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OZET

Bu baglik altinda esas olarak genitoiiriner tiiberkiiloz iize-
rinde durulacak, yazinin sonunda intravezikal BCG teda-
visinin yan etkileri ve tedavisinden kisaca bahsedilecektir.
Kemoterapideki ilerlemelere ragmen yavas ilerleyen ve
tahripkar bir hastalik olan genitoiiriner tiiberkiilozun insi-
densinde belirgin bir azalma goriilmemistir. Kendini en
cok sistist yakinmalar1 ve hematiiri ile gosteren bu hastali-
81n tanisinda intravendz piyelografi bulgular1 yardimei ol-
makla birlikte kesin tanisi pozitif idrar veya pii kiiltiirleriy-
le veya histopatolojik tbc kanitiyla veya herikisiyle konabi-
lir. Genitoiiriner tbc’un esas tedavisi tibbi tedavidir. Cer-
rahi tedavi bunun alternatifi olmayip gerektiginde yardim-
c1 olarak uygulanir.

Intravezikal BCG tedavisinin yiizeyel mesane tiimérlerinin
tedavisi ve profilaksisinde bir¢cok kemoterapdtik ajandan
etkili oldugu kanitlanmistir. Intravezikal kemoterapiyle ki-
yaslandiginda BCG instilasyonlar1 daha fazla lokal ve sis-
temik reaksiyonlara yol agarsa da bunlarin cogunda teda-
vi gerekmez.

Anahtar kelimeler: Genitoiiriner tiiberkiiloz, yiizeyel me-
sane kanseri, intravezikal BCG tedavisi

SUMMARY
Genitourinory Mycobacterium Infections

This paper will primaryly cover genitourinary tuberculo-
sis, meanwhile the side effect and management of intrave-
zical BCG treatment will be also discussed briefly at the
end of the paper.

Despite advences in chemotherapy the incidence of genito-
urinary tuberculosis which is a slowly progressive and
destructive disease, has not changed considerably. Frequ-
ency, dysuria and hematuria are most common presenting
features. Although the finding on intravenous pyelography
are helpful in diagnosis, a definitive diagnosis can be es-
tablished by positive urine or pus cultures for pathogenic
mycobacteria or histopathological evidence of tuberculo-
sis or both. The primary treatment of genitourinary tuber-
culosis is medical and surgical treatment is not an alterna-
tive. It can be used as an adjuvant therapy in nesassary ca-
ses.

Intravesical therapy with BCG has proved to be more ef-
fective than most chemotherapeutic agents in the treatment
and prophlaxis of superficial bladder tumours. Compared
to intravesical chemotherapy, instillations with BCG seem
to provoke more local and systemic reaction, nevertheless
in most cases treatment is not needed.

Key words: Genitourinary tuberculosis, superficial blad-
der tumours, intravesical BCG treatment

Bu baslik altinda esas olarak genitoiiriner tiiberkiiloz
(GU tbe) iizerinde durulacak intravezikal BCG teda-
visinin yan etkileri ve tedavisinden de kisaca bahse-
dilecektir.

INSIDENS

Diinya Saghk Orgiitii yi1lda on milyon klinik tiiber-
kiiloz (tbc) olgusu goriildiigiinii ve hastaligin ii¢c mil-
yon kisiyi oldiirdiigiinii tahmin ediyor. Tiiberkiiloz
insidensi ABD ve Ingiltere’de yiizbinde 13’ten bazi
gelismekte olan iilkelerde yiizbinde 400’e kadar ¢i-
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kabilir (1,2). 1997 yilinda Tiirkiye’de tbc insidensi
yiizbinde 33 olarak bildirilmistir (3). Ekstrapulmo-
ner tbc oram1 % 10-37 arasinda olup GU tbc genel
populasyondaki tiim ekstrapulmoner tbc olgularinin
% 20-73’iinii olusturarak birinci veya bazen ikinci
sirada yer almaktadir (4,5,6). Gelismis iilkelerde ak-
ciger tbc’lu hastalarin sadece %8-10’u bobrek tbc
gelistirirken az gelismis lilkelerde bu oran %15-
20’dir (1). Bat1 diinyasinda akciger tbc insidensi son
yillarda azalmakla birlikte GU tbc insidensi yiiksek
tbe insidensli bolgelerde dogmus insanlarin gelmesi
ve HIV pozitif kigilerin sayisinin artmasi yiiziinden
artik diisme gostermemektedir (7). Bir otopsi ¢alis-
masinda erkeklerde %0.6, kadinlarda %0.9 oraninda
bobrek tbe saptanmuistir (8).
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CINSIYET VE YAS

