik
ve sar1 renkli balgam c¢ikarma sikayetleri eklenmis. Sikayet-
lerinin baglangicindan bu yana hasta yaklagsik 30 kg kaybet-
mis. Ozgegmisinde bir ézellik yoktu. Fizik muayenesinde;
kan basinct 100/70 mmHg, nabiz: 88/dk, ates: 36.8°C, solu-
num sayist: 24/dk idi. Genel durumu iyi ancak soluk ve ka-
sektik goriiniimdeydi. Solunum sistemi muayenesinde; sag
bazalde matite aliniyordu, solunum sesleri azalmisti, sagda
godgiis 6n ve arka duvarinda ince raller mevcuttu. Karm mu-
ayenesinde traube kapali, karaciger palpable idi. Diger sis-
tem muayeneleri normal bulundu.

Laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobin: 9.9 g/dl, hema-
tokrit: 31.2, l6kosit: 7100/mm’, eritrosit sedimentasyon hi-
z1: 138 mm/saat olarak saptandi. Biyokimyasal tetkiklerin-
de, aglik kan sekeri: 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) akciger grafi-
sinde; sag alt zonda homojen golge koyulugu artis1 vardi; sag
kostodiyafragmatik siniis kapali olarak izleniyordu (Resim
1). Sag yan akciger grafisinde ise sag hemidiyafragma yiik-
sek konumdayd: (Resim 2). Hastaya toraks ultrasonografisi
(USG) esliginde torasentez yapilmast planlandi. Ancak,
USG’de plevral mayi goriilmedi. Bronkoskopisinde her iki
akcigerde brong agaci subsegment seviyesine kadar agikti;
ancak orta lob bronsu ve alt lob medial segment bronsunun
girisi digtan bast ile daralmig olarak izlendi. Daralmig olan
orta lob brongundan brong lavaji ve bronsiyal biyopsi alin-
di. Lavajin sitolojik incelenmesi sonucu iltihabi eksuda ola-
rak yorumlandi. Lavaj ARB’si PCR tetkiki ile negatif bu-
lundu. Alinan bronsiyal biyopsinin patolojik inceleme so-
nucu ise akut siipiiratif bronsit olarak rapor edildi.

Hastanin muayenesinde mevcut olan hepatomegali ab-
dominal USG ile dogrulands; karaciger sag lob medialde
kubbeye uzanan hipoekoik, lobiile, apse ile uyumlu yer kap-
layict lezyon ve sag lobda kalsifikasyon odaklari izlendi.
Hem akciger hem de karacigeri ilgilendiren bir patoloji ol-
masi ve PA akciger grafisinde diyafragma konturunun net
olarak izlenememesi nedeniyle; olaymn diyafragma altinda
veya tstiinde olusunun aydmlatilmast amaciyla toraks ve
dinamik karaciger bilgisayarli tomografisi (BT) yapildi. BT
incelemelerinde, karaciger sag lobunda hilusdan diyafragma
kubbesine dek uzanan, multilokiile, periferal kontrastlanma
gosteren apse ile uyumlu hipodens yer kaplayict lezyon tes-
pit edildi. Lezyonun iist sinirinin subdiyafragmatik alana
uzandigi ve diyafragmanin sagda yiiksek oldugu goriildii
(Resim 3). Sag akciger alt lobunda, muhtemelen lezyona
bagli basi nedeniyle olusmus kompresyon atelektazisi ile
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Resim 3. Dinamik karaciger BT kesitlerinde karacigerden sub-
diyafragmatik mesafeye uzanan apse ile uyumlu yer kaplayici lezyon
goriiliiyor.

