acid in the abdomen
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Batinda asitle basvuran periton tuberkiilozu olgusu
A case of peritoneal tuberculosis presenting with
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OZET

Periton tUberkilozu tim asit sebepleri arasinda %2
oraninda gorulmektedir. Periton tuberkilozu en sik primer
akciger tuberkulozunun hematojen yolla yayilmasina bagli
olusmasina ragmen komsu organlardan direkt yayilimla
veya miliyer yayilimla da gelisebilmektedir. Son zamanlarda
bircok tanisal test cikmasinaragmen hala tani konulmasinda
zorluklar yasanilabilmektedir. Bu bildiride asit ile basvuran
bir tiberkiloz peritonit olgusu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Asit, periton, tiberkiloz

SUMMARY

Peritoneal tuberculosis is seen in 2% of all acid causes.
Although peritoneal tuberculosis is mostly caused
by hematogenous spread from primary pulmonary
tuberculosis,itcandevelopdirectlyfromneighboringorgans
or by miliary spread. Although many diagnostic tests have
been made recently, difficulties can still be experienced in
diagnosis. In this report, a case of tuberculous peritonitis
presenting with ascites is presented.
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GiRiS

TUberkiloz, gelismekte olan ve gelismemis ulkelerde
halen dnemli bir saglik problemi olarak devam etmektedir
(1). Tuberkiloz peritonitin tim asit sebepleri arasinda
sadece %2 gibi az bir kismini olusturdugu bildirilmistir (2).
Tum tUberkiloz gesitleri arasinda ise periton tiberkilozu
insidansi %0,1 ile %0,7 arasindadir (3). Tuberkiloz peritonit
genellikle aktif pulmoner tiberkilozdan hematojen
yayllma ile gelisir, ama bir odaktan komsuluk yoluyla ve
lenfahematojen yayilma seklinde de gelisebilir (4).

OLGU

laydirolankarinsisligisikayetiile basvuran 54 yasinda erkek
hastanin muayenesinde batinda serbest sivi ve hassasiyet
saptanmasi Uzerine hasta asit etiyoloji arastirilmak Uzere
yatirildi. Anamnez alindig§inda hastanin 1 aydir karninda
sislik gelistigi ve gittikge arttigi, 1 yildan fazladir kilo kaybi
ve gece terlemelerinin oldugu &grenildi. Ozge¢misinde
hastanin bir yil dnce boyunda kitle nedeniyle opere oldugu
Ogrenildi. Fizik muayenede hastanin genel durumu iyi,
bilinci acik, oryante ve koopere idi. Atesi 36,8 °C, nabzi 80/
dk, kan basinci 110/70 mm-Hg, solunum hizi 14/dk idi. Batin
muayenesinde asit ile uyumlu bulgular ve hafif hassasiyet
var idi. Solunum sistemi muayenesinde patolojik bulguya
rastlanmadi. Hastanin batin ultrasonografisinde (USG)
karaciger ve dalak boyutlari normal, batinda yaygin serbest
sivi izlendi. Hastanin tetkiklerinde hemoglobin: 11.8 g/dI
(normal: 12-18 g/dl), platelet 540000/ml (normal: 142000/
ml-424000/ml), C reaktif protein (CRP): 10,7 mg/dl (normal:
0-0,5 mg/dl), eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) 32 mm/h
idi. Diger tetkikleri normal, viral serolojisi negatifti. Hastaya
yapilan tanisal parasentez sonucunda, asit sivisinda glukoz
78 mg/dl, albumin 2.6 g/dl, total protein 4,8 g/dl, LDH 221
U/L, beyaz kire 5000/ml, SAAG: 0.6 saptandi. Non-portal
vasifta asit gbzlendigi icin asit mayiden drnekleme yapildi.
Adenozin deaminaz (ADA), aside rezistans boyama (ARB),
tlberklloz basili polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), asit
mayi sitolojisi ve tlberklloz basili igin kultir gonderildi.
ADA, ARB ve PCR negatif geldi, kiltlirde Greme yoktu.
Tam karin bilgisayarli tomografisinde (BT) karinda masif
asit, omentumda infiltrasyon, kalinlagsma ve heterojenite
mevcuttu ve bu gériinim tuberkiloz peritonit ile uyumlu
olarak degerlendirildi. (Sekil 1)

