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Batında asitle başvuran periton tüberkülozu olgusu
A case of peritoneal tuberculosis presenting with 
acid in the abdomen

ÖZET

Periton tüberkülozu tüm asit sebepleri arasında %2 
oranında görülmektedir. Periton tüberkülozu en sık primer 
akciğer tüberkülozunun hematojen yolla yayılmasına bağlı 
oluşmasına rağmen komşu organlardan direkt yayılımla 
veya miliyer yayılımla da gelişebilmektedir. Son zamanlarda 
birçok tanısal test çıkmasına rağmen hala tanı konulmasında 
zorluklar yaşanılabilmektedir. Bu bildiride asit ile başvuran 
bir tüberküloz peritonit olgusu sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: Asit, periton, tüberküloz

SUMMARY

Peritoneal tuberculosis is seen in 2% of all acid causes. 
Although peritoneal tuberculosis is mostly caused 
by hematogenous spread from primary pulmonary 
tuberculosis, it can develop directly from neighboring organs 
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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GİRİŞ

Tüberküloz, gelişmekte olan ve gelişmemiş ülkelerde 
halen önemli bir sağlık problemi olarak devam etmektedir 
(1). Tüberküloz peritonitin tüm asit sebepleri arasında 
sadece %2 gibi az bir kısmını oluşturduğu bildirilmiştir (2). 
Tüm tüberküloz çeşitleri arasında ise periton tüberkülozu 
insidansı %0,1 ile %0,7 arasındadır (3). Tüberküloz peritonit 
genellikle aktif pulmoner tüberkülozdan hematojen 
yayılma ile gelişir, ama bir odaktan komşuluk yoluyla ve 
lenfahematojen yayılma şeklinde de gelişebilir (4).

OLGU

1 aydır olan karın şişliği şikâyeti ile başvuran 54 yaşında erkek 
hastanın muayenesinde batında serbest sıvı ve hassasiyet 
saptanması üzerine hasta asit etiyoloji araştırılmak üzere 
yatırıldı. Anamnez alındığında hastanın 1 aydır karnında 
şişlik geliştiği ve gittikçe arttığı, 1 yıldan fazladır kilo kaybı 
ve gece terlemelerinin olduğu öğrenildi. Özgeçmişinde 
hastanın bir yıl önce boyunda kitle nedeniyle opere olduğu 
öğrenildi. Fizik muayenede hastanın genel durumu iyi, 
bilinci açık, oryante ve koopere idi. Ateşi 36,8 °C, nabzı 80/
dk, kan basıncı 110/70 mm-Hg, solunum hızı 14/dk idi. Batın 
muayenesinde asit ile uyumlu bulgular ve hafif hassasiyet 
var idi. Solunum sistemi muayenesinde patolojik bulguya 
rastlanmadı. Hastanın batın ultrasonografisinde (USG) 
karaciğer ve dalak boyutları normal, batında yaygın serbest 
sıvı izlendi. Hastanın tetkiklerinde hemoglobin: 11.8 g/dl 
(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 hızı (ESR) 32 mm/h 
idi. Diğer tetkikleri normal, viral serolojisi negatifti. Hastaya 
yapılan tanısal parasentez sonucunda, asit sıvısında glukoz 
78 mg/dl, albumin 2.6 g/dl, total protein 4,8 g/dl, LDH 221 
U/L, beyaz küre 5000/ml, SAAG: 0.6 saptandı. Non-portal 
vasıfta asit gözlendiği için asit mayiden örnekleme yapıldı. 
Adenozin deaminaz (ADA), aside rezistans boyama (ARB), 
tüberküloz basili polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), asit 
mayi sitolojisi ve tüberküloz basili için kültür gönderildi. 
ADA, ARB ve PCR negatif geldi, kültürde üreme yoktu. 
Tüm karın bilgisayarlı tomografisinde (BT) karında masif 
asit, omentumda infiltrasyon, kalınlaşma ve heterojenite 
mevcuttu ve bu görünüm tüberküloz peritonit ile uyumlu 
olarak değerlendirildi. (Şekil 1)

Hastada eşlik eden pulmoner tüberküloz olabilir mi diye 
akciğer direk grafisi çekildi ve balgam ARB gönderildi. 
Direk grafide patolojik bir lezyon yoktu ve balgam ARB 
negatif geldi. Hastaya tanısal laparoskopik periton biyopsisi 
yapılması amacıyla genel cerrahi kliniğine danışıldı. 
Hastaya 1 yıl önce submandibuler ve supraklavikuler lenf 
nodlarından tru-cut biyopsi yapıldığı ve patoloji sonucunun 
kazeöz granülamatöz inflamasyon geldiği ve hastanın