Resim 4. Toraks BT parenkim penceresinde lezyonun akciger alt
lobunda olusturdugu kompresyon atelektazisi ile uyumlu gériintim
izleniyor.

uyumlu goriiniim mevcuttu (Resim 4). Ayrica, karaciger ve
dalakta birkag kalsifikasyon odagi ile karinda paraaortik
alanda periferik kontrastlanma gésteren nekrotik lenfade-
nopati odaklari saptandi. Karacigerdeki lezyondan USG es-
liginde ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilmasi 6ne-
rildi. Yapilan [IABnin sitolojik incelemesinde nekrotik
materyal ve cogunlugu dejenere olmus notrofil 16kositler iz-
lendi; trofozoit goriilmedi. Amip apsesinden siiphelenilme-
si nedeniyle ti¢ kez istenen gaita tetkiki negatif bulundu. Iki
kez yapilan balgamda amip incelemesi de negatif sonuglan -
di. Bu arada karacigerden alinan [IAB kiiltiirinde Staphylo-
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coccus aureusiiremesi nedeniyle, hastaya mikroorganizma-
nin antibiyogramda hassas oldugu siprofloksasin tedavisi
baglandi. Echinococcus granulosuicin istenen spesifik IgE
diizeyi normal bulunan hastanin takibi sirasinda hemoptizi-
si oldu. Bunun tizerine Gogiis Kalp Damar Cerrahisi bolii-
miince konsiiltasyonu yapilan hasta subdiyafragmatik apse
tanist ile bu boliime devredildi. Hastaya sag torakotomi ya-
pild1, yapigikliklar giderildikten sonra diyafragmaya ulagild:.
Diyafragma altinda sert, ortasinda fluktuasyon veren kitle
goriildi. Buradan alinan biyopsi materyali frozen inceleme
yapilmak iizere gonderildi. Inceleme sonucunun kronik ilti-
habi materyal olarak bildirilmesi iizerine kitlenin tamami
rezeke edildi. Operasyon sirasinda alinan materyallerin pa-
tolojik incelemesi sonucu kazeifikasyon nekrozu iceren gra-
niilomat®z inflamasyon olarak rapor edildi (Resim 5). Dort-

lii antitiiberkiiloz tedavi baglanan hasta taburcu edildi.

i: wi gl '. B LR e B .'; A5y
Resim 5. Resmin alt kisminda nekroz odagi ¢evresinde Langhans
tipi dev hiicre ve etrafinda epiteloid histiyositler goriilmektedir
(Hematoksilen-Eozin x 50).

TARTISMA

Hepatobiliyer tiiberkiiloz ¢ogunlukla erkekleri etkileyen
(2:1 oraninda) ve 30-50 yas grubunda gériilen bir patolojidir
[5]. Hastaliga bagli olarak en sik goriilen semptom abdomi-
nal agridir. Ayrica, hastalarda ates, titreme, kilo kaybi gibi
yakinmalar da bulunabilmektedir. Olgumuza, yaklagik bir
yildir devam eden yakinmalarina ragmen tani konamamis,
klinigimize solunum semptomlart nedeniyle yatirilmigtir.
Olgumuzun fizik muayenesinde saptanan hepatomegali,
hepatik tiiberkiilozlu hastalarin %80-100’tinde mevcut
olup, palpasyonda nodiilarite veya hassasiyet saptanabilir.
Splenomegali ise vakalarin %25-57’sinde bulunur. Karaci-
ger enzimlerinde yiikselme, sarilig1 olan hastalarda cok sik
goriiliirken, sariligr olmayanlarda %5 oranindadir [17]. En
sik goriilen biyokimyasal anormallikler, alkalen fosfataz dii-
zeylerinde artis ile albiimin/globiilin oranindaki degismedir.
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Vakalarmn yaklasik %80’inde hipoalbiiminemi ve hiperglo-
biilinemi bulunur [5]. Hastamizda saptanan biyokimyasal
anormallikler literatiirde bildirilenlerle uyumludur.

