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Abstract

Bu calismada, giderek daha sik gozlenen ve siklikla diger karin
ici patolojileri taklit eden tiiberkiiloz peritonit, giincel bilgilerle yeni-
den degerlendirilmistir.

Tiiberkiiloz, onceleri tigiincii diinya hastalig1 olarak kabul edil-
mekte iken, endemik alanlardan gocler ve artan HIV enfeksiyonu
sebebiyle gelismis tilkelerde de insidanst giderek artmaktadir. Periton
tiiberkiilozu, tiim tiiberkiiloz vakalarinin yaklagik % 1’inde goriiliir.
Tedavide gecikme, morbidite ve mortalitede artig nedenidir.

Tiiberkiiloz basili peritona barsak duvarindan, genital organlar-
dan direkt yayilimla veya primer pulmoner odaktan hematojen yayi-
limla ulagir.

Tiiberkiiloz peritonitte gozlenen asit sivisi eksuda niteligindedir.
PPD ve asit sivisinin mikrobiyolojik incelemeleri, olgularin ¢ogunda
tantya katki saglamaz. Asit sivisinin adenozin deaminaz aktivitesi
siklikla artmuistir. Abdominal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
ile siklikla asit, periton ve omentumda kalinlasma, lenfadenopati tespit
edilir. Ancak bu bulgular bagka karin i¢i ve over patolojilerinde de
gortilebilir. Laparoskopi ve esliginde biyopsi alinmasi tiiberkiiloz
peritonit teshisinde altin standard olarak kabul edilmektedir.
Laparoskopinin riskli oldugu olgularda, tiiberkiiloz peritonitin tanisin-
da alternatif olarak eksploratris laparotomiden faydalanilabilir.

Tiiberkiiloz peritonit tedavisinde, standart antitiiberkiiloz ilaclar
ile basarili sonuclar alinmaktadir. Obstruksiyon, perforasyon, fistiil ve
abse gibi komplikasyonlarin varliginda cerrahi tedavi gerekir.
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The evaluation of peritoneal tuberculosis was aimed with
current literatures because its incidence has been increasing, and its
clinical picture imitates with a lot of intra-abdominal pathologies.

Tuberculosis is known to be a third world’s disease. However,
there has been a resurgence of tuberculosis in the developed countries
due to the increasing incidence of patients infected with HIV and
immigrations from endemic areas. Peritoneal tuberculosis occurs in
about 1% of cases of tuberculosis. Delay in the treatment results in the
increased rates of morbidity and mortality.

The organism may enter the peritoneal cavity through the bowel
wall, by direct extension from gynaecologic tract, or by
haematogenous spread from a primary pulmonary focus.

The ascitic fluid is exudative. Microbiological examinations of
ascitic fluid and PPD are of limited diagnostic value. Adenosine
deaminase usually increases in tuberculosis ascitic fluid. Abdominal
ultrasound and computerised tomography frequently reveal ascites,
peritoneal and omental thickening and enlarged lymph nodes.
However, these non-specific findings may be seen in the many other
intra-abdominal and ovarian diseases. The laparoscopic evaluation
combined with peritoneal biopsy is the gold standard for the diagnosis
of peritoneal tuberculosis. When laparoscopy is risky, explotory
laparotomy is an alternative route for diagnosing peritoneal
tuberculosis.

Peritoneal  tuberculosis is  effectively treated  with
antituberculosis drugs; surgery is reserved for complications such as
perforation, fistula, and abscess.
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elisgmekte olan iilkelerin Onemli saglik
sorunlarindan birisi olan tiiberkiiloz, gide-
rek gelismis {iilkelerin de korkulu riiyasi
olmaya baglamistir. AIDS gibi immiin direnci bozan
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hastaliklarin yayginlagsmasi ve gelismekte olan {ilke-
lerden olan gocler, gelismis iilkelerde de tiiberkiiloz
insidansinda artisa neden olmaktadir."* Diinya Sag-
lik Orgiitii verilerine gore, diinya niifusunun iicte
biri tiiberkiiloz riski altindadir.” Tiiberkiiloz peritonit
karm i¢i pek cok hastalig: taklit ettiginden, tan1 ve
tedavideki gecikmeler onemli oranda morbidite ve
mortaliteye neden olmaktadir.>*

Tiiberkiiloz peritonit, abdominal tiiberkiilozun
stk gozlenen bir formudur. Sikhikla diger
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gastrointestinal tiiberkiilloz formlar1 ile birlikte
gozlenir. Tiiberkiiloz olgularinin yaklasik %1 ini
teskil eder. Tiiberkiiloz basili, periton bosluguna
bagirsak duvar yolu ile genital organlardan direkt
olarak veya primer pulmoner odaktan hematojen
yayilimla ulagir.’

