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Nadir Bir Kolon Obstrüksiyonu Nedeni: 

Kolonik Tüberküloz

Tayfun KAYA1

GIRIŞ
Tüberküloz, eradikasyon çabalarına rağmen, 

dünya çapında gözlenen en önemli bulaşıcı has-
talıklardan biridir. Son zamanlarda görülme oranı; 
göç, yaşlanan nüfus, alkolizm ve AIDS gibi neden-
lerle artmaktadır. Ekstrapulmoner tüberküloz % 
11 oranında abdomeni etkilemektedir.1 Enfeksi-
yöz, otoimmün ve neoplastik hastalıklarla benzer 
klinik bulgular göstermesi sebebiyle abdominal 
tüberküloz tanısını koymak güçtür. Doğru tanıya 
ulaşmada en önemli unsur yüksek klinik şüphe-
dir.2 Geçmişinde akciğer tüberkülozu nedeniyle 
hastanede yatış ve tedavi öyküsü olan, hastaneye 
başvurusunda; uzun süreli bulantı, kusma ve kilo 
kaybı şikayetleri ve mekanik bağırsak obstrüksiyo-
nu bulguları saptanarak cerrahi uygulanan hasta-
nın tedavisi paylaşılacaktır. 

VAKA SUNUMU
39 yaşında erkek hasta, acil servise bulantı, 

karında şişkinlik, kusma, geceleri terleme ve ateş 
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şikayeti ile başvurdu. Yaklaşık 4 gündür gaz – gay-
ta çıkaramama şikayeti tarifliyordu. Ayrıntılı sor-
gulamasında son 1 ayda 10 kg kaybının olduğu ve 
ara ara olan karın ağrıları nedeniyle dış merkezde 
Crohn şüphesiyle kolonoskopi planlandığı, ancak 
yapılmadığı öğrenildi. Özgeçmişinde; başvuru-
sundan yaklaşık 8 sene önce akciğer tüberkülozu 
tanısıyla hastanede 1 ay yatış öyküsünün bulun-
duğu ve toplamda 6 ay antitüberküloz tedavisi 
aldığı öğrenildi. Hastanın yapılan muayenesinde 
karında distansiyon, bağırsak seslerinde azalma 
vardı. Yaygın hassasiyet ve defans saptandı, ancak 
rebound yoktu. Rektal tuşede gayta bulaşı izlen-
medi ve rektum boştu. Hastaya nazogastrik sonda 
uygulandı ve intestinal içerik geldiği görüldü.

Hastanın preoperatif hemogramında lökosit 
sayısı 10900/uL, hemoglobin değeri 12.3 g/dL 
ve trombosit sayısı 442000/uL olarak saptandı. 
Biyokimyasında Na değeri 131 mmol/L (N: 136 - 
146 mmol/L), Cl değeri 93 mmol/L (N: 101 - 109 
mmol/L) idi. Diğer biyokimyasal değerleri normal-
di. Prokalsitonin değeri 8.88 ng/mL (N: 0 - 0.10 
ng/mL), CRP değeri ise 10.0 mg/dL (N: 0 – 0,80 
mg/dL) ile yüksek ölçüldü.

Ayakta direkt batın grafisinde ince bağırsak dü-
zeyinde hava sıvı seviyeleri izlendi. Batın ultraso-
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göstermesi nedeniyle kolonoskopiye üstündür. 
İnce bağırsakta bölgesel atlayan tutulum ve daha 
yaygın tutulum görünümü Crohn hastalığında 
daha fazla saptanırken, bağırsak tüberkülozunda 
daha çok ileoçekal tutulum ve 1 cm’den büyük 
lenf nodlarının saptanması iki hastalık arasında 
ayırıcı tanıda kullanılabilir özelliklerdir.7

Ayırıcı tanıda Crohn hastalığı ve kolon kanse-
rinin yanısıra amebiyazis, yersinia enterokolitika 
ve aktinomikoz gibi enfeksiyoz patolojiler de dü-
şünülmelidir. Endemik bölgelerde hastaların ya da 
ailelerinin geçmişinde tüberküloz hastalığı varlığı 
sorgulanmalı, kronik immunsupresyon durumu 
varsa bağırsak tüberkülozundan şüphelenilmeli-
dir.8

Bağırsak tüberkülozunda eğer obstrüksiyon ve 
perforasyon gibi acil durumlar meydana gelme-
diyse, konservatif davranılabilir ve medikal teda-
viye iyi yanıt alınır. Medikal tedavi süresince hasta 
iyi takip edilmeli, tedaviye yanıt, yenilenen görün-
tüleme yöntemleri ile gösterilmelidir. Yanıtın ye-
tersiz olduğu veya progresyon geliştiği belirlenirse 
arka planda malignite de dahil başka patolojiler 
düşünülmelidir.9

Perforasyon ya da obstrüksiyon gelişen hasta-
larda rezeksiyon ve anastomoz, rezeksiyon ve sto-
ma cerrahi tedavi seçenekleri arasındadır. Cerrahi 
sonrasında tüm hastalara standart antitüberküloz 
tedavisi verilmelidir.10 Hastamıza yatışında posto-
peratif dönemde patoloji sonucuna göre antitü-
berküloz tedavi başlandı ve antitüberküloz tedavi 
ile taburcu edildi.

Kolonik tüberküloz oldukça nadir görülen bir 
hastalıktır. Endemik bölgelerde, özellikle pre-
dispozisyonu bulunan hastaların geçmişlerinde, 
akciğer tüberkülozu öyküsü bulunması durumun-
da, ayrıcı tanıda mutlaka düşünülmelidir. Tanısı 
konulduğunda acil ya da elektif tüm hastalara an-
titüberküloz tedavisi verilmelidir.
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