
Olgu
65 yaþýnda bayan hasta son birbuçuk ay içinde

giderek artan karýn þiþliði, iþtahsýzlýk, karýn aðrýsý
ve nefes darlýðý ile baþvurdu. 5 yýldýr esansiyel
hipertansiyon nedeniyle tedavi almakta olan has-

tanýn özgeçmiþ sorgulamasýnda baþka bir özellik
saptanmadý. Fizik muayenesinde; þuur açýk,
koopere, dispneik , ateþ: 36.8 °C, nabýz: 90/dak/rit-
mik, kan basýncý: 150/80 mmHg idi. Batýn ileri
derecede distandü, göbek çukuru silinmiþ ve yaygýn
matite veren assit dýþýnda diðer sistem muayeneleri
normaldi.

Laboratuvar tetkiklerinde; eritrosit sediman-
tasyon hýzý 20 mm/saat, lökosit: 9500/mm3, hemo-
globin: 14.6 g/dl, hematokrit: %39, trombosit:
184.000/mm3, lökosit formülünde: %56 parçalý,
%42 lenfosit, %2 monosit saptandý. Tam idrar tetki-
ki normaldi. Kan biyokimyasýnda; AST: 89 U/L,
ALT: 80 U/L, total protein: 6 g/dl, albumin: 3.1
g/dl, LDH: 254 IU/L idi. BUN, kreatinin, GGT, al-
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Özet
65 yaþýnda bayan hasta assit nedeniyle tetkik edildi.

Serum transaminaz düzeylerindeki yükseklik nedeniyle yapýlan
tetkiklerinde anti-HCV ve HCV-RNA pozitifliði saptandý.
Parasentezle alýnan assit mayiinin tetkikinde; serum-assit al-
bumin farkýnýn >1.1 g/dl olmasý nedeniyle ilk planda portal
hipertansiyona baðlý assit düþünüldü. Ancak portal hipertan-
siyonun diðer bulgularýnýn olmamasý ve ayrýca assit mayi
analizinde hücre sayýsýnýn 900 /mm³, %85 lenfosit hakimiyeti
saptanmasý dikkate alýnarak etiyolojide tüberküloz peritonit
düþünüldü.Perkütan periton biyopsisi ile alýnan materyalin
histolojik incelemesinde granülomlarýn tespit edilmesi ile
tüberküloz peritonit tanýsý konuldu.

Bu olguda, assit mayi analizindeki diskordansýn, kronik
karaciðer  hastalýðý ve tüberküloz  peritonit gibi farklý birden
fazla etiyolojik sebebin birlikteliðinde olabileceði vurgulan-
mýþtýr.

Anahtar Kelimeler: Tüberküloz peritonit,
Kronik karaciðer hastalýðý,
Assit mayi analizi
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Summary
65 years old woman was investigated for ascites.

Laboratory evaluation due to increase in transaminases
revealed anti- HCV and HCV-RNA positivity. Serum-ascites al-
bumin gradient was >1.1 g/dl. Although this finding was com-
patible with ascites due to portal hypertension, other findings
of portal hypertension  were absent. And also ascitic fluid cell
count (900 mm³) and lymphocyte ratio (85%) were unusual for
portal hypertensive ascites. Being frequent in the region, tu-
berculous peritonitis in the presence of chronic liver disease
was suspected. Percutaneous peritoneal biopsy demonstrated
caseifying granulomas.

This case represents atypical presentation of tuberculous
peritonitis in the presence of chronic liver disease.
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Ascitic fluid analysis
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kalen fosfataz, bilirubinler ve serum elektrolitleri
normal düzeylerdeydi. EKG' de nonspesifik ST-T
deðiþiklikleri dýþýnda bir özellik gözlenmedi.
Teleradyografisinde; kardiyotorasik oran sýnýrda
olup, akciðer parenkiminde aktif veya sekel lezyon
ve plevral patoloji tespit edilmedi.

