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Tuberkuloza je neobic¢na infektivna bolest jer latentni period, izmedu infekcije i pojave bo-
lesti, mozZe trajati nedeljama, mesecima ili godinama kao u slucaju sekundarne tuberkulo-
ze. Tuberkuloza drugih organa, bez plucne, je opisivana oduvek, ali nije bila prepoznata
kao tuberkuloza i nazivana je mnogim imenima. Ekstrapulmonalna tuberkuloza je dobila
na znacaju jer ima sve veceg udela u novootkrivenim slucajevima. Multipla ekstrapulmo-
nalna lokalizacija nije tako Cesto prikazivana, dok se opisi na jednom organu Cesto srecu.
Pojava ekstrapulmonalne tuberkuloze raste sa godinama starosti, tako da Cesto postoji
specificna veza izmedu doba bolesnika i lokalizacije tuberkuloze. Ekstrapulmonalna tu-
berkuloza se javija na disajnim organima, van pluca, kao genitourinarna, centralnog ner-
vnog sistema, abdominalna, kao tuberkuloza kostiju i zglobova, koZe, perikarda i endokri-
nih zlezda. Povod ovom prikazu je namera da se analizuju klinicke, morfoloske i labora-
torijske karakteristike, dijagnoza i ishod bolesti kod bolesnika sa multiorganskom tuber-
kulozom u nastojanju da se objasne faktori koji doprinose donoSenju odluka pri ovakvoj
formi bolesti. Prikazali smo najnovija otkrica o patogenezi, klinickoj slici, kao i efektima
citokina, produkovanih od strane T limfocita, kao i Celijske populacije na antimikobakte-
rijske imunske odbrambene mehanizme i osetljivost prema tuberkulozi. Mortalitet od ove
bolesti je visok i terapiju treba zapoceti $to ranije, ¢ak i u sluc¢aju sumnje na tuberkulozu.

tuberkuloza; dijagnostika; tuberkuloza pluéa; tuberkuloza
jetre; tuberkuloza bubrega; tuberkuloza, urogenitalna;
antituberkulotici; imunski sistem.

Kljuéne reci:

Uvod

Tuberkuloza je stara koliko i ljudska istorija. Kako je
¢ovek jedini izvor i rezervoar bacila tuberkuloze, to se lanac
zaraze proteze od pradavnih dana i ¢ini tuberkulozu jednim
od najvecih uzroka smrtnosti u celokupnoj njegovoj istoriji.
Njena priroda je uvek ostajala slozena i misti¢na, a menjala
se samo njena ucestalost i vremensko-prostorne manifesta-
cije, jer je redovno pratila higijenske i socijalno-ekonomske
uslove pod kojima je Covek ziveo, koriste¢i svaku individu-
alnu ili kolektivnu nepriliku (bedu, nemastinu, katastrofe,
rat) da se oglasi kao stalni ¢ovekov pratilac.

Nakon infekcije bacilom tuberkuloze samo nesto vise
od 5% ljudi oboli od manifestnog i progresivnog oboljenja,
dok vedina ili uopste ne oboli ili su manifestacije minorne i
nezapazene. U svakom slucaju inficiran ¢ovek ostaje zara-

Zen, §to se ocitava pozitivnom tuberkulinskom probom, a
pokazuje da je rezervoar bacila tuberkuloze. Postoji moguc¢-
nost da u kasnijem toku Zivota, ako se za to steknu odgova-
rajudi uslovi, covek dobije sekundarnu bolest jednog ili vise
organa, odnosno sekundarnu tuberkulozu. Pojavi sekundar-
ne tuberkuloze prethode razna stanja koja dovode do pada
otpornosti organizma prema Mycobacterium tuberculosis.

Prikaz sluc¢aja

Bolesnik star 56 godina, iz Beograda, primljen na Kli-
niku sredinom septembra 1994. godine zbog visoke febril-
nosti, opste slabosti i telesnog propadanja. Bolest je pocela
Cetiri nedelje pre prijema, naglo, pojavom febrilnosti prace-
ne groznicom, opstom slabos$¢u i malaksalo$¢éu, obilnim da-
nono¢nim znojenjem, stalnim gadenjem i povracanjem. Uz
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odrzavanje navedenih tegoba u drugoj polovini bolesti ja-
vlja se izrazita promuklost i upadljivo smanjeno mokrenje.
Za cetiri nedelje bolesti izgubio je 10kg telesne mase. Do
prijema je lecen u nadleznim ustanovama raznovrsnom an-
tibiotskom i antipiretskom terapijom, bez ikakvog ucinka
na navedene tegobe i tok bolesti. ViSe godina boluje od ne-
stabilne hipertenzije i apsolutne aritmije, a nekoliko meseci
pre sadasnjeg razbolevanja doziveo je cerebrovaskularni in-
sult bez sekvela u daljem toku. U epidemioloskim podaci-
ma od znacaja je viSegodi$nje sluzbovanje u Africi.