Etkeni Mycobacterium tuberculosis olan tii-
berkiiloz, daha ¢ok bir akciger hastaligidir. Akciger
dis1 tutulum sekli de siktir. En fazla goriilen akci-
ger dig1 tutulum, tiiberkiiloz lenfadenit olup, bunu
plevral efiizyon izlemektedir.”® Abdominal tiiber-
kiilloz, Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki akciger
dis1 tiiberkiiloz olgularinin %11’ini teskil etmekte-
dir.* Akciger dist tutulum, immiin direnci bozuk
hastalarda daha sik gozlenmekte olup, olgularin
onemli bir kisminin HIV pozitif oldugu bildirilmis-
tir.”> Abdominal tiiberkiiloz periton, lenf bezi, ince
bagirsak, kolon, mide ve diger karin i¢i organlarin
tiiberkiilozu seklinde degisik formlarda gozlenebi-
lir.”® Karin ve aktif akciger tiiberkiilozu birlikte
Birliktelik, Ugur-Bayramigli  ve
arkn.nin serisinde %32, Hassan ve ark.nin serile-
rinde %16 bulunmustur.”'® Bizim 11 olguluk seri-
mizin, sadece 1 (%9)’inde abdominal tiiberkiiloz
ile birlikte aktif pulmoner tiiberkiiloz mevcuttu."'
Genitoiiriner ve adrenal tutulumlar ise, abdominal
tiiberkiiloz baslig disinda incelenmektedir.®'

bulunabilir.

Klinik Ozellikler
Tiberkiiloz peritonit her yasta gozlenebilir.
Kadinlarda erkeklerden biraz daha fazladir.’ Yet-
misli yillardan 6nce ortalama goriilme yas1 32 ola-
rak bildirilmisken, bu yildan sonra yapilan calis-
malarda goriilme yasinin giderek arttigir goriilmek-
tedir.*'' Bizim serimizde de olgularin %64’ii kadin

olup, ortalama goriilme yasi 39 idi."

Renal yetmezlik, Diabetes mellitus, alkolizm,
HIV enfeksiyonu ve siroz en 6énemli risk faktorleri
olmalarinin yani sira, mortaliteyi de arttirmaktadir-
lar. Hastalarin %42’sinin bu risk gruplarina girdigi
bildirilmistir.* Periton diyalizinin en énemli komp-
likasyonlarindan birisi de tiiberkiiloz peritonittir.'’
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde eksudatif asitin
en sik sebebi tiiberkiilozdur.>'"'?

Baglangi¢ sinsidir; semptomlarin baglangi¢ hi-
kayesi, genellikle birkac ay geriye gider.>"” Tiiber-
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kiiloz peritonitin klinik bulgular1 non-spesifik olup
karin agrisi, kilo kaybi, karinda sislik, ates, gece
terlemeleri gibi semptomlar gozlenir.'""*"> Tiiber-
kiiloz peritonitin en O6nemli semptomu asittir ve
olgularin biiylik cogunlugunda gozlenir. Bizim
serimizde klinikte takip ettigimiz olgularin tama-
munda asit vardr.'" Ikinci siklikta gozlenen semp-
tom ates olup, olgularin %54-100’inde bulunur.
Fizik muayene bulgular1 patognomik degildir. Asit,
palpabl abdominal kitle ve yaygin abdominal has-
sasiyet en sik rastlanan fizik muayene bulgulari-
dir.'® Abdominal kitle, zayiflama ve diger bulgula-
riyla Crohn hastaligi, karin ve over maligniteleri ile
karisir. Abdominal hassasiyet varligi, tiiberkiiloz
peritonitin bakteriyel peritonit ile karigmasina ne-
den olabilir.”'® Bhargava, tiiberkiiloz peritonitli
olgularin  %21’inde hepatomegali, %13’ilinde
splenomegali ve %18’ inde sag iist kadranda kitle
bulundugunu bildirmistir."” Olgularm %10 unda
kronik peritoneal inflamasyona bagh bagirsak obs-
triiksiyonu gelistigi de bildirilmektedir.’