Assit sývý incelemesinde; makroskopik
görünümü hafif hemorajikti. Total protein: 2 g/dl,
albumin: 0.4 g/dl, LDH: 169 IU/L , hücre sayýsý
900/mm3 olup lenfosit hakimiyeti (%85) mevcuttu.
Assit sývý örneðinden hazýrlanan Gram boyamada
bakteri gözlenmedi. EZN boyamada asido-rezistan
bakteriye rastlanmadý. Aerob ve Löwenstein kültür-
lerinde üreme saptanmadý. Sitolojik incelemede
atipik hücre görülmedi. Serum-assit albumin gradi-
enti 2.7g/dl bulundu.

Serolojik tetkiklerinde; HBsAg negatif, Anti
HCV pozitif olarak saptandý. Polimeraz zincir reak-
siyonu (PCR) ile HCV RNA pozitifliði tespit edil-
di.

Batýn ultrasonografisinde karaciðer normal
büyüklükte, parenkim ekosu hafif artmýþ, konturlarý
düzensiz olup portal ve hepatik venöz sistem nor-
mal kalibrasyon ve daðýlýmda izlendi. Safra kesesi
duvar kalýnlýðý (5mm) assite sekonder olarak art-
mýþtý. Dalak normal büyüklük ve eko patterninde
idi. Batýn içinde yaygýn peritoneal sývý ve düzensiz
periton kalýnlaþmasý mevcuttu. Üst gastrointestinal
sistem endoskopisinde özofageal ve gastrik varisler
saptanmadý.

Kör periton biyopsisinin histolojik in-
celemesinde kazeifiye granülomlarýn tespit edilme-
si ile tüberküloz peritonit tanýsý konuldu (Þekil 1).

Mevcut bulgularla olguda kronik karaciðer
hastalýðý varlýðýnda TB peritonit düþünülerek Ýsoni-
azid (INH) (300 mg/gün), Rifampisin (RIF) (600
mg/gün), Etambutol (ETH) (1.5 g/gün) ve
Morfazinamid (PZA) (2 g/gün) tedavisine baþlandý.
Tedavinin birinci ayýnýn sonunda fizik muayene ile
assit saptanamadý. Dörtlü tedavi 2 ay verildikten
sonra INH ve RIF 'dan oluþan ikili rejime 7 ay da-
ha devam edilerek toplam 9 ay tedavi verilmiþtir.
Aylýk aralýklarla karaciðer fonksiyon testleri kon-
trol edilen hastada tedaviye ara vermeyi gerektire-
cek düzeyde transaminaz yükseklikleri saptanmadý.
Tedavi sonunda ultrasonografik olarak assit varlýðý
tespit edilmedi.

Tartýþma
Tüberküloz (TB); gastrointestinal sistem,

karaciðer, dalak, omentum, periton ve ürogenital
sistem gibi çeþitli abdominal organlarý tutabilir.
Geliþmiþ ülkelerde altta yatan hastalýklarýn varlýðý
(AIDS, alkolizm, diabetes mellitus) veya risk grup-
larý (siyahlar ve göçmenler) dýþýnda nadir görülen
tüberküloz peritonit geliþmekte olan ülkelerde hala
assitin en sýk nedenlerinden biridir (1). TB peritonit
genellikle baþka bir odaktaki tüberkülozla birlikte-
dir. Tüberküloz basili baðýrsaktan transmural yolla,
tüberküloz salpenjitten direkt yayýlýmla veya pul-
moner odaktan hematojen yayýlýmla peritona ulaþa-
bilir. Olgularýn birçoðunda radyografik olarak gas-
trointestinal veya pulmoner odak saptanamamasýna
raðmen hemen hepsinde otopside bir odak varlýðý
tanýmlanmýþtýr (2).

TB peritonit her yaþ grubunda görülebilmesine
raðmen 20-45 yaþlarý arasýnda daha sýktýr. Klinik
olarak çoðunlukla sinsi gidiþli bir hastalýk olup ol-
gularýn sadece %10-15'inde semptomlarýn süresi
bir aydan kýsadýr. En sýk görülen semptom assite
baðlý karýn þiþliðidir (%73-83). Manohar ve
arkadaþlarýnýn 145 TB peritonitli hastada yaptýklarý
çalýþmada ateþ ve gece terlemesi % 53.8, iþtahsýzlýk
%46.9, kilo kaybý %44.1, karýn aðrýsý %35.9
oranýnda gözlenmiþtir. Assit en sýk (%95.2) sap-
tanan bulgudur (1,3,4).

Klinik gözlemlerimiz de TB peritonit olgu-
larýnda karýn þiþliðinin en sýk, bazen tek semptom
olduðunu ve baþka bir odakta tüberkülozun nadiren

Þekil 1. TB peritonit histopatolojik görünüm. Dev epiteloid
hücreler ve yoðun lenfomononükleer hücre infiltrasyonu
gösteren tüberkül oluþumu (HEx105).
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saptandýðýný doðrulamaktadýr. Assit geliþimi sinsi
olabildiði gibi kýsa sürede de olabilmekte ve sýklýk-
la iþtahsýzlýk-kilo kaybý tabloya eklenmektedir.

Laboratuvar bulgularýnda olgularýn yaklaþýk
%50-60'ýnda anemi saptanabilir. Lökosit sayýlarý
normal veya hafif artmýþ olabilir, lökosit for-
mülünde olgularýn yarýsýndan azýnda (%20-30)
lenfosit hakimiyeti gözlenebilir (4).

Ýzole TB peritonit vakalarýnda assit sývýsý %95
eksuda niteliðinde nadiren de sirotik hastalarda
transüda niteliðinde olup serum-assit albumin gradi-
enti 0.9±0.4 g/dl þeklindedir. Ancak olgularýn %50
gibi büyük bir oranýnda serum-assit albumin gradi-
enti >1.1 g/dl olarak saptanabilir. Assit sývýsýnýn
diðer özellikleri þu þekilde sýralanabilir; lökosit
sayýsý 1500±1400/mm3 (%80>500) ve >%70
lenfosit hakimiyeti, total protein 4.2±2.1 g/dl ve
LDH 265±178 IU/L (1,5). Özellikle mononükleer
hücre hakimiyeti karakteristik olup klinik deneyim-
lerimizde ve yapýlan çalýþmalarda gözlenen ortak
özelliktir (1,6-9).

TB peritonitin abdominal ultrasonografi ve bil-
gisayarlý tomografi bulgularý nonspesifktir (6).
Assit, periton ve omental kalýnlaþma ile mobil ince
septasyonlar görülebilir (10,11).

Assitle baþvuran hastada ilk planda yapýlmasý
gerekenler, parasentezle alýnan assit sývýsýnda hücre
sayýsý, albumin (simultane serum albumini) kon-
santrasyonu, Gram boyama ve kültür incelemesidir.
Total protein, LDH ve glukoz gibi biyokimyasal
tetkikler gereðinde yapýlmalýdýr (5). Assit analizinin
tam olarak yapýlmasý önemlidir, çünkü bazen
sadece bir bulgu anormal olabilir. Tipik transüda
niteliðinde olan bir sývýda lökosit sayýsýnýn
>250/mm³ olmasý, siroz, nefrotik sendrom ve kon-
jestif kalp yetmezliði için atipik bir bulgudur . Bu
durum tümör veya enfeksiyon gibi baþka bir ne-
denin araþtýrýlmasýný gerektirir (12).

Serum-assit albumin gradienti (SAAG) assitlerin
portal hipertansiyon ve portal hipertansiyon dýþý ne-
denler olmak üzere sýnýflandýrýlmasýnda yaklaþýk %
95 güvenilirdir. Buna göre SAAG >1.1 g/dl olan ol-
gular portal hipertansiyona baðlý, <1.1 g/dl olanlar
ise portal hipertansiyon dýþý nedenlere baðlanmak-
tadýr (13,14). Ancak ayný hastada portal hipertan-
siyon ve baþka nedenli assit (tüberküloz ve diðer
bakteriyel enfeksiyonlar, malignite) varlýðýnda

SAAG > 1.1 g/dl olabilmektedir (5,15). Shakil ve
arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda kronik karaciðer
hastalýðý olmayanlarda (grup 1) ve olanlarda (grup
2) TB peritonitin tanýsal özellikleri irdelenmiþtir.
Buna göre; Grup 1'deki olgularýn tamamýnda
SAAG<1.1 g/dl saptanýrken, Grup 2'deki olgularýn
% 52'sinde SAAG>1.1 g/dl saptanmýþtýr (7).
Benzer bulgular, Aguado ve arkadaþlarýnýn çalýþ-
masýnda da vurgulanmýþ ve TB peritonitin sirozlu
hastalarda atipik bir tablo sergileyebileceðine
dikkat çekilmiþtir (8).

Assit sývýsý total protein konsantrasyonunun
eksüda ve transüda ayýrýmýnda çok fazla deðeri ol-
madýðý son zamanlarda gösterilmiþtir. Eksüda
niteliðindeki assitlerin tespitinde (sývý total proteini
>2.5 g/dl) doðruluk oranýnýn %56 olduðu
bildirilmiþtir (14). Shakil ve arkadaþlarýnýn çalýþ-
masýnda assit sývý proteini Grup 1'deki olgularýn
tamamýnda >2.5 g/dl, Grup 2'dekilerin %30'unda
<2.5 g/dl bulunmuþtur (7).

HCV enfeksiyonu olan olgumuzda da parasen-
tezle alýnan 500 cc sývýnýn analizinde; serum-assit
albumin gradientinin (SAAG) 2.6 g/dl olmasý ne-
deniyle ilk planda portal hipertansiyona baðlý assit
düþünülmüþtür. Ancak lökosit sayýsýnýn 900/mm³
olup, %85 oranýnda lenfosit hakimiyeti saptanmasý
portal hipertansiyona baðlý komplike olmamýþ bir
assit için atipik bir bulgu olarak yorumlanmýþ ve
bölgede sýk görülmesi de dikkate alýnarak TB peri-
tonit tanýsý akla getirilmiþtir. Shakil ve arkadaþlarý
assit sývýsý LDH deðerinin >90 U/L olmasýnýn TB
peritonit lehine bir bulgu olduðunu iddia et-
miþlerdir. Olgumuzda da (169 U/L) bu doðrulan-
mýþtýr (7).

TB peritonitte assit sývýsýnda aside dirençli
basil, yaymalarýn %3'den azýnda saptanabilir.
Kültürde üreme sýklýðý %20-25 oranýndadýr
(4,5,16). Olgumuzda direkt yaymada ve kültürde
Mycobacterium tuberculosis tespit edilememiþtir.

Assit sývýda adenozin deaminaz aktivitesinin
ölçülmesinin tanýda % 95-100 duyarlý,%85-95 spe-
sifik olduðu bildirilmiþtir (1,4). Ancak lenfosit
artýþý ile giden diðer durumlarda da artabilir. 

Peritonun direkt olarak görüntülenmesi (la-
paroskopi) ile periton karsinomatozisi, peritona
herhangi bir tümör yayýlýmý, tüberküloz ya da
metastatik karaciðer hastalýðýna ait bulgular sapta-
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nabilmektedir (17). Laparoskopi ve eþliðinde peri-
ton biyopsisi ile kesin taný yaklaþýk olarak %95-100
oranýnda konulabilmektedir. Laparoskopi imkaný
yoksa kör periton biyopsisi de tanýda bir alter-
natiftir ve duyarlýlýðý %64-83 arasýndadýr (2,16).
Olgumuzda perkütan periton biyopsisi ile alýnan
materyelde kazeifiye granülomlarýn görülmesi ile
taný konulmuþtur. Klinik olarak takip ettiðimiz ve
laparoskopi þansý olmayan bazý izole TB peritonit
vakalarýnda perkutan kör periton biyopsisi de fokal
tutulum nedeniyle sonuç vermediðinde, ampirik
antitüberküloz tedavi - klinik þüphe yüksekse -
baþlanmýþ ve cevap alýnarak klinik taný doðrulan-
mýþtýr.

Assitle baþvuran olgularýn ayýrýcý tanýsýnda
özellikle ülkemizde TB peritonit düþünülmelidir.
TB peritonit, tanýsý güç bir hastalýktýr. Altta yatan
bir karaciðer hastalýðý varlýðýnda ise assit sývý özel-
likleri diskordans gösterebileceði için taný daha da
güçleþmektedir.

Bu olgu nedeniyle, assit sývý analizinde sap-
tanan atipik bir bulgunun dikkate alýnmasý gerektiði
vurgulanmýþ ve kronik karaciðer hastalýðý varlýðýn-
da TB peritonitin tanýsal özellikleri irdelenmiþtir.
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