Prilikom prijema bolesnik je somnolentan, konfuzan,
veoma otezane pokretljivosti, dehidrisan, dispnoican, anikte-
ri¢an, izrazito blede koze i vidljivih sluzokoza, visokofebrilan.
U ustima izrazena suvoca sluzokoze sa znacima kandidijaze.
Nema znacajne periferne limfadenopatije. Na srcu nalaz ap-
solutne aritmije, dok je stetoakusticki nalaz na plué¢ima bez
osobitosti. Nema uvecanja jetre i slezine. Meningealni znaci
su negativni, a u neuroloSkom nalazu nema ispada.
Laboratorijske analize pri prijemu su karakterisane poviSe-
nom sedimentacijom (75/108), anemijom (eritrociti
3,01x10"%/1; hemoglobin 76 g/l), relativnom leukopenijom
(4,01x10°/1) sa normalnom leukocitnom formulom i normal-
nim brojem trombocita (285x10%1). Nalaze se povisene

vrednosti ureje (10,0mmol/l), kreatinina (135mmol/l), kao i
glikemije (7,2 mmol/l). Poviseni su nespecifi¢ni faktori upa-
le (fibrinogen 6,6 g/l; alfa-2 globulini 12,3 g/l), kao i gama-
globulini (26,1 g/l) i imunoglobulini klase IgG (22,1 g/l) i
IgA (4, 91 g/). Uocava se i poviSenje vrednosti serumskih
aminotransferaza (AST 69 i.j/I; ALT 82 i.j/l), alkalne fosfa-
taze (427 i.j/l) i gama-GT (437 i.j/1). Pregledom urina nalazi
se proteinurija, eritrociturija i umerena leukociturija sa ret-
kim hijalinim cilindrima i retkim bledim eritrocitima. Pre-
trazivanje na faktore koagulacije nije pokazivao znacajna
odstupanja od normalnih vrednosti.

Hemokulture i urinokulture su ostale negativne. Sero-
loske reakcije na najc¢esce uzroc¢nike infektivnih bolesti, na-
Seg i tropskog podneblja, ostale su negativne, kao i direkto-
skopske pretrage krvi na parazite koji izazivaju malariju i
druge krvne parazitoze, te direktoskopske pretrage ispljuv-
ka i urina na tuberkulozni bacil.

Radiografija i KT pluéa pokazuju difuzne, obostrane
milijarne senke (sl. 1, 2), ultrasonografski se uocava uvecani
levi bubreg sa redukcijom parenhima i proSirenim ¢aSicama
(sl. 3). Intravenska urografija ukazuje na malrotaciju levog
bubrega sa zastojnim promenama, uz vie sitnih rubnih de-
fekata na caSicama, a vratovi caSica se nejasno prikazuju i

SI. 1 — Radiografija pluca sa milijarnim rasipanjem

Sl. 2 — KT pluca sa prikazom difuznih milijarnih promena

Sl. 3 — Ehosonografska slika bubrega sa tuberkulotskim
promenama (prosirenje pijelokaliksnog sistema)
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spasticni su. Levi ureter se prikazuje do istostranog sakroili-
jacnog zgloba (sl. 4, 5). Mokraéna besika je smanjenog ka-
paciteta sa viSe sitnih rubnih defekata na levom bo¢nom zi-
du (sl. 6). Pregledom testisa ultrazvukom uocava se uveca-
nje oba epididimisa, viSe levo, heterogenog parenhima, bez
pseudocisti¢nih formacija. Pregledom grudnog koS$a i abdo-
mena kompjuterizovanom tomografijom nadene su obostra-

Sl. 4 — Karakteristicne promene kod tuberkuloze bubrega
videne na intravenskoj urografiji (levog bubrega)

10). Zbog lezije jetre uradena je perkutana, slepa, punkciona
biopsija, a patohistoloski nalaz ukazuje na granulomski hepa-
titis. Krajem prve hospitalizacije (kraj 1994. godine) dobijeni
su pozitivni rezultati ispitivanja urina i bronhoalveolarnog la-
vata na Mycobacterium tuberculosis.