Akciger tiiberkiilozu varlig1 veya hikayesi tes-
histe yardimci olur. PPD testi, ¢ok giivenilir degil-
dir. Baz1 calismalarda olgularin yaklasik yarisinda
yalanci negatiflik bildirilmistir.®

Tiiberkiilloz peritonitin klasik olarak 1slak-
asidik, fibrotik-ankiste ve kuru tip olmak iizere 3
farkli klinik form tamimlanmustir.'®" Islak-asitik
tip en sik gozlenen form olup, olgularin %90-
97’sini olusturur; periton boslugunda serbest sivi
bulunmasi ile karakterizedir. Fibrotik-ankiste tipte,
omental kalinlasma ve lokiile asit vardir. Kuru tipte
bagirsak segmentlerinde yapisikliklar, mezanterik
ve omental kalinlagma go6zlenir. Bu tipin muayene-
sinde, palpasyonla karinda kitleler hissedilebilir.
Tipler arasinda kombinasyonlar olabilir."” Islak tip,
tedavide gecikme olursa, diger tiplere doniisebi-
lir.””

Laboratuvar
Normokromik normositer anemi ve yiikselmis
sedimantasyon hizi en sik rastlanan laboratuvar
bulgularindandir.” Ancak, non-spesifik oldukla-
rindan taniya katkilart sinirhdir.

Tiiberkiiloz peritonitte gozlenen asit sivisi,
saman sarisi rengindedir. Protein muhtevast >3
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g/dL, serum-asit albumin gradienti <1.1 g/dL, 16-
kosit sayis1 150-4000 arasindadir.” Sivida siklikla
lenfosit hakimiyeti gozlenmekle birlikte, periton
diyalizi uygulanan olgularda polimorf I6kosit ha-
kimiyeti daha sik goriiliir.""'

Asit sivisindan yapilan direkt yaymalarda co-
gu zaman aside rezistans basil gosterilemez. Az
sayida hastada asit sivisindan tiiberkiiloz basili
tiretilebilmekte, kolonilerin goriilebilmesi 6-8 haf-
tayt bulmaktadir.”” Ancak, BACTEC gibi
radiometrik kiiltiir metodu ile tiiberkiiloz tanisi 1
hafta icinde konulabilir.”***

Asit sivisinda adenozin deaminaz (ADA) akti-
vitesinde artis gozlenir. Mikobakteriyel antijenlere
kars1 olusan hiicresel immiin yanitta artan bir en-
zim olan ADA’nm, tiiberkiilloz peritonit igin
sensitivitesi %100 ve spesifitesi %95 bulunmus-
tur.” Ancak ADA degeri malign asitlerde de yiik-
sek bulunabilir. HIV ile ko-enfeksiyon varliginda
ADA degerleri normal veya diisiik cikabilir."

Bazi tiiberkiiloz peritonitli hastalarin serum
CA-125 degerlerinde artis gozlenir. CA-125 artist
ile birlikte asit varli§1 over kanserini diisiindiiriir.
Bu olgularda antitiiberkiiloz tedavi, CA-125 deger-
lerinin normal degerlere inmesini saglar.>**°

Goriintilleme Yontemleri

Abdominal US: Berrak veya debrisli asit sivi-
st icinde cok sayida, ince septasyonlar, pariyetal
peritonda kalinlasma, bagirsak luplarinda yapisik-
liklarla birlikte mezenterik kalinlasma gozlenir.
Lokalize asit, kazedz veya kalsifiye lenf nodlar1 da
tilberkiiloz peritonitin  US bulgulandir. Bazi
hastalarada plevral efiizyon, organomegali, ileum
duvarinda  kahnlasma  bulunabilir.”’*  Kaln
septasyonlu pelvik siv1 koleksiyonlar1 overin kistik
timorleri ile karistirilabilir."