Genitotiriner tbc icin Erkek/Kadin orani 1.5-3 ara-
sinda olup en sik 20-50 yaslar arasinda goriiliir
(2,9,10). Yirmibes yasin altindaki hastalar 1956’da
toplam GU tbc hastalarinin %40’1 iken 1970-1979
arasinda bu oran %12.6’ya diismiistiir (11). Ke-
moterapi oncesi yillarda bobrek tbc cocuklarda sik
olup 1928-1949 arasinda bobrek tbc’ndan olen
hastalarin %28.6’s1 ¢cocuklardi. Halen pediyatrik
yas grubunda c¢ok nadirdir ve tiim tbc olgularinin
9%3’ten azinm olusturur (5,8).

ETIYOLOJI VE PATOGENEZ

En sik goriilen etken Mycobacterium tuberculo-
sis’dir. Ozellikle az geligsmis iilkelerde M.bovis’e
bagli olgular ortaya cikabilir. Genitotiriner tbc he-
men daima sekonderdir ve kan yoluyla gelen orga-
nizmalarla olusur. Primer odak siklikla akcigerdir.
Nadir sepsis olgular1 disinda GU tbc akciger
tbc’ndan ortalama 7-10 yil sonra ortaya ¢ikar; bu
siire 2-40 y1l arasinda degisebilir. Hastaligin pato-
lojik seyri organizmanin virulansina ve hastanin
direncine bagli olarak kazeasyon ve kavitasyon ile
fibrozisle iyilesmenin bir kombinasyonu seklinde-
dir (1,12,13).

KLINIK BULGULAR

Genitoiiriner tbc’u diisiindiiren klinik bulgular
(12):

-Tedaviye cevap vermeyen kronik sistit hali (%60-
95). Antibiyotige cevap veren fakat sik tekrarla-
yan sistitlerde de GU tbc diisiiniilmelidir (1).

-Gros veya mikroskobik hematiiri

- Idrar sedimentinin incelenmesinde abakteriyel
piyiiri varlig:

-Agrisiz veya agrili biiyiik sert bir epididim ve ka-
linlagsmis veya tesbih dizisi gibi ele gelen vaz de-
ferens

-Hemen hemen patogonomik bir bulgu olan kro-
nik akintili skrotal siniis

-Sert veya nodiillii bir prostat ile bir veya her iki
seminal vezikiiliin kalinlagsmis olarak rektal tusede
ele gelmesi.

-Bogiir agris1 %10-64 arasinda degisen oranlarda

goriilebilir. Genitoiiriner tbc’a eslik eden hipertan-
siyon orant %0-23.2 arasinda degisebilir. Halsiz-
lik, kilo kayb1 ve istahsizlik seklindeki klasik tri-
yad hastaligin erken evrelerinde hi¢ goriilmez
(9,14,15,16).

TETKIKLER

Tiiberkiilin testi: Olgularin %85-95’inde pozitiftir.
Onceden negatif olan bir testin pozitif olmas1 daha
degerlidir (9,16).

Idrar tetkiki: Abakteriyel piyiiri %24-84 oraminda
goriiliir (9,16). Olgularmn %15-25’inde nonspesifik
organizmalarin yol actigi sekonder enfeksiyonlar
birlikte bulunabilirler. Mikroskopik hematiiri %?28-
73 oraminda goriiliir. Idrar pH’s1 hemen daima asi-
diktir (1,9,11).

Idrarda tbe basilinin gosterilmesi ve iiretilmesi kesin
tan1 koymada ¢ok onemlidir. Bunun i¢in ii¢ giin iist
iiste sabah idrarlar1 toplanir. Yirmidort saatlik idrar
toplanmasi gereksizdir.

Ziehl-Neelsen boyama (direkt ARB) olgularin %48-
60’1nda pozitif sonug verir. Non-patojen, non-tiiber-
kiiloz mikobakteriler yiiziinden yalanci pozitif sonug
verebilir(10,12). Lowenstein-Jensen besi-yerine ya-
pilan ekimlerde %49-90 iireme saptanabilir. Ortala-
ma 3-4 haftada en gec iki ayda sonu¢ alinabilir.
BACTEC TB radyometrik kiiltiir yontemi ile 1-2
haftada sonug aliabilir ve duyarlili1 klasik yontem-
lerden daha yiiksektir. Gen prob amplifiye M. tuber-
culosis direkt testi (MDT) dort saatte “var” veya
“yok” seklinde sonu¢ vermektedir. Duyarlilik ve 6z-
giilliigii %100’e yakindir (6,17).