Vrlo rana dijagnostika milijarne tuberkuloze pluca, te
opste stanje bolesnika koje je bilo izuzetno teSko nametnu-

SI. 5 — Prikaz zahvacenosti levog uretera i mokracne beSike
tuberkulotskim procesom

Sl. 6 — Karakteristican izgled mokracne besike kod tuberkuloze sa vezi-
koureteralnim refluksom u levi ureter (uretrocistografija)

no u pluéima, viSe u srednjim i gornjim partijama, milijarne
senke (sl. 2). Desna nadbubrezna zlezda je u celini uvecana
uz posebno zadebljanje medijalnog recesusa (sl. 7, 8). U sred-
njem delu desnog bubrega u parenhimu se zapaza hipoden-
zna, trouglasta zona smanjene gustine u odnosu na parenhim.
Levi bubreg je reduciranog parenhima sa uvlacenjem kontu-
re. U delu donjeg pola ovog bubrega postoje hipodenzne zo-
ne kruznog oblika, koje su dobro ograni¢ene i ne primaju
kontrast (sl. 9). Bronhoskopija nije ukazala na upadljive pato-
loske promene. Retrogradna uretrocistopijelografija pokazu-
je brojne izrazite strikture uretre, smanjenu mokrac¢nu beSiku
neravnog zida i desnostrani vezikoureteralni refluks, dok se
desno registruje zastoj na nivou distalne trecine uretera (sl.

lo je kao imperativ zapoc€injanje tuberkulostatske terapije.
Dalja dijagnostika je nastavljena sa ciljem potvrde sumnje u
gneralizaciju (multiorganski karakter) tuberkuloze, sa spro-
vodenjem tuberkulostatske terapije uz uzimanje uzoraka
urina i bronhijalnog lavata pre zapocinjanja terapije. Tera-
pija je zapoceta kombinacijom streptomicina, rifampicina,
etambutola i izoniazida u maksimalnim dozama za telesnu
masu bolesnika. Nakon mesec dana streptomicin je zame-
njen pirazinamidom. Dve nedelje nakon zapocinjanja tera-
pije bolesnik postaje afebrilan uz progresivno poboljSanje
opSteg stanja, ali uz izrazite smetnje pri mokrenju, koje je
moguée samo uz urinarni kateter koji se otezano plasira.
Zbog bubrezne insuficijencije koja traje pristupa se reduk-
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Sl. 7 — KT abdomena sa prikazom uvecanja desne
nadbubrezne Zlezde

Sl. 8 — KT abdomena sa uvecanjem desne nadbubrezne
Zlezde (detalj)

SI. 9 — KT abdomena sa prikazom tuberkulotskih promena
na bubrezima

ciji doza tuberkulostatika, a krajem hospitalizacije (nakon 3
meseca) prelazi se na intermitentnu terapiju (redukovanim
dozama), tri puta nedeljno u kombinaciji izoniazid, etambu-
tol, pirazinamid. Sa ovom terapijom bolesnik se nakon tri i
po meseca leCenja otpusta, u dobrom opstem stanju i uz
znatno poboljSanje laboratorijskih nalaza (u odnosu na pri-
jemne nalaze:sedimentacija 46/80, IgG 28,9 g/l; IgA 4,98 g/l,
dok su svi ostali nalazi u granicama normalnih vrednosti).
Bolesnik je dijagnosticki zaklju¢en kao generalizovana tu-
berkuloza (milijarna tuberkuloza pluca, tuberkuloza levog
bubrega i uretera, tuberkuloza mokraéne besike i uretre, tu-
berkuloza jetre, kao i verovatna tuberkuloza desnog nadbu-
brega i oba epididimisa).

Druga hospitalizacija je usledila sredinom maja 1995.
godine zbog evaluacije tekuce tuberkulostatske terapije,
kao i otezanog mokrenja, a potom i potpune nemogucénosti
mokrenja. U meduvremenu je terapija tuberkulostaticima
prevedena na intermitentnu (dva puta nedeljno) u istoj
kombinaciji tuberkulostatika. Buziranje uretre, kao i cisto-
skopki vodeno buziranje nije uspelo zbog izrazitih multiplih
stenoza uretre, pa se bolesniku ucini suprapubi¢na drenaza
urina cistofiksom, kada se i otpusta sa Klinike.

