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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

PERITONEAL TUBERKULOZUN TANISI: OLGU SUNUMU

Diagnosis Of Peritoneal Tuberculosis:A Case Report

OZET

Tum tuberkiloz vakalar arasinda tiiberkiilloz peritonit insidanst %0,1 ile %0,7 arasindadir.
Tuberkuldz peritonit karinda rahatsizlik hissi, sislik, kilo kaybi gibi spesifik olmayan klinik
bulgu ve semptomlara sahiptir. Bazende asemptomatik seyredebilir. Bu nedenle abdominal
rahatsizliklarin tanisinda ayirici tanida akilda bulundurulmasi gerekmektedir. Calismamizda
tliberkiiloz peritonite yaklasimi ve tani koyma yéntemlerini olgu esliginde klinisyenlerimize
hatirlatmay1 amagcladik.

Anahtar kelimeler: peritonit, tiiberkiiloz

ABSTRACT

Tuberculous peritonitis is a rare event which can mimic advanced stage of acute abdomen.
Peritoneal tuberculosis takes a high ratio of all cases with tuberculosis. They admitted to hospital
with complaint of abdominnal discomfort, weight loss, fewer and increase in tumor markers.
Delay in diagnosis increase morbidity and mortality

Key words: peritonitisis, tuberculosis

GIRIS

Tum tlberkiloz cesitleri arasinda tiberkiloz peritonit insidansi %0.1 ile %0.7 arasinda
bildirilmistir (1). Pulmoner tuberkilozu olanlarda, ekstra pulmoner tiiberkiloz asemptomatik
oldugundan, intraabdominal ve gastrointestinal tiiberkiilozun gercek insidansi bilinmemektedir.
ABD’de 2001 yilinda yapilan bir ¢calismada pulmoner tiiberkiilozlu vakalarda %20 oraninda
ekstrapulmoner tuberkiloz (8) ve abdominal tlberkilozlu vakalarin da %20’sinde aktif
pulmoner tliberkiiloz saptanmistir (2). Kéti hijyen kosullari, asiri niifus yogunlugu ve pastérize
edilmemis sutiin icilmesi tiiberkiiloz peritonit gelisiminde 6nemli risk olusturur. Hastaliktan
stiphelenilmedikge, tani rahatlikla atlanabilir veya gecikebilir (3).

OLGU SUNUMU

Yetmisbes yasinda erkek hasta karin agrisi, karin siskinligi ve kilo kaybi sikayetleriyle Genel
Cerrahi poliklinigine bagvurdu. Hastanin éykisiinden 1 haftadir devam eden karinda rahatsizlik
hissinin ardindan gelisen karinda sislik sikayetinin oldugu, bu sisligin giderek artti§i ve son iki
aydir 7 kilo kaybettigi 6grenildi. Oz gecmisinde kompanse kronik bobrek yetmezligi disinda
Ozellik yoktu. Yapilan fizik muayenesinde genel durumu iyi, biling acik, oryante ve koopere idi.
Ates: 37°C, nabiz 74/dk , kan basinci 120/80 mmHg, solunum sayisi 16/dk idi. Karin
muayenesinde asit ile uyumlu bulgular vardi, defans, rebaund yoktu. Alt kadranlarda hassasiyet
mevcuttu. Ayakta direkt batin grafisi normaldi. Batin ultrasonografisinde yaygin serbest mayi
(assit) disinda patolojik bulgu yoktu. Tam kan sayiminda beyaz kire 6,8K/ul, Hemoglobin 11,2
g/dl, trombosit sayisi 325000/ml tespit edilirken biyokimya degerlerinde serum LDH(laktat
dehidrogenaz) 125 U/l , kreatinin 2,27mg/dl, albumin 5,92 g/dl olup digerleri normaldi. Akut
faz reaktanlarindan sedimantasyon 32 mm/st ve C reaktif protein 157,8mg/l bulundu. Hepatit
markerleri negatifti. Hastaya yapilan tanisal parasentez sonucunda, asit sivisinda LDH 141U/l
alblimin 4,54 g/dl, glukoz 102mg/dl,ve Ca 125: 2792 U /ml saptanirken ARB (Aside Rezistans
Basil) gram boyama negatif idi. Serum asit albimin gradienti (SAAG) 1,30 idi. Periton mayi
sitolojisinde bol 16kosit ve lenfosit hakimiyeti mevcuttu. Parasentez mayi kiltlrinde dreme
olmadi. Cekilen tiim batin bilgisayarli tomografisinde batinda yaygin asit, batin én duvarinda
omentumda infiltrasyon ve kalinlasma ve hetorojenite mevcuttu (Sekil-1). Parasentez mayisinde
calisilan adenoizin deaminaz (ADA) dlzeyi 12,5 U/L olup normaldi. Hastaya diagnostik
laparoskopi yapildi. Eksplorasyonda saman sarisi renkte bulanik asit mayi izlendi. TUm periton
frajil ve ddemliydi. Ayrica peritoneal ylzeylerde beyaz ve sefaf millier tutulumlar mevcuttu
(Sekil-2). Periton, omentum ve karacigerdeki lezyonlardan biyopsiler alindi.
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Sekil-1. Cekilen tiim batin bilgisayarli tomografisinde batinda yaygin asit, batin 6n duvarinda omentumda infiltrasyon ve kalinlasma

Ve hetorojenite mevcuttu.