Hastada eslik eden pulmoner tiberkiloz olabilir mi diye
akciger direk grafisi cekildi ve balgam ARB gdnderildi.
Direk grafide patolojik bir lezyon yoktu ve balgam ARB
negatif geldi. Hastaya tanisal laparoskopik periton biyopsisi
yapilmasi amaciyla genel cerrahi klinigine danisildi.
Hastaya 1 yil 6nce submandibuler ve supraklavikuler lenf
nodlarindan tru-cut biyopsi yapildigi ve patoloji sonucunun
kazebz granilamatoz inflamasyon geldigi ve hastanin daha
sonra doktora bagvurmadigi ve herhangi bir tedavi almadigi
Ogrenildi. Hastanin patoloji raporlarina ulasildi. Hastanin
lenf nodlarindan yapilan biyopside kazeifiye grantlomatdz

enflamasyon saptanmasi, batin BT'de periton tiberkulozu
ile uyumlu gérinim saptanmasi nedeni ile hastaya periton
tUberkillozu tanisi konularak izoniazid 300mg tablet 1x1,
rifampisin 300 mg tablet 1x2, etambutol 500 mg tablet
1x3, pirazinamid 500 mg tablet 1x4 seklinde 2 ay sure ile
tedavi uygulandi. Sonrasinda izoniazid ve rifampisin ayni
dozlarda 4 ay daha devam edildi. Hasta 2 hafta sonra ve
ayda bir kontrole c¢agrildi. Hasta tedavinin birinci, ikinci
ve dordincl ayinda kontrole geldi. Kontrollerde hasta
gece terlemelerinin olmadigini, kilo almakta oldugunu,
karnindaki sisligin gectigini soyledi. Hastada bakilan

laboratuvar degerleri normal bulundu, gekilen abdomen
USG'lerde asit veya baska bir patolojik bulgu izlenmedi.

Sekil 1. Tuberklloz peritonite bagl masif asitle beraber peritonda
kalinlasma ve omentumda difftiz tutulum

TARTISMA

Asit, peritoneal kavitede anormal sivi  birikimidir.
Hastaneye ilk kez asit ile bagvuran bir hastada parasentez
ile  biyokimyasal mikrobiyolojik ve sitolojik inceleme
yapilmalidir. Asit sivisinin biyokimyasal incelemesi ile serum
ve asit albUmin konsantrasyonlari arasindaki fark (SAAG) >
1,1 g/dl olanlar portal asit olarak degerlendirilirken <1,1
g/dl olanlar non-portal asit olarak degerlendirilmektedir.
Turkiye'de 58 hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarin
%77,5 unda portal tipte asit gorilurken, %22,5 unda non-
portal tipte asit gorllmusttr. Bu hastalarda 18 karaciger
sirozu tespit edilirken hastalarin sadece 2 tanesinde
tlberkiloz peritonit fark edilmistir (1). Yine Turkiye'de
Sanhurfa yoresinde yapilan daha genis bir calismada asit ile
basvuran 142 hasta incelenmis, bunlarin 114’inde (%80)
portal tipte asit saptanirken 28’inde (%20) ise non-portal
tipte asit saptanmistir. Non-portal tipte asit saptanan
hastalarin 5’inde (tim hastalarin %3’0, non-portal asitlerin
%18'i) tuberklloz peritonit tespit edilmistir (2). Asit
etiyolojisiagisindan farkli Glkelerde yapilan birgok calismada
asit etiyolojisinde en sik sebep karaciger sirozu iken
maligniteler ve konjestif kalp yetmezligi azimsanmayacak
paydaya sahiptir (1). Tuberkiloz peritonit sikligi gegmise
gbre azalmasina ragmen gelismemis ve gelismekte olan
tlkelerde nispeten halen sik gorilmektedir (1).
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Periton tlberkllozu olan bir hastada semptomlar yasa ve
ek hastaliklara bagli olarak farklliklar gosterebilmektedir.
Hastalarda en sik asit (%93) ve karin agrisi (%73)
gorulirken hastalarin yarisindan fazlasinda gece terlemesi,
kilo kaybi ve subklinik ates gozlenmektedir (5). Bizim
olgumuzda da hastaneye gelis sikayeti asite sekonder
olarak karinda sisliktir ve ek olarak gece terlemeleri ve kilo
kaybi mevcuttu. Hastalarda daha az siklikla ishal, kabizlik,
hepatomegali ve splenomegali gozlenebilmektedir.
Hastalarin laboratuvar degerlendirmelerinde bulgular
non-spesifik olup, tanisal degerleri distk olup; olgumuzda
oldugu gibi kronik hastalik anemisi, trombositoz ve CRP
yuksekligi siklikla gordlur. Lokosit sayisi genelde normaldir.
ESR hemen daima artmistir, fakat vakalarin vyaklagik
yarisinda 60 mm/h’yi asmaz (6). Asit sivisinda bakilan
|6kosit sayisi, glukoz ve LDH tanisal olarak gtvenilir degildir.
Asit sivisinda bakilan total protein siroz eslik etmedigi
strece hastalarin timunde 2,5 g/dI'nin Ustindedir (3).
SAAG’nin tanisal degeri daha fazladir ve siroz eslik etmedigi
slrece tim hastalarda 1,1 g/dI'nin altindadir. Bize bu
olguda tlberkiloz peritoniti distndirten en 6nemli
laboratuvar bulgularindan biri asit mayi 6rneklemesinin
non-portal vasifta olmasidir. ARB boyamanin vakalarin
sadece %3’lnde tiberkuloz basillerini gdsterdigi, asit mayi
kiltarinin ise hastalarin sadece %35’inde pozitif oldugu
bildirilmistir (3). Asit sivisinda bakilan ADA %90 spesifite ve
sensiviteye sahiptir. 264 hastayi iceren 12 ¢alismanin yer
aldig1 bir meta-analiz, ADA seviyelerinin 36 ila 40 U/L cut-of
degeri kullanarak yiksek duyarlilik ve 6zgullige (sirasiyla
ylzde 100 ve 97) sahip oldugunu; optimal cut-off degerinin
39 U/L oldugunu gostermistir (7). Asit sivisinda bakilan
tlberklloz PCR'nin ARB pozitifse %95 sensitiviteye sahip
oldugu, ARB negatifken sensitivitenin %48 e kadar disuk
oldugu saptanmis ve bundan dolayi testin guvenilirligi az
olarak degerlendirilmistir (3).