Sl 10 — Vezikoureteralni refluks desno i prosirenje
istostranog uretera (retrogradna cistoureterografija)

Ponovna hospitalizacija zbog otezanog mokrenja usle-
dila je krajem juna i tokom jula 1995. godine prilikom koje
se razmatraju eventualna operativna resenja stenoze uretre.
Dopunska ispitivanja ukazuju na pleuroperikardne adhezi-
je, te na potpun zastoj pri pokusaju ureterocistografije. Re-
trogradno kroz cistostomu prikazuje se besika izrazito ma-
log kapaciteta, obostrani vezikoureteralni refluks, smanje-
nje dimenzija levog bubrega uz izrazitu redukciju parenhi-
ma. S obzirom na potpunu afunkciju levog bubrega i tada-
$nje dobro stanje bolesnika, septembra iste godine (godinu
dana nakon pocetka bolesti) odlu¢ujemo se za levostranu
nefrektomiju, kao i internu uretrotomiju sa plasiranjem
stalnog urinarnog katetera. Histoloski nalaz na operisanom
bubregu i materijalu uzetom prilikom uretrotomije je uka-
zao na tuberkuloznu prirodu bolesti. Uz dobro opste stanje,
dobar postoperativni oporavak bolesnik je otpusten sa na-
stavkom intermitentne terapije (tri puta nedeljno — pirazi-
namid, etambutol, izonijazid.

Dalji tok karakteriSu intermitentne urinarne infekcije
na osnovu uroopstrukcije, refluksa desnog uretera, kao i
pogorsane bubrezne insuficijencije uroopstruktivne etiopa-
togeneze. Donosi se odluka da se uradi desnostrana urete-
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rokutana stalna stoma. Uz uredan postoperativni tok, po-
boljSanje funkcije bubrega i nestanka znakova infekcije uro-
trakta bolesnik se otpusSta sa nastavakom intermitentne te-
rapije (dva puta nedeljno: izoniazid i mijambutol). Bolesnik
se redovno kontrolie, bez posebnih je tegoba, nema znako-
va za urinarnu infekciju, a bubrezna insuficijencija se usta-
ljuje na nivou vrlo lakog poviSenja uree i kreatinina, koje
ima stacionaran tok. Nakon nesto viSe od dve godine tuber-
kulostatska terapija se iskljucuje. Bolesnik je redovno pra-
¢en sledece cetri godine, a prati se i sada na periodi¢nim
kontrolama. Dobrog je opSteg stanja, bez posebnih zdrav-
stvenih problema, lake hroni¢ne bubrezne insuficijencije,
stacionarnog toka poslednjih 5 godina. Nakon prekidanja
tuberkulostatske terapije, u jesen i prolece, primenjuje se
sekundarna, intermitentna profilaksa izoniazidom. Prilikom
svake hospitalizacije, ili ambulantne kontrole, evaluirano je
stanje i terapija od strane kardiologa, neurologa, kao i uro-
loga zbog stalne ureterokutane stome. Osim umereno povi-
Sene sedimentacije (ispod 50 u prvom satu) i vrednosti uree
i kreatinina (nivoa od 10 do 13 mmol/l za ureu i do 140
mmol/l za kreatinin), ostali laboratorijski nalazi su se kretali
u granicama normalnih vrednosti.

Diskusija

Tuberkuloza drugih organa, osim pluca, vekovima je
opisivana pod vidom drugih bolesti, neprepoznata kao tu-
berkuloza (Pott-ova bolest, Skrofuloza i slicno). Otkri¢em
bacila tuberkuloze, 1882. godine, razvijaju se i dijagnosticke
tehnike, Sto je doprinelo danasnjem shvatanju tuberkuloze
kao sistemske infektivne bolesti sa razli¢itim klinickim ma-
nifestacijama. U tom smislu danas govorimo o ekstrapul-
monalnoj tuberkulozi kada je zapaljenjskim procesom za-
hvaéen limfni sistem (zlezde bilo koje lokalizacije), genitou-
rinarni sistem, kosti i zglobovi, centralni nervni sistem, peri-
toneum i abdominalni organi, perikard, koza, endokrine
zlezde ili se radi o diseminovanoj tuberkulozi (milijarna sa
ili bez pluéne lokalizacije, ponekad nazvana i multiorgan-
ska). Neki klinicari i lokalizaciju na pleuri i drugim delovi-
ma respiratornog sistema van pluca uvrStavaju u ekstrapul-
monalnu tuberkulozu.

Prema rezultatima nekih istrazivanja nejasnih febrilnih
stanja, tuberkuloza u domenu infekcije zauzima znacajno
mesto sa priblizno ¢etvrtinom uceséa u zastupljenosti infek-
cije u ovom sindromu (1). I kod naseg bolesnika prehospi-
talni tok bolesti proti¢e pod vidom nejasne febrilnosti. Di-
seminacija tuberkuloznog procesa, u vidu milijarnih nodu-
lusa (veli¢ine 1—2mm) je ¢esto radiografski nevidljiva (krip-
ticka milijarna tuberkuloza), pa je i priroda bolesti nepre-
poznatljiva, ¢ime se dijagnosticki problem uslozava (2, 3).
Dijagnoza tuberkuloze bazirana na klinickom nalazu mno-
go je teza u slu€aju ekstrapulmonalne tuberkuloze, u odno-
su na radiografski nalaz promena na plu¢ima koji uglavnom
upuduje na prirodu bolesti i ukazuje na pluénu tuberkulozu.
U samom pocetku bolesti kod naseg bolesnika je u vise na-
vrata ¢injena radioskopija, koja nije ukazala na promene na