Hepatik tiiberkiilozun tanisinda abdominal USG ve BT
gibi goriintiileme yontemleri yardimcidir. Hatta bu yéntem-
lerden daha basit bir yontem olan diiz karin grafisinde sapta-
nabilen diffiiz hepatik kalsifikasyonlar, hepatik tiiberkiilozlu
hastalarin yaklagik %50’sinde mevcuttur ve hemen hemen
diyagnostik olarak kabul edilmektedir [5]. Abdominal
USG’de ¢ogunlukla hipoekoik lezyonlar ve kompleks kitle-
ler saptanirken, abdominal BT de ise soliter veya multipl fo-
kal kitleler goriilebilir. Ancak, radyolojik olarak malignite-
nin ekarte edilmesi miimkiin degildir. Ayrica, piyojenik ka-
raciger apsesi ve amip apsesinin de ayirici tanida diisiiniilme-
si gerekir. Hastamizin BT sinde karacigerde apse ile uyumlu
goriiniimiin yani sira hem karaciger hem de dalakta goriilen
kalsifikasyonlar tiiberkiilozda goriilebilen bulgulardir. Olgu-
muzda gastrointestinal sistemde bagka bir tiiberkiiloz odagi-
nin saptanmamig olmast nedeniyle, gegerli mekanizmanin,
primer tiiberkiilozun hematojen yayimi ve karacigerde reak-
tivasyonu oldugu diisiiniilmiistiir. Karaciger ve dalakta sapta-
nan kalsifik odaklar da bu mekanizmay1 dogrulamaktadir.

Hepatik tiiberkiilozun miliyer formunda perkiitan kor
karaciger biyopsisi ile basart oldukga yiiksektir. Ancak, has
tamizda da saptanan lokalize formda, ultrason, BT veya la-
paroskopi esliginde yapilan karaciger biyopsisinin kor bi-
yopsiden {istiin oldugu saptanmistir. Histolojik olarak kaze-
ifikasyon gosteren graniilom tani1 koydurucudur. Ancak, ka-
zeifikasyonun gosterilemedigi olgularda taninin dogrulan-
mast biyopsi materyalinde ARB bulunmasi ve/veya kiiltiir-
de Mycobacterium tuberculositiretilmesi ile miimkiindiir.
Son yillarda hepatik tiiberkiilozlu hastalarda Mycobacterium
tuberculosiin PCR ile daha yiiksek oranda gosterilebildigi
bildirilmektedir [18-19]. Olgumuzda abdominal USG esli-
ginde yapilan IIAB sonucunda histopatolojik olarak tiiber-
kiiloz tanist konamamuisti. Ayrica, éntanilarimiz i¢inde ti-
berkiiloz olmayist nedeniyle biyopsi materyali ARB yoniin-
den tetkik edilmemisti.

Hepatik tiiberkiilozun tedavisinde klasik dortlii antitii-
berkiiloz tedavinin baglanmas ve tedavinin bir yil siirdiirtil-
mesi 6nerilmektedir. Ancak, tiiberkiiloz apsesi olusmas1 du-
rumunda apsenin perkiitan drenaji yapilmalidir [7,14]. An-
titiiberkiiloz ajanlarin direkt perkiitan infiizyonunun, yalniz
sistemik kemoterapi verilmesinde etkin olacag: éne siiriil-
miistiir [15]. Olgumuzda taninin cerrahi yontemle konula-
bilmesi nedeniyle kitle tamamen rezeke edilmis ve daha
sonra antitiiberkiiloz tedavi baglanmistir.

Literatiirde hepatik tiiberkiilozun akcigere fistiilize oldu-
gu vakalar bildirilmistir [11,20]. Olgumuzda saptanan solu-
num semptomlarinin ise karacigerdeki apsenin akcigere ba-
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s1 yapmast sonucunda olustugu diisiintilmiistiir.

Ulkemizde gerek abdominal, gerekse hepatik tiiberkiiloz
vakalarina rastlanmaktadir [21-23]. Olgumuz tiiberkiilozun
yaygin oldugu tilkemizde, hepatik tiiberkiiloz tanisinin akil-
da tutulmasi gerekliligini vurgulamak iizere ve ilging bir kli-
nik prezentasyon gostermesi nedeniyle sunulmustur.
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