RADYOGRAFI

Bobrek tbe’lu hastalarin %30-80’sinde hikaye veya
rontgenle Onceki akciger tbc tespit edilebilir
(9,10,15).

Direkt karin grafisinde bobrek golgesinde biiylime
ve genitoliriner organlarla ilgili kalsifikasyonlar
(%20-60) goriilebilir (1).

Intravenoz piyelografi ile olgularin %58-95’inde
anormal bulgular saptanabilir; iilsere kalikslerde gii-
ve yenigi goriiniimii; kaliks boyunlarinda daralma,
tikanma ve bazen kalikslerin hi¢ goériinmemesi (oto-
ampute kaliks); iireter darligina bagl kalikslerde ge-
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nigleme (hidronefroz); tek veya cok sayida iireter
darliklar: ve iireterde buna bagli genisleme, fibrosiz-
le kisalma ve diizlesme; tek veya ¢ok sayida izole
veya kaliksiyel sistemle baglantisi olan kavernler
(apse kaviteleri); iireterin tamamen tikanmasina bag-
11 bobrek harabiyeti ve hi¢ siizme goriilmemesi (oto-
nefrektomi); ileri donemlerde kontrakte, kiiciik ve
diizensiz mesane. Ust ve alt iiriner sistemde birgok
anormalligin es zamanl olarak ortaya ¢ikmasi bob-
rek tbc igin ¢ok degerli bir radyolojik bulgudur
(6,10,12,15).

Patojenik mikobakteriler i¢in pozitif idrar veya pii
kiiltiirleriyle veya histopatolojik tbc kanitiyla veya
her ikisiyle belirlenmis hastalar “kesin tbc” tanist al-
mug sayilir. Mikobakteriler igin pozitif idrar kiiltiirii
saglanamazsa iirolojik goriintiileme veya endoskopi-
de asagidakilerden ii¢ veya daha fazlasinin saptandi-
81 hastalar “olas1 tbc” tanisi almig sayilabilir; iireter
darliklari, renal kalsifikasyon, renal infundibular
darliklar veya kapali kaliksler, “golf cukuru” iireter
orifisleri, kiiciik kapasiteli mesane, nodiiler veya ka-
Iinlasmis epididim ve psoas soguk apsesi. Hindis-
tan’dan bir arastirmada hastalarin %30’una olasi tbc
tanis1 konabilmis ve ampirik olarak tedavi edilmis bu
hastalarin tiimii tedaviye olumlu yanit vermislerdir
(18).

GENITOURINER TBC’DA AYIRICI TANI

Kronik nonspesifik iiriner infeksiyon, akut veya kro-
nik nonspesifik epididimit, abakteriyel (amikrobik)
sistit, interstisyel sistit, cok sayida kiiciik bobrek tag-
lar1 ve nefrokalsinosiz, nekrotizan papillit, mediiller
siinger bobrek, disemine koksidiyoidomikosiz, {iri-
ner sistozomiyasiz, invaziv tranzisyonel hiicreli kan-
ser (12).

TEDAVI

Genitotiriner tbc’un esas tedavisi tibbi tedavidir.
Cerrahi tedavi bunun alternatifi olmayip gerektigin-
de yardimci olarak uygulanir. Genitoiiriner tbc teda-
visi 1970’lere kadar iki yil siireyle uygulanirken,
sonraki yillarda kisa siireli tedaviler yayginlik kazan-
mugtir. Genitotiriner tbc’un kisa siireli kemoterapiye
iyi cevap vermesinin nedenleri: Bobrek tbc’nda akci-
ger tbc’na gore ortamda daha az basil mevcuttur ve
bunlar aralikli olarak idrardan atilirlar: isoniazid, ri-
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fampisin, pirazinamid ve streptomisinin idrar yogun-
luklar1 yiiksektir; Isoniazid ve rifampisin renal kavi-
teler icine yiiksek yogunlukta kolayca geger; bu ilag-
larin tiimii bobrek, iireter, mesane ve prostata yeterli
yogunlukta ulagirlar. Genitoiiriner tbc tedavisinde
steroidin yeri sinirhidir: 1- Akut tbe sistitinde antitii-
berkiiloz ilaglarla birlikte prednizolon 3x20 mgr do-
zunda dort hafta kullanilabilir. 2-Kemoterapiye ce-
vap vermeyen lreter darliklarinin tedavisinde pred-
nizolon ayni dozda ti¢ hafta verilebilir (1,2,7).