pluéima, a tek je radiografska slika na prijemu pokazala mi-
lijarni rasip na plu¢ima. Milijarna tuberkuloza pluca, kod
naSeg bolesnika, nije bila posebno upadljiva simptomima i
znacima od strane respiratornog trakta, osim postojanje
promuklosti. Pregledom larinksa, osim nespecifi¢nih pro-
mena, nisu nadene patognomonicne promene za tuberkulo-
zu, iako je promuklost, uz gubitak telesne mase, ¢esta mani-
festacija koja moze ukazati na ovu lokalizaciju tuberkulo-
znog procesa i diferencijalnu dijagnozu prema karcinomu
larinksa (4). Ova lokalizacija je obi¢no posledica pluéne tu-
berkuloze, per continuitatem, iako je proces u ovoj regiji
mogu¢ i usled hematogene diseminacije. Zahvaéenost epi-
glotisa je ¢esta kada je kao klinicka manifestacija prisutno i
bolno gutanje (maligna bolest larinksa je retko bolna). Spu-
tum je najce$ée pozitivan na ARB i kulturom, ali se dijag-
noza potvrduje biopsijom i patohistoloskim pregledom sa
nalazom tipi¢ne upale, ponekad i nalazom bacila tuberkulo-
ze (5). Zbog toga ova lokalizacija, u slucaju naseg bolesni-
ka, nije isklju¢ena, jer biopsija nije ucinjena, s obzirom na
inicijalni laringoskopski nalaz.