Hastalarin USG’sinde serbest asit gdzlenir ve ayrica gok
sayida, ince, hareketli fibrin bantlari, asit iginde ¢okelti
seklinde debris, septasyon ve ortasinda hipoekoik alan
bulunan lenfadenopati gbzlenebilir (8). Asidik septasyonun
peritonitis karsinomatozisde de gorulebilecegi
unutulmamalidir. BT periton tuberkilozu tanisi igin en
faydali gorinttleme yodntemidir. BT'de peritonda difflz
regller kalinlasma olmasiyla beraber, mezenter ve barsak
duvarinda da kalinlasma olmasi kuvvetle tuberkiloz
peritoniti disindardr (9). Bizim olgumuzda da tanimizi
destekleyen en oOnemli radyolojik bulgu peritonda
tespit edilen diffiz irregller kalinlasmadir. Hastalarda
gorintlileme veya laparoskopi esli§inde yapilan periton
biyopsisi ile kazeéz grantlamatdz inflamasyon gorilmesi
veya laparoskopi de direkt olarak tlberkiloz peritonite
ait bulgularin gozlenmesi %95 oraninda tani koydurur.
402 hastayl iceren bir sistematik derlemede, periton
tlberkllozu tanisi koymada laparoskopik incelemenin
duyarhlhigr ve 6zgllligi sirayla %93 ve 98'di (10). Tanida
gecikme durumunda tuberkiloz peritonitin = yikicl
sonuglari  olabileceginden,  &zellikle  agiklanamayan

asiti olan hastalarda zaman kaybetmeden laparoskopik
inceleme yapmak, tedavide yasanan zorluklar da goz
onine alindiginda oldukga 6nemlidir (11). Bizim 6nemli
bir eksikligimiz tani icin hastaya laparoskopik biyopsi
yapmamamizdir.

Sonug olarak, tlberkiloz peritonitte birgok tanisal test
kullanilabilmesine ragmen testler pozitif geldiginde tani
koymada zorluk yasanmazken testler negatif geldiginde
ise maalesef tuberklloz peritonit dislanamamaktadir.
Bizim olgumuzda ise hastada ARB, ADA ve tlberkiloz
PCR negatif gelmesine ragmen tuberkiloz peritonit
ile uyumlu goruntileme ve hastanin yakin gecmiste
tedavi edilmemis tlberkiloz lenfadenit dykist olmasi,
tlberkiloz peritoniti destekleyici bulgular olarak mevcuttu.
Hastanin tUberkiloz tedavisi ile asit mayisinin tamamen
kaybolmasi ve semptomlarinin  tamamen dizelmesi
tanimizin dogrulugunu gostermektedir. Bu olgu bize sunu
gostermektedir; batinda asit mayi saptanan hastalarin
etiyolojisinde, 06zellikle dogu ve glneydogu Anadolu
bolgelerinde tiberkiloz ayrici tanida mutlaka akilda
tutulmalidir.rkiloz ayrici tanida mutlaka akilda tutulmalidir.

Dipnot: Olguda sundugumuz hastadan bilgilendirilmis
yazilionam alinmustir.
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