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Nadir Bir Masif Asit Nedeni:
Periton Tuberkuloz Olgusu

A Rare Cause of Massive Ascite:
Peritoneal Tuberculosis Case Report
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OZET

Peritoneal tiiberkiiloz, tiim tiiberkiiloz vakalarinin
%0.1-0.7’sini olusturmaktadir. Hastalarin tanisinda
gecikme mortalite ve morbiditede artmaya sebep
olmaktadir. Biz karin agrisi ve asiti olan olgumuzda
batin gériintiilemesi ve endoskopilerde anlamli patoloji
saptanamayip parasentez mayi érneklemesinde lenfosit
hakimiyetli beyaz kiire yiiksekligi gértiliip yapilan
laparoskopi ile tani koydugumuz tiiberkiiloz peritonit
olgusunu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Periton tiiberkiiloz, asit

ABSTRACT

Peritoneal tuberculosis is 0.1-0.7 % of all tuberculosis
cases. The delay of patients diagnosis gives rise to
increased mortality and morbidity. We represented a
case with stomachache and ascites. In abdominal
imaging and endoscopy, we didn’t observe any
significant pathology, however observed lymphocyte
dominancy and leukocyte elevation at paracentesis fluid
sampling. We diagnosed tuberculosis peritonitis through
the laparoscopy in this case.
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GIRIS

Tum  tdberkiloz (TB) c¢esitleri arasinda
tlberkiiloz peritonit (TBP) insidansi %0.1 ile %0.7
arasinda bildirilmistir. Hastalik her iki cinste esittir
(2).

Kot hijyen kosullari, asiri nifus yogunlugu ve
pastorize edilmemis sitiin icilmesi yaninda alkolik
karaciger hastaligi, siroz, slirekli peritoneal diyaliz
uygulanan kronik bobrek yetmezligi ve Human
Immunodeficiency  Virus  (HIV)  enfeksiyonu
olanlarda TBP insidansi artmistir (2-6).

Karinda rahatsizlik hissi ve sislik, kilo kaybi ve
ates gibi nonspesifik semptomlarla klinige basvuran
hastalarin ~ tanisinda gecikme mortalite ve
morbiditede de artmaya sebep olmaktadir. Klinikte
asit, pelvik agri, adneksiyel kitle, artmis CA-125
diizeyi, radyolojik gorintileme ybntemlerinde
izlenen omental kalinlasma, lenfadenopati ile
peritonitis karsinomatosa ile karisabilmektedir.
Ayrica abdominal tiberkilozlu vakalarin %20’sinde
aktif pulmoner TB saptandigl icin tanida zorluga
neden olabilmektedir (7).

Biz, karin agrisi ve asiti olan olgumuzda batin
gorintilemesi ve endoskopilerde anlaml patoloji
saptanamayan; parasentez mayi orneklemesinde
lenfosit hakimiyetli beyaz kire yuksekligi gorilip
yapilan laparoskopi ile tani koydugumuz tiiberkiloz
peritonit olgusunu sunduk.

OLGU

Saglik personeli olup hijyen kosullari iyi olan 33
yasinda erkek hastanin karinda siskinlik ve karin
agnisi sikayetleri Uzerine vyapilan ilk basamak
tetkiklerinde asit saptandi. Yeni tani asit nedeni ile
gastroenteroloji  klinigine  vyatirildi.  Hastanin
oykiastinden 15 glindiir karinda rahatsizlik hissi, agri
ve giderek artan karin siskinligi oldugu o6grenildi.
Hastanin 6zge¢misinde herhangi bir 6zellik yoktu.
Soygecmisinde, kardesinde 15 yil 6nce gegirilmis
tlberkiiloz disinda bir 6zellik yoktu. Hastanin genel
durumu iyi, vital bulgulann stabildi. Batin
muayenesinde sag alt kadranda daha belirgin olan
epigastrik  hassasiyeti mevcuttu. Batin  hafif
distandl idi. Posterior-anterior akciger grafisinde
(PAAG) sag hiler dolgunluk mevcuttu ve sag
bazalde siniis kapal idi. Batin ultrasonografide
(USG) batin igi yaygin serbest sivi ve dalak uzun aksi
artisi (137mm) tespit edildi. Tam kan sayiminda;
anemi (12g/dl) saptanirken biyokimyasal
parametreleri normaldi. Sedimantasyon hiz
56mm/saat ve C-reaktif protein (CRP) 98.8mg/L idi.
CA-125:580U/ml olarak saptandi. Hastaya yapilan
tanisal parasentez sonucunda asit sivisinda

albumin:3.2gr/dl, glukoz:109mg/dl, total
protein:5.8gr/dl, laktat dehidrogenaz
(LDH):322U/L saptanirken beyaz kire 2700 idi.
Serum asit albumin gradienti (SAAG) 0,6 (<1.1)
olarak saptandi ve periton mayi hiicre sayiminda
lenfosit hakim olarak degerlendirildi (lenfosit:1400,
notrofil:900, monosit:500). Parasentez mayi
kultirinde Ureme olmadi, aside rezistan basil
(ARB) negatifti. Hastanin g¢ekilen batin ve toraks
tomografilerinde asit, artmis dalak uzun aksi
(14cm), sag paratrekeal alanda birka¢ adet
5mm’den kiglk lenf nodlari, sag hemitoraksta
yaklasik 18mm kalinhginda plevral sivi ve sag
akcigerde atelektazik alanlar saptandi. Hastanin
kardesinde 15 yil 6nce gegirilmis tiberkiloz dykusi
olmasi ve parasentez mayisinde eksilidatif vasifli
lenfosit hakimiyeti olmasi Uzerine hastanin
parasentez mayisinden adenozin deaminaz (ADA),
ARB ve mikobakteri polymerase chain reaction
(PCR) calisildi; negatif olarak sonuglandi. Hastaya
gastroskopi ve kolonoskopi yapildi; normal olarak
raporlandi. Parasentez mayi sitolojisi temizdi.
Hastaya tlberkiloz peritoniti 6n tanisi ile tanisal
laparoskopi yapildi. Laparoskopide peritoneal
ylzeylerde yaygin nodiler milimetrik lezyonlar
mevcuttu. Periton biyopside kazeifikasyon nekrozu
saptandi. Mevcut bulgular tiiberkiiloz peritoniti ile
uyumlu olarak degerlendirildi. Hastaya anti
tlberkiiloz tedavi baslandi. Hastanin bir ay sonraki
kontroliinde akut faz reaktanlarinda diizelme
goraldi. Dokuzuncu aydaki kontroliinde
biyokimyasal parametreleri ve akut faz reaktanlari
normal tespit edildi. Asit tamamen kaybolmustu.

TARTISMA

Tlberkiiloz peritonit (TBP), ekstrapulmoner
tliberkiilozun en sik gorilen formudur ve diinya
¢apinda artan tlberklloz prevalansiyla es olarak
artis gostermektedir. Genellikle immunsiprese,
kot hijyen kosullarina sahip kisilerde sik
gorinmektedir (8,9). Fakat bizim hastamiz genc bir
saglik personeli idi.

TBP genellikle aktif pulmoner tiiberkiilozdan kan
yoluyla yayillma ile gelisirken nadiren de tiiberkiiloz
basillerinin barsak veya fallopian tipleri gibi komsu
organlardan direkt yayillimi sonrasi ortaya cikabilir.
TBP ve peritoneal karsinomatozis radyolojik
bulgulari, klinik semptomlari ve laboratuar
sonuglari  benzerdir. TBP erken tanisinin ve
tedavisinin hasta mortalitesi izerine olumlu etkisi
asikardir (10).

Asit, TBP’in klinik belirtilerinden biridir. Otuz bes
¢alismadan yapilan bir derlemede TBP’li vakalarin

47



Sirin G. ve ark.
Periton Tiiberkuloz Olgusu

Kocaeli Tip Dergisi 2016; 5;1:46-48
Kocaeli Medical Journal 2016; 5;1:46-48

klinik gelislerinde %73 asit, %64.5 karin agrisi, %61
kilo kaybi, %59 ates ve %47.7 karinda hassasiyet
sikhkla saptanan bulgulardir (11). Bizim hastamiz
asit ve karin agrisi sikayeti ile gelmisti.

Asit, peritoneal kavitede anormal lokile
olmayan serbest sivi birikimidir.

TBP’inde asit, periton kapillerlerinin artan
gecirgenligi sonucu ortaya cikar. TBP’inde asit sivisi
non-portal ve ekslda Ozelligindedir. Eritrositler
saptanabilir. Olgularda l|6kosit sayisi genellikle
yuksek olmakla birlikte 100/mm3 gibi dusik de
olabilir. TBP’te I6kositlerin ¢ogunu lenfositler
olusturur. Bizim hastamizda beyaz kiire 2700,
lenfosit hakim olarak degerlendirildi (lenfosit:1400,
notrofil:900, monosit:500).

CA-125 vyuksekligi peritoneal inflamasyonun
gostergesi olup hemen her asit vakasinda yikselir.
Spesifik tani araci olarak kullanilamaz. Bizim
olgumuzda da periton inflamasyonunun bir
gostergesi olarak CA-125 seviyesi artmisti.

TBP icin gecerli klinik tani ydntemleri zaman alici
ve verimsizdir. Kesin tani kaze6z granilomlarinin
gorilmesini gerektirir. Asit TBP tanisi icin bir nevi
havuz olmakla birlikte boyama, PCR ve kiltir
yontemleri yetersiz kalabilmektedir. Akciger disi
mikobakteri enfeksiyonu tanisi koymak nonspesifik
klinik nedeni ile oldukga zordur. Konvansiyonel tani
yontemlerinden periton sivi 6rneginin Ziehl -
Neelsen boyamasi, mikobakteri kiltird, peritonit
sivisinin  mikroskopik incelemesi ve patolojik
inceleme duyarlikhklari dustktlr. Ayrica zaman
kaybina yol agarlar. Klinik siiphe ¢ok 6nemlidir.
Uygun ve yeterli klinik 6érnekler gerektiren bu tir
vakalarda laparoskopi, laparotomi ve periton
biyopsisi  gibi  invazif islemler  faydalidir.
Laporoskopik periton biyopsisi hizli taniya gidiste
¢ok avantajli bir yontemdir. Ayrica portal asit
gradientinin  1.1'in  altinda olmasi, lenfosit
hakimiyeti bize TBP dusindiren diger bulgulardir
(11,12).

Tuberkiiloz peritonit her yeni tani asitin ayirici
tanisinda disiiniilmelidir. On tani/tani orani ise ¢ok
ylksek oldugu bilinmelidir. Bizim bu vakayi yazma
sebebimiz her ne kadar nadir olmasa da atlanma
orani ylksek olan ve gitgide tirmanisa gegen
tlberkiiloza dikkat cekmektir.
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