Genitoiiriner tbc yavas ilerleyen tahripkar bir hasta-
liktir. Doku hasar1 tibbi tedavinin baslamasindan
sonra gelisen obstriiktif darliklarla daha da hizlana-
bilir (6). Bobregin tbe ile harabiyeti 6ngoriilemeye-
cek sekilde ortaya cikabilir ve kemoterapideki ilerle-
melere ragmen bazi bobrekler kaginilmaz olarak yi-
tirilir. GFR < 15 ml/dk, kortikal kalinli§1 < 5 mm ve
proksimal obstriiktif lezyonlar1 olan hastalarda
komplike ameliyatlar yararsizdir (18).

Takip: Hastalar kemoterapileri bittikten sonra 3.,6.
ve 12. aylarda goriilmelidir. Her kontrolde ardisik ii¢
giinliik sabah idrar1 ve IVP istenir. Radyografi so-
nuglari stabil ve idrar sterilse, iireter darlig1 ve renal
kalsifikasyon yoksa hasta, eski iiriner yakinmalari
tekrarlarsa gelmek iizere takipten c¢ikartilabilir
(1,14).

CERRAHI TEDAVI

Ilag tedavisinden en erken 15 giin sonra, ideal olarak
4-6 hafta sonra yapilmalidir. Hasta dokunun ¢ikartil-
masi (nefrektomi, iireterektomi, parsiyel nefrektomi,
epididimektomi + orsiektomi) veya rekonstriiktif
cerrahi (lireter darliklari, ogmentasyon sistoplastisi,
tiriner diversiyonlar) seklinde yapilabilir (1).

Gow ve ark. (2) gore nefrektomi endikasyonlart;
stizmeyen bobrek (kalsifikasyonlu veya kalsifikas-
yonsuz), hipertansiyon ve pelviiireterik obstriiksi-
yonla birlikteki tiim bobregi tutan yaygin hastalik,
birlikte bobrek kanseri bulunmasi.

Lattimer ve ark. (19) gore nefrektomi endikasyonla-
11; siddetli agr1, ciddi iiriner kanama, iiriner bakteri-
yel sepsis, bobrek malignensi siiphesi, kemoterapiye
direncli veya tahammiilsiiz hastalar. Bu arasticilar
sadece siizmeyen bobrek nedeniyle nefrektomiye
kars1 ¢ikiyor. Bobrek tbe olgularinda nefrektomi ora-
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n1 %60’lara kadar ¢ikabilmektedir (18).

Parsiyel nefrektomi alt1 haftalik tedaviye cevap ver-
meyen ve biiyiikliigii giderek artan kalsifiye lokal
lezyonlarda endikedir. Kalsifikasyon yoksa parsiyel
nefrektomi endikasyonu da yoktur (2).

Ureter darliklari hastalarin %20-40,7 kadarinda geli-
sebilen bobrek kaybini hizlandiran bir komplikayson
olup en fazla iireterovezikal birlesim yerinde goriiliir
(9,10,15). Ureter darliklarimin tedavisi; medikal te-
davi (kemoterapi + steroid), iireter dilatasyonu (dila-
tasyon balonlariyla), cerrahi tedavi (iireteroneosis-
tostomi, Boari flep, psoasa iligtirme) gibi yontemle-
rin basitten zora dogru sirayla uygulanmasiyla ger-
ceklestirilir (1,7).

Ureter darhklarimin medikal tedavisi: Kemotera-
piye baslandiginda iireterde obstriiksiyon varsa has-
ta ii¢ hafta siireyle haftalik 25. dakika IVP’leriyle iz-
lenir. Bu siirenin sonunda bozulma olur veya diizel-
me olmazsa antitiiberkiiloz ilaclara giinde 3x20 mgr
prednisolon eklenir. Aym sekilde haftalik 25. dakika
IVP’leriyle ii¢c hafta daha izlenir. Altr haftanin so-
nunda bozulma olur veya diizelme olmazsa iireter di-
latasyonu uygulanir, bu da basarilt olmazsa cerrahi
reimplantasyon yapilir (2).