Sekil-2. Peritoneal ylizeylerde beyaz ve sefaf millier tutulumlar mevcuttu.

TARTISMA

Tuberkiloz peritonitli hastalarda karin agrisi siklikla gériilen bir
semptom olup, genellikle karinda distansiyonla beraberdir.
Genelde lokalize edilemeyen belirsiz bir agri seklindedir. Agri
daha cok periton ve mezenterin inflamasyonuna baglidir. Agr,
seyrek olarak mezenter ve omentumdan gelisen yapisikliklar
dolayisiyla barsak anslarinin birbirine dolanmasi sonucu gelisen
subakut tikanikliga bagli olarak gelisebilir. Birbirine dolanmis
barsak anslari karin muayenesinde kitle olarak ele gelebilir.
Kusma, ishal ve kabizlik nadiren gérilir. ishalin patofizyolojisi
tam belli degildir ve tiiberkiiloz peritonitle beraber barsaklarin
direkt tutulumuna bagl olma ihtimali distktar.

Otuzbes calismay! iceren bir derlemede tuberkiiloz peritonitli
vakalarin klinik gelislerinde %73 asit, %64,5 karin agrisi, %61
kilo kaybi, %59 ates ve %47,7 karinda hassasiyet bulgulari
saptanmistir (4).
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Peritoneal tliberkiiloz yas-asidik tip, fibrotik-yapisik tip ve kuru-
plastik tip olmak Uzere (¢ Klinik sekilde ortaya cikabilir.
Yas-asidik tip vakalarin yaklasik %90°inda gorulip, bol miktarda
serbest veya lokiile sivi birikimi vardir. Fibrotik-yapisik tip daha
az gorilup, omental tutulum, barsak anslari ve omentumun
birbirine yapismasi ve bazen lokule sivi birikimiyle karakterizedir.
Kuru-plastik tip ise oldukg¢a nadir gorilip, kazedz nodul, fibroz
peritoneal reaksiyon ve yogun yapisikliklar gelisir (5,6). Her (g
peritoneal tuberkiiloz formunda da benzer klinik bulgular
gorilmekle beraber, kuru-plastik formunda karinda distansiyon
gorilmez. Peritoneal tiiberkiiloz subakut seyirli bir hastalik olup,
semptomlari birkag hafta veya ay icinde gelisir. Beraberinde siroz
gibi hastaliklarin varli§i, hastaligin atipik seyretmesine sebep
olarak taniyi geciktirebilir. Ayrica yasl hastalarda semptomlar
oldukga silik olabildigi icin, tani gecikebilir. Hastalarda ayni anda
farkli formlar beraber gorilebilir (5).
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Sekil-3: Patolojik incelemede nekrozitan graniilomatoz iltihap tiiberkiloz ile uyumlu rapor edildi.

Hematolojik bulgular non-spesifik olup tanisal degerleri diistiktr.
Hafif veya orta derecede normokrom normositer anemi ve
trombositoz siklikla gorilir. Lokosit sayisi genelde normaldir.
Ancak lenfomonositoz gorilebilir (7,8). Eritrosit sedimentasyon
hizi hemen daima artmistir (7), fakat vakalarin yaklasik yarisinda
60 mm/st’i asmaz (4,7) Olgumuzda sedimantasyon hizi 32 mm/st
olup yuksekti. Diger hematolojik degerler normaldi.

Asit peritoneal kavitedeki anormal sivi birikimidir. Normal olarak
periton boslugunda, diger serdz bosluklarda oldugu gibi az
miktarda (<50 ml) ve ylksek proteinli (4 gr/dl) bir sivi vardir.
Tuberkiiloz peritonitinde asit sivisi eksiida vasfinda olup
cogunlukla saman sarisi renktedir, mikroskobik incelemede
genellikle eritrositler saptanir, %9 vakada belirgin hemorajik asit
gorilebilir (7). Vakalarin ¢cogunda asitteki 16kosit sayisi 500 ile
1500/mm? arasindadir ama I6kosit sayisi 100/mm? gibi dustuk
olabilecegi gibi 5000/mm®e kadar artabilir (2). Tlberkiiloz
peritonitte l6kositlerin cogunu lenfositler olusturur. Olgumuzda
direk bakida bol 16kosit gorilmis ve %80 lenfosit hakimiyeti
rapor edilmisti Asit sivisinda sitoloji peritoneal karsinomatozis
varsa pozitiftir ve malign asit igin altin standarttir. .