Plu¢ne manifestacije tuberkuloze su posledica, bilo
progresije primarne infekcije, bilo reaktivacije procesa rane
primarne lezije tuberkulozne infekcije ili stare postprimar-
ne infekcije (6, 7). Kod naseg bolesnika, kao uostalom i kod
vecéine bolesnika sa pluénom tuberkulozom u srednjem i
starijem Zivotnom dobu, reaktivacija je verovatni nacin na-
stajanja plucne infekcije. Za ovaj mehanizam pluéne infek-
cije od znacaja je i limfna Zlezda, hilarna ili paratrahealna,
iz sklopa primarnog kompleksa. Reaktivacija je posledica
pada otpornosti organizma, pa samim tim i nadzora nad za-
paljenjskom lezijom u postprimarnom kompleksu, najéesce
u sklopu postojanja drugih hronicnih ili akutnih oboljenja,
stresa, malnutricije, imunske supresije u sklopu tekuce tera-
pije i mnostva drugih stanja (8). Sirenje (istostrano ili u dru-
go pluéno krilo) je posledica kazeifikacije zapaljenjske lezi-
je i 8irenja te€ne mase sa sadrzajem bacila na nize i susedne
partije pluca, ali i aerogenim putem iskasljavanjem istog sa-
drzaja (9). Najcesca lokalizacija primarnog procesa su gor-
nje partije pluca zbog postojanja bolje aerizacije, pa i vece
koncentarcije kiseonika u ovim partijama pluéa, §to pogo-
duje rastu bacila tuberkuloze, pa je i radiografska slika ta-
kva da pokazuje diseminaciju ka donjim pluénim partijama
u razli¢itim fazama bolesti ili su one u celini zahvacene (8,
10). Vrlo cesto primarni kompleks i nije vidljiv radiografski,
Sto ne iskljucuje nalaz drugih tipi¢nih radiografskih znakova
milijarne tuberkuloze pluca, kao u slucaju naSeg bolesnika.
Ovo tim pre, Sto je ozdravljenje, nakon primarne infekcije,
moguce i u formi fibroze, eventualnog stvaranja oziljka sa
koji ukazuje na nekadasnju tuberkulozu. Kada jednom poc-
ne proces Sirenja infekcije, on je vremenski odreden zbog
postepenog razvoja zapaljenjske lezije, od granulomske
upale do stvaranja vecih granuloma koji su radiografski
uocljivi, ili eventualne kavitacije koja je radiografski joS
markantnija (11, 12). Ovaj proces moze trajati razli¢ito du-
g0, Sto i kod naSeg bolesnika objasnjava prehospitalno tra-
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janje i neprepoznavanje bolesti, do manifestacije potpune,
obostrane milijarne diseminacije. Najmarkantniji subjektiv-
ni znak bolesti je loSe opSte osecanje, opsta slabost i umor,
gubitak apetita i telesne mase, febrilnost, izrazeno znojenje,
Sto je gotovo u celosti bilo prisutno i kod naseg bolesnika,
ali je veéina ovih simptoma i znakova nespecifi¢na. Od stra-
ne pluéa markantni znak je kasSalj, nekad sa prisustvom krvi
u ispljuvku, bolom u grudima, otezanim disanjem. Kod pri-
kazanog bolesnika je prisutan kaSalj i otezano disanje, dok
drugi znaci bolesti nisu bili upadljivi. Ono §to moze ukazi-
vati na mogucu tuberkulozu, kada je prisutna vecina ili neki
od navedenih znakova i simptoma bolesti, je njihova stalna
prisutnost i evolutivnost tokom viSe nedelja, ali i meseci, pa
je i kod naSeg bolesnika obelezilo vise od Cetiri nedelje pre-
hospitalnog toka bolesti. OpSte stanje bolesnika nekada
moze biti paradoksalno dobro i za duzi period, za koje vre-
me se odigrava vrlo intenzivna zapaljenjska aktivnost, pa je
za verovanje da se ovakvo stanje, kod naSeg bolesnika odr-
zavalo i duze kao asimptomatsko, tim pre §to je promena
na urinarnom traktu, hronoloski, verovatno nastala kasnije
u odnosu na pluéne promene, ali je intenzivno$¢u procesa
morala trajati verovanto i duze od cetiri do Sest nedelja. Fe-
brilnost nije obavezan znak, a kod naSeg bolesnika je posta-
la ustaljena i upadljiva tek nakon potpune diseminacije bo-
lesti. Fizikalni pregled, uklju¢ivsi i auskultaciju, ne mora biti
upadljiv, pa i ne ukazuje na promene na plu¢ima. Prikazani
bolesnik je u viSe navrata pregledan, ali auskultatorni nalaz
nije ukazivao na oboljenje pluca. Pored klinickog nalaza, za
dijagnozu pluéne tuberkuloze od znacaja je i radiografski
nalaz. Ono §to najceSce upucuje na tuberkuloznu prirodu
promena je postojanje mrljastih ili nodularnih senki u gor-
njim pluénim poljima, eventualna kavitacija i kalcifikacija,
ali i jasna diferencijacija tuberkuloma (kao ovalne, okrugle
i jasno ograni¢ene senke), znaci hilarne i medijastinalne
limfadenopatije i, na kraju, mnoS§tvo malih, nodularnih sen-
ki znanih kao milijarni rasip tuberkuloze na plué¢ima (12).
Ova poslednja manifestacija je i obelezje radiografije prika-
zanog bolesnika. Ovakva slika ne mora u svojoj evolutivno-
sti biti i uvek radiografski upadljiva, kao §to je to slucaj na-
Seg bolesnika, sve do momenta potpunog ispoljavanja, ali i
ako se eksploracija pluca ¢ini radioskopijom, koja ne mora
evidentirati sitne milijarne senke. Manifestacija odmaklih
promena na plué¢ima kod prikazanog bolesnika je upravo
rezultat navedenih ¢injenica i najéeS¢a je radiografska di-
jangosticka greska u procesu dijagnostike pluéne tuberkulo-
ze. Posledica je da se na ovu bolest ne misli, pa se i sputum
kao markantno dijagnosticko obelezije ne uzima na vreme,
tako da kod naSeg bolesnika negativnost sputuma na bacil
tuberkuloze nije bila potvrda ve¢ ustanovljene klinicke di-
jagnoze, iako je podatak o viSe od tri nedelje febrilnosti, ka-
§lja i opStih simptoma morao upudéivati na moguénost tuber-
kuloze. Tipic¢an klini¢ki nalaz nije iziskivao primenu drugih
dijagnosti¢kih metoda, kao §to je bronhoskopija i biopsija
pluca, iako su ove metode dragocena pomo¢ u dijagnostici
tuberkuloze, posebno ako su klinicko radiografska obelezja
oskudna i netipi¢na. Rana dijagnostika plu¢ne tuberkuloze

bi u ovom slucaju verovatno bila i mera prevencije ekstenzi-
teta promena u drugim organima.