Ogmentasyon (biiyiitme) sistoplastisi: Gece giin-
diiz dayanilmaz sekilde sik idrara ¢ikma agri, sikis-
ma ve hematiiriyle birlikteyse kreatinin klerensi 15
ml/dk’nin iizerindeki hastalarda mesane kapasitesini
arttirmak icin bu ameliyat yapilabilir. Eniiresiz, en-
kontinans ve psikiyatrik bozukluklarda kontrendike-
dir (1).

Tiiberkiilozda iiriner diversiyon: Kalic1 iiriner di-
versiyonlar i¢in ii¢ endikasyon; psikiyatrik bozukluk

Tablo 1. BCG'ye bagl komplikasyonlar igin tedavi énerileri (20)

veya zeka gerilii, eniiresiz, kemoterapi veya mesa-
ne dilatasyonuna cevap vermeyen enkontinansla bir-
likte dayamilmaz diurnal semptomlar. ileal veya kolo-
nik konduitler tercih edilir (1).

INTRAKAVITER BCG TEDAVISI

Yiizeyel mesane tiimorleri tedavisi ve profilaksisinde
BCQG ile intravezikal tedavinin bir¢ok kemoterapotik
ajandan etkili oldugu kanitlanmustir. Intravezikal ke-
moterapiyle kiyaslandiginda BCG instilasyonlar1 da-
ha fazla lokal ve sistemik reaksiyonlara yol agar.

Lokal yan etkiler; bakteriyel sistit (BCG ile iliskili de-
gil), ilaca bagl sistit (BCG ile iligkili), hematiiri, me-
sane kontraktiirii, graniilamatoz prostatit, epididimo-
orsit, iireter obstriiksiyonu ve bobrek apsesi. Ilaca
bagli sistit BCG tedavisinin en sik bildirilen lokal yan
etkisidir (%30-60).

Sistemik yan etkiler; ates, grip benzeri semptomlar,
kiriklik ve titreme, pnomoni, hepatit, artralji, myalji,
dokiintii, sitopeni ve sepsis. Tiim sistemik yan etkiler-
den grip benzeri semptomlarla birlikte diisiik dereceli
(38.5°C den diisiik) ates en sik goriilenidir.

BCG immiinoterapisinin kullanilmayacagi durumlar;
aktif tbc, konjenital immiin yetmezlik sendromlari,
AIDS, 16semi veya Hodgkin hastalig1, transplant ali-
cilar1, HIV pozitif gahislar, gebelik, emzirme, inatgi
tiriner infeksiyon,

Yan etkilerin tedavisi: intrakaviter BCG ile tedavi
edilen hastalarin cogunda (%95) ya cok hafif yan etki
goriiliir veya hic goriilmez. Cogu durumda tedavi ge-
rekmez. BCG sistiti semptomlar1 genellikle instilas-
yondan 2-4 saat sonra baslar ve genellikle herhangi
bir tedavi olmadan 6-48 saatte diizelir. Hastalarin yak-
lasik %5’inde orta veya siddetli lokal veya sistemik

Komplikasyonlar

Onerilen tedavi

Ates < 38.5°C, BCG sistiti, hafif kiriklik

Tedavi gereksiz, semptomlar diizelene kadar BCG kesilir

Ates > 38.5°C, 12-24 saat siireli

Giinde 300 mg isoniazid ii¢ ay siireyle verilir, asemptomatik
oldugunda BCG’ye yeniden baslanabilir.

Alerjik reaksiyonlar (artralji, miyalji, dokiintii)

fsoniazid 300 mg, sadece faydasi riskinden fazlaysa
BCG’ye devam edilir

Akut agir hastalik, lokal
veya sistemik pnomoni, hepatit, prostatit, iireter obstriiksiyonu,
bobrek apsesi, 39°C’den yiiksek inat¢i ates

Alt1 ay siireyle giinde 300 mg isoniazid 600 mg rifampin,
1200 mg ethambutol verilir, BCG kesilir.

BCG sepsisi

Isoniazid 300 mg, rifampin 600 mg, etambutol 1200 mg,
cycloserine giinde 2x500 mg oral, 40 mg iv prednisolon hemen verilir.
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yan etkiler goriilebilir, bunlarin tedavisi gerekir (21).
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