Adenozin deaminaz (ADA) aminohidrolaz olup adenozini inozine
ceviren bir enzimdir. ADA aktivitesi B lenfositlerine gore T
lenfositlerinde daha fazla olup, T hiicrelerinin differensiasyonuyla
orantili olarak artar. Ttiberkuloz basilleri tarafindan T hiicreleri
uyarildi§i igin, peritoneal tliberkiiloz’da gelisen asit sivisinda
ADA artar. Asit sivisinda ADA olcuminln sensivite ve
spesfitesinin %90’in Uzerinde oldudu bildirilmistir (7). Asit
sivisinda 30 U/L (zerindeki ADA degerleri sinir deger olarak
kabul edilmektedir ve bu deger tizerindeki degerlerin tiiberkiiloz
basilini saptamadaki sensitivitesi %100, spesifitesi %95°tir (4).
Tanisal dogruluk degerinin yiiksek olmasi ve kolay yapilabilen
bir test olmasi nedeniyle TBP dustnulen vakalarda rutin olarak
bakilmasi 6nerilen bir testtir (7). Olgumuzda ise ADA degeri 12,5
U/L olarak normal referans araliginda idi.

Artmis serum CA 125 duzeyi vakalarin %77 (9) ile %100
(10)’inde mevcut olup, ilerlemis ovaryal kanserlerle karismasina
neden olur. Daha sonra bu test TBP’nin indirekt markeri olarak
Onerilmistir. Antitliberkiloz tedaviyle beraber CA 125 seviyesinin
hizh bir sekilde diist(gi ve asitin kaybolmasiyla normale dondigii
bildirilmistir (10). Buna karsilik asit ve serum CA 125 seviyesinin
etiyolojiye bagh olmaksizin, tim asitli vakalarda arttigini bildiren
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calismalar da vardir (11, 12). CA125 yiksekligi peritoneal
inflamasyonun nonspesifik gostergesidir. Olgumuzda CA125
seviyesi 2792 U/ml olup artmisti.

Asitin Ziehl-Neelsen (AZN) boyasiyla boyanmasiyla sadece
vakalarin %3’ lnde tlberkiloz basilleri saptanabilir. Direkt
boyamayla basillerin saptanabilmesi icin basil sayisinin en az
5000/mL’nin {izerinde olmasi gerekir. Ancak asit kiltiiriinde
treme olmasi igin, basil sayisinin 10/mL olmasi yeterlidir
(4).Olgumuzda AZN boyama testi negatifti.

Dunyanin farkli bélgelerinden yapilan bir cok calismada
peritoneal tiiberkiloz vakalarinda PPD pozitiflik orani %24 ile
%100 arasinda bildirilmistir. Yapilan 10 farkli calismanin meta-
analizinde bu oran %53 olarak bildirilmistir (4). Ayrica ayni
bolgelerden yapilan calismalarda da ¢ok farkli sonuglar
bildirilmistir (5). Bu sebeplerden dolayi, tuberkulin cilt testinin
(PPD) uygulanmasi tartismali ve bazilari tarafindan da gereksiz
olarak kabul edilmektedir. Olgumuzda PPD testi negatifti.
Peritoneal tiiberkilloz’da gelisen asit sivisinda fazla miktarda
protein ve hiicresel elemanlar mevcut oldugundan, komputerize
tomografide ylksek attenuasyonlu (20-45 HU) sivi degerleri
saptanir. Peritonda siklikla kalinlasma ve nodularite vardir.
Peritonda diffuiz regller kalinlasma olmasiyla beraber, mezenter
ve barsak duvarinda da kalinlasma olmasi kuvvetle TBP’yi Bu
olguda periton duvarindaki kalinlasma ve ¢ok sayida nodller
gorinim mevcuttu ve tiberkiloz peritonit ile uyumlu
gorilmekteydi.

Laparoskopi ile peritonda kalinlasma, hiperemi, asitle beraber
olan yapisikliklar, yaygin ve tim karina yayilmis beyaz sarimsi
miliyer nodiller (<5 mm) ve peynirimsi materyal varli§i nemli
bulgulardir (13). Olgumuzda laparoskopi esnasinda tim
peritoneal yuizeylerde beyaz millier yayilmis 5mm’den kigik cok
saylda lezyon ve saman sarisi renkte bulanik asit mayi izlendi
(Sekil-2). Batin icerisinde kitle veya baska paolojik goriiniime
rastlanmadi. Peritondan, karaciger dokusundan biyopsiler alindi.
Patoloji sonucu nekrozitan granilomatoz iltihap olup ttiberkiiloz
ile uyumlu rapor edildi (Sekil-3).

Sonug olarak asit etiyolojisi arastirilirken periton duvarinda
kalinlagma olan hastalarda malign sebeplerin yaninda tliberkiiloz
israrla aranmalidir. Tani koymada en guvenilir ve hizli yéntemin
diagnostik laparoskopi oldugunu kanaatindeyiz.
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