Tuberkuloza urinarnog trakta se obi¢no javlja nakon
decenije i viSe posle primarne infekcije i obi¢no je jedno-
strana. Pocinje u spoljaSnjim delovima bubrega, odnosno
kori, a proces zapaljenja vodi destrukciji tkiva i stvaranju
kavuma sa kazeoznim masama koje prave opstrukciju mo-
kraénih puteva (13, 14). Na ovaj nacin se bolest putem ure-
tera Siri na mokraénu beSiku, prostatu, semene kesice, epi-
didime (15, 16). Rani simptomi i znaci su ¢esto mokrenje,
bolnost pri mokrenju, pojava hematurije, odnosno gnoja u
urinu, a zavisno od drugih lokalizacija i bol u epididimima
ili preponama. Veéinu ovih simptoma ima i na$ bolesnik, a
njihova kompletnost i izrazenost u periodu pre hospitaliza-
cije ukazuje na verovatno duze trajanje bolesti na urinar-
nom traktu koja nije prepoznata. U prikazanom slu¢aju ona
je verovatno nastala kao posledica hematogenog Sirenja iz
pluca, sa manjom moguénoS$¢u da je reaktivirana primarna
promena na bubregu. Bez obzira na ove momente, ono §to
tuberkulozu urinarnog trakta ¢ini posebnijom je imperativ
Sto ranije dijagnoze, s obzirom na ozbiljnost sekvela bolesti.
Dijagnoza se postavlja na osnovu klinickog nalaza, nalaza
laboratorijskih analiza koji su nespecifi¢ni, ali i uputni ako
se nade porast ureje i kreatinina, kao i eritrociturije koja se
odrzava duzi vremenski period. Ovi laboratorijski nalazi su
nadeni i kod naSeg bolesnika. Intravenska urografija je po-
kazala tipi¢an nalaz na pijekokaliksnom sistemu i umnogo-
me opredelila dijagnozu tuberkuloze iako je ona ve¢ bila iz-
vesna nalazom na plué¢ima. Intravenska urografija je znaca-
jan dijagnosti¢ki parametar za dijagnozu urogenitalne tu-
berkuloze. Pozitivna kultura urina na bacil tuberkuloze je
samo potvrdila klini¢ku dijagnozu. Sirenje infekcije putem
kazeozne mase je zahvatilo uretere, mokraénu beSiku i epi-
didime. Opsezne destruktivnhe promene, kao i reparatorni
fibrozni procesi doveli su do intenzivnih stenoza mokracnih
puteva i nemogucnosti drenaze urina, pa je retencija urina
obelezje hospitalnog toka bolesti kod naSeg bolesnika, zbog
¢ega je u viSe navrata radena kateterizacija sa ciljem posta-
vljanja stalnog katetera, a potom i cistostomija, jer su inten-
zivne strikture uretre onemogucavale kateterizaciju. Tipi-
¢an nalaz epididimitisa pregledom ultrazvukom viSe nije da-
vao etioloSke dileme, ve¢ je upudivao na istu etiologiju. Pri-
mer naseg bolesnika najbolje ilustruje ozbiljnost sekvela jer
je zbog opstukcije urinarnih puteva, u kasnijem toku bole-
sti, morala biti u€injena arteficijelna derivacija urina putem
kutane ureterostomije, a nakon nefrektomije levo. Ovo je i
tipi¢an primer descendentnog, per continuitatem, Sirenja tu-
berkulozne infekcije na Citav urinarni trakt bolesnika. Zao-
statak bubrezne insuficijencije je verovatno rezultat oStece-
nja tkiva zapaljenjskim procesom i u desnom bubregu, a na-
kon neferektomije levo i smanjene funkcionalne i depuraci-
one sposobnosti urinarnog sistema. Pitanje infekcije desne
nadbubrezne zlezde tuberkulozom je klinicko-morfoloska
(KT pregled) spekulacija, ali je etioloski verovatna s obzi-
rom na mogucnost Sirenja infekcije sa bubrega, ali i sa pluca
hematogeno. Manji intenzitet procesa, njegov verovatni ka-
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sniji pocetak i zapo€injanje antituberkulotske terapije nisu
doveli do intenzivnije destrukcije i do funkcionalnog ispo-
ljavanja nadbubrezne hipofunkcije (osim opste slabosti i
umora koji su eventualni tipi¢ni, ali i nespecifi¢ni znaci, nisu
nadeni drugi tipi¢ni znaci kao $to su hipotenzija - bolesnik
je hipertonicar, povracanje, prolivi ili elektrolitni poreme-
¢aji, promene na sluzokozi usne duplje)(17).

Abdominalne forme tuberkuloze su primarne (uglav-
nom izazvane bovinim tipom tuberkuloznog bacila, infekci-
jom preko mleka) ili sekundarne (u slu¢aju pluéne tuberku-
loze i gutanja sputuma) i evidentno oralne infekcije, kada je
u pitanju crevni trakt)(18, 19). U slucaju peritonealne loka-
lizacije, ili lokalizacije u jetri, hematogeni nacin Sirenja je
verovatan (20, 21). Kod naSeg bolesnika nije bilo simptoma
i znakova za tuberkulozu creva ili peritoneuma, ali je upa-
dljiv nalaz hepatomegalije i poviSenja aktivnosti serumskih
aminotransferaza. U odsustvu drugih razloga lezije jetre bi-
posija jetre, tipi¢an patoihistolo$ki nalaz, odnosno nalaz
granulosomskog hepatitisa, dokaz ARB u tkivu jetre direk-
toskopskim bojenjem, dokazali su jo§ jednu lokalizaciju u
ovom slucaju multiorganske tuberkuloze (22, 23).