BT: BT kesitlerinde periton yiizeyinde mini-
mal kalinlagsma ve abartili kontrast tutulumu tiiber-
kiiloz peritoniti diisiindiiriirken, irregiiler ka-
linlasma ve nodiiler implantlar peritoneal karsino-
matozis lehinedir.”” BT’de genellikle yiiksek
dansitede serbest veya lokiile sivi gdzlenebilir. Sivi
icinde fibriller veya ince septalar goriilmesi karak-
teristiktir, fakat bu US ile daha iyi degerlendirilebi-
lir."” Nodiillii veya nodiilsiiz peritoneal kalinlasma,

406

omental kalinlasma veya kitle formasyonu,
intestinal veya mezenterik yapisikliklar ve biiyii-
miis lenf bezleri gozlenebilir.'®*"** Mezenterik
tutulum difiiz veya yama seklinde dansite artiglari
verebilir. Bu bulgular non-spesifik olup difiiz
peritoneal maligniteler ile karisabilir.”> “Omental
kek” bulgusu daha cok malignite lehinedir.”® Tiiber-
kiiloz peritonite sekonder abse formasyonu 6zellikle
bagirsak luplar1 arasinda gozlenir. Splenomegali ve
splenik kalsifikasyonlar da goriilebilir.**

Akciger grafisi: Gegirilmis veya aktif tiiber-
kiiloz bulgular1 bulunabilir. Normal olmasi taniy1
dislamaz.

Periton Biyopsisi

Kor perkiitan periton igne biyopsisi yalanci
negatif sonuglar verebilir. Bagirsak perforasyonu
ve Oliim gibi komplikasyonlar1 vardir. Asit yoksa
yapilamaz.” US veya BT esliginde periton biyop-
sisi daha giivenlidir ve tan1 dogrulugu daha yiik-
sektir.”*" Son yillarda laparoskopi esliginde
peritoneal biyopsi tercih edilmektedir.*> Histolojik
incelemenin yan sira mikrobiyolojik inceleme icin
de doku 6rnegi alinabilir.

Laparoskopi ve/veya Laparotomi

Biyopsi ile kombine edilmis laparoskopi, tii-
berkiiloz peritonitte kesin ve hizli teshis saglayan
en iyi metot, diger bir ifade ile altin standart olarak
kabul edilmektedir. Laparoskopi ve esliginde ali-
nan biyopsi, etiyolojisi belirlenemeyen asit olgula-
rinin %85-%94’iinde kesin teshise gotiirmektedir.”
Serbest asitle birlikte visseral ve pariyetal periton-
da sarims1 beyaz ve hemen hemen ayn biiyiikliikte
(yaklasik 4-5 mm) nodiiller veya tiiberkiiller, peri-
ton ve organlar arasinda yapisikliklar, seyrek ola-
rak peritonda inflame hemorajik alanlar tiiberkiiloz
peritonitin laparoskopik bulgularidir.”** Sarkoi-
doz, asit ve nodiiler olusumlar ile tiiberkiiloz peri-
toniti taklit eder. Ancak, graniilomlar1 kazefikasyon
nekrozu icermez.”

Laparoskopik inceleme, %1-16 olguda tiiber-
kiiloz peritonit tanisim koymada yetersiz kalir.”
Bu incelemenin major komplikasyonu, bagirsak
perforasyonu olup, fibroadeziv tutulumlarda daha
stktir.”® Omental kanama ve laporoskopun giris
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traktindan asit sizintis1 da gozlenebilir. Laparoskopi
ile kesin teshis konamayan ya da laparoskopinin
riskli oldugu durumlarda laparotomi bir alternatif
olarak kullanilabilir.”*

Tedavi

Semptomlarin baslamasindan tedavi baslangi-
cia kadar gecen siirenin 30 giinii bulmasi duru-
munda %60 civarinda mortalite bildirilmistir. Bu
nedenle erken tam ve tedavi ¢ok onemlidir.”*"
Periton tiiberkiilozunun tedavisi, akciger tiiberkii-
lozu gibidir. ik 2 ay dortlii tedavi olmak iizere 6
aylik rifampisinli kombinasyonlarin etkili oldugu
bildirilmektedir.'**” Tedaviyi 9-12 aya kadar uza-
tanlar da bulunmaktadar."'*

Islem esnasinda alinan biyopsiler tam dogru-
lugunu arttirsa da, laparoskopi veya laparotomi
seklinde tan1 amagli cerrahi, invaziv olmayan yon-
temlerle teshis edilemeyen olgularla sinirlidir. Obs-
tritksiyon, perforasyon, abse, fistiil ve yogun ka-
nama gibi komplikasyonlar gelistiginde tedavi
amacli cerrahi kacinilmaz olur.'
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