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Tiiberkiiloz Peritonitli Bir Olgu
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OZET

Bes aydir devam eden karin agrist ,karinda sigkinlik
stkayetler: hastaneye bagvuran 22 yasindaki kadin has-
taya laparaskoskopik inceleme ile periton biopsisi
yapilmug olup periton biopsisinde “"nekrozlu graniilomatoz
iltahap” gelmesi uzerine tuberkuloz peritonit tanist konu-
lanan ve dortlu spesifik tedavi ile diizelen hastay: sunmak
istedik.

Anahtar kelimeler: Tuberkiiloz Peritonit

SUMMARY

A case of tuberculous peritonitis.

We present 22 years old female patient suffering from
abdominal pain and dispepsia for five months.The diag-
nosis of tuberculous peritonitis was made after laparo-
scopic peritoneal biopsy revealing granulomatous infla-
mation with necrosis.The patient was cured with antitu-
berculous therapy.
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GIRIS

Tuberkuloz(TB); mide, intestinal trakt, karaciger,
dalak, omentum, periton ve iirogenital sistem gibi
cegitli abdominal organlar1 tutabilir. Periton, TB’un
sik olarak tuttugu abdominal organlardan biridir.
Ekstrapulmoner TB tutulum bélgeleri arasinda peri-
ton; lenfatik, genitouriner, kemik ve eklem, miliyer ve
meningeal tutulumdan sonra gorillen en sik bolge-
lerdir. Geligmis ulkelerde AIDS’l1 hastalar ve siyahlar,
alkolikler, gogmenler gibi baz1 risk gruplan diginda
olduke¢a nadir olan periton TB, gelismekte olan iilke-
lerde hala asitin sik goérulen nedenlerinden biridir.
Ayrnica periton TB, periton diyalizi ve siroza bagh
asitin komplikasyonu olarak da gorulebilir.

OLGU

22 yasinda bayan hasta 5 aydir devam eden,
zaman zaman artan karin agrisi, karinda sigkinlik,
halsizlik, gece terlemesi sikayetleri ile SSK Istanbul
Hastanesine bas vurmus. Hastaya burada yapilan
laparoskopik periton biyopsisinde "nekrozlu graniilo-
matoz iltahap” gorulmesi uzerine tuberkuloz peritonit

SSK Siireyyapasa Gogus ve Kalp Damar Hastaliklar Egitim
Hastanest Uzmani(1)

tanist konmug. Hastaya dortli spesifik ( INH 300 mg+
rifampisin 600 mg+ PZA 1500 mg+ ETB 1500 mg)
tedavisi baslanmig, fakat hastada antituberkuloz
tedavi sirasinda toksik hepatit geligince hastanemize
sevk edilmigtir.

Hastanin ¢zge¢misinde bes ay once dogum yaptig:
bulunuyordu. Soyge¢misinde bir ozellik yoktu.
Hastanin yapilan fizik muayenesinde TA:120/80
mmHg, Nabiz 76/dk, bilateral solunum testleri nor-
mal, batin muayenesi normal olup asit tespit edileme-
di. Asit bulunamadigi i¢in hastadan ADA(adenozin
deaminaz) ¢aligilamad.

Laboratuvar tetkiklerinde beyaz kure 13000/mm’,
hemoglobin 7.7 gr/dl, Hematokrit %25.7, trombosit
sayist 480000/mm,3 sedimentasyon 30 mm/saat, ALT
175 U/L, AST 547U/L, total bilirubin 2.9, direkt biliru-
bin 1.7 olup diger biyokimyasal testleri normaldi.
Hastanmin karaciger enzim yuksekligi ve bulant,
kusma sikayetlerinin devam etmesi tizerine anti-
tuberkuloz tedaviye 10 giin ara verildi. Karaciger en-
zimleri normale déndu. Hastada bakilan HBsAg, anti-
HCV, anti-HIV testleri negatif bulundu.

Hastanin ¢ekilen akciger grafisi normal bulundu.
Balgamda ve idrarda ug¢ kez tekrarlanan ARB (aside
direncli basil) incelemesi negatif ve PPD testi 18 mm
bulundu. Hastanin tedavi oncesi cekilen toraks
abdomen CT'sinde asitten bagka bir patoloji saptan-
madi. Hastanin karaciger enzimleri normale dondiik-
ten sonra ilaglar tek tek ve dozlar1 yavag yavas
artirillarak verildi. Hastanin biyokimyasal testlerinde
karaciger enzimlerinde yiikselme olmadi. Hastanin
sikayetleri ve klinik bulgular: duzeldi. Hasta halen

51



kontroltimuz altinda olup tedavisi siirdirilmektedir.

TARTISMA

CDC’nin 1986’da 3942 tiiberkiilozlu olguyu irdele-
digi calismada EPTB(ekstrapulmoner tuberkiiloz)
oram % 17.5 olarak belirlenmistir. EPTB formlarimin
dagilimi; %30.9 tiberkiloz lenfadenopati, %23
tuberkiiloz plorezi, %11.9 genitouriner tiiberkiiloz,
%7.3 kemik ve eklem tiiberkiillozu, % 7.3 miliyer
tuberkiloz, %4.6 tiberkiiloz menenjit, % 3.3 periton
tuberkiilozu ve % 9.8 diger formlar olarak belirlen-
mistir.

TB peritonit en sik 25-45 yasglar1 arasinda gorilar.
Ortalama gorilme yas1 37’dir. Kadinlarda erkeklere
gore biraz daha sik goriilir.(K/E oram 1/3)

Hastalik genelde sinsi basglar ve hastalarin
¢ogunda aylardir devam eden gikayetler vardir. En sik
gorilen semptom aside bagh karin sigligidir. (%83)
Ates, kilo kaybi, gece terlemesi, istahsizhik, halsizlik,
kunt ve yaygin karin agrisi, bulanti, kusma, ishal
gorilebilir. Olgumuzda da beg aydir devam eden hal-
sizlik ve karin sisligi sikayetleri bulunmaktaydi.

Tuberkuloz peritonit, abdominal lenf nodlarindan
yayilabildigi gibi gastrointestinal odaktan, fallot tiip-
lerinden, miliyer tiiberkiiloz odagindan da yayilabilir.
Tuberkiiloz peritonite %25-83 oraninda ploro-pul-
moner tuberkiiloz eglik etmesine karsihk diger bolge
tutulumlarina da az olmayarak rastlanmaktadir.
AIDSli hastalarda TB peritonit insidans: yiiksektir.
PPD pozitifligi %30-100 arasindadir. Olgumuzda
akciger tutulumu olmamasina karsihk PPD pozitifligi
dikkat cekiciydi. Olguda anti-HIV testleri negatif
bulunmusgtur.

Periton biopsisi lenfoma kanser gibi diger
hastahklari elimine etmemizi ve hizli tan1 koymamizi
saglar. Laparatomide %3-12 arasinda mortalite riski
vardir. Olgumuzda periton biopsisi sonrasi herhangi
bir komplikasyon olugmamgtir.

Tuberkiiloz peritonitte asit sivisinda mononiikleer
hucre artigi olmasina ragmen diger hastaliklarla
ayiricl tanisi i¢in yeterli degildir. Asit sivisirda beyaz
kure sayis1 150-4000 /mm® olabilir ve lenfosit
hakimiyeti vardir. AIDS’li hastalarda asit sivisinda
mononiikleer hucre artisi gorilmeyebilir. Sirozlu
hastalarda goriilen TB peritonitte asit sivisi eksudatif
karakterde olmayabilir.

Akut formlar1 bakteriyel peritonite benzemektedir.
Hastalarin bir kisminda akut abdomen nedeni ile cer-
rahi uygulanmigtir. Dialize giren hastalarda
tuberkiiloz peritonit bildirilmig olup bunlann tamsi,
antibiyotiklere cevap vermemesi ve kiiltiir pozitifligi
ile konulmustur. Gaita kiiltiirinin TB peritonit
tamisinda yeri belli degildir. Olguda cahisilan gaita
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ARB incelemesi negatif bulunmustur.

Asit sivisinda ADA duzeyinin tesbiti teshiste
oldukga yardimae bir yontemdir. ADA piirin kataboliz-
masida yer alan adenozini inozine c¢eviren bir en-
zimdir. Hiicresel immiinite ile uyarilan T lenfositlerin
artigina bagh olarak asitte yiikselir. Simr degeri 33
Unite/L alimarak %100 sensitivite ve % 95 spesifite
bildirilmistir. Olguda asit tesbit edilemedigi i¢cin ADA
cahgilamamagtir.

Perforasyon, apse ve fistil olusumu, torsiyon ve
stenozun olusturdugu intestinal obstruksiyonlarda,
masif kanamalarda cerrahi tedavi gerekir. Olgumuz-
da cerrahi tedaviyi gerektirecek herhangi bir komp-
likasyona rastlanmamstir.

Akciger TB tedavisinde kullamilan ilaglar aym
sekilde ve efektif olarak periton TB tedavisinde de
kullamilabilir. INH, RIF, PZA ve ETB’dan olusan
dértlii rejim iki ay verildikten sonra, INH ve RiF'ter
olusan ikili rejimin 6-18 ay surdiirnilmesi onerilmek-
tedir. Olgumuzda da tedaviye dortlu spesifik ile
baslanilmig olup medikal tedavi surdurilmektedir.
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