Vrlo rana dijagnoza nakon prijema u naSu ustanovu
nije stvarala terapijske dileme, odnosno dileme u vezi sa za-
pocinjanjem antituberkulotske terapije. S obzirom na multi-
organski karakter tuberkuloze, intenzitet promena (pre sve-
ga u genitourinarnom sistemu) nisu stvarali od samog po-
cetka dileme oko duzine trajanja terapije, u odnosu na sta-
vove u lecenju tuberkuloze pluca ili drugih pojedinac¢nih lo-
kalizacija tuberkulotskog procesa (24—26).

Terapija je zapoceta primenom Ccetiri leka (rifampicin,
izoniazid, etambutol, streptomicin, odnosno pirazinamid) u
optimalnim dozama i vodena kao kontinuirana tokom Sest
meseci, a nakon toga kao intermitentna jo§ duze od godinu
dana. Vrlo brzo se zapaza terapijski u¢inak poboljSanja, a
tokom terapije se ne ispoljavaju znacajni sporedni efekti.
Nakon zavrSenog lecenja bolesnik je jo$ tri godine bio na
sekundarnoj profilaksi izoniazidom. Duzinu terapije i po-
trebu sekundarne profikalse su opredelile ¢injenice o multi-
organskom karakteru bolesti, odnosno oc€iglednoj disemina-
ciji bacila tuberkuloze u skoro sva tkiva i organe i mogu¢-
nost zaostajanja bacila tuberkuloze u zapaljenjskim prome-
nama i pored adekvatne terapije, Sto je uslovljeno upravo
razli¢ito$¢u tkiva, njegovih funkcionalnih, cirkulacijskih,
metabolickih i drugih osobina, koje bi uslovile i razlicit uci-
nak lekova u njima (dostupnost, biotransformacija, poluzi-
vot, put ekskrecije, prolaznost tkivno-vaskularnih barije-
ra)(27, 28).

Zakljuéak

Prikazani slu¢aj multiorganske tuberkuloze namece
ponovo pitanje: Sta je to Sto bolest izazvanu jednom
bakterijom ¢ini tako razli¢itom u spektru klini¢kog ispolja-
vanja, intezitetu patoloSkog procesa na razlicitim ili istim
organima i organskim sistemima, posebnom u odonosu na
razliCite osobe, terapijski
prognosticki izvesnom ili neizvesnom?

uspeSnom ili neuspeSnom,
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Abstract

Doki¢ M, Baiji¢ I, Miki¢ D, Mladenovi¢ Lj, Begovi¢ V, Kupresanin S, Mirovi¢ V,
Dimitrijevi¢ J. Vojnosanit Pregl 2002; 59(3): 317 —324.

MULTIORGAN TUBERCULOSIS

Tuberculosis is an unusual infectious disease because of the latent period be-
tween the infection and the appearance of the disease may be prolonged for many
weeks, months, or years as it is in case of the secondary tuberculosis. Tuberculo-
sis in organs other than the lung has been observed for many years but has not
always been recognized as tuberculosis, and it has been given many names. Ex-
trapulmonary tuberculosis gained new importance, because it represented a pro-
gressively greater proportion of new cases. Multiple extrapulmonary sites were re-
ported rarely except for one anatomical site, which was reported frequently. Extra-
pulmonary rates increase with age, so there are marked differences in age in spe-
cific rate patterns among the sites. Extrapulmonary tuberculosis occurred in respi-
ratory organs other than lung, such as lymphatic, urogenital, and central nervous
system, abdominal, osteoarticular, as well as tuberculosis of other organs such as
skin, pericardium and endocrine glands. This case was reported to analyse clini-
cal, morphologic and laboratory characteristics, method of diagnosis and the out-
come in patients with multiorgan tuberculosis in order to explore the factors which
might contribute to the decission making, concerning these forms of tuberculosis.
Recent knowledge of pathogenesis was summarized as well as clinical presenta-
tion and the effects of cytokines produced by T lymphocytes and cellular popula-
tion on antimycobacterial immune defences, and also susceptibility to tuberculo-
sis. Mortality remains high and the treatment should start as soon as tuberculosis

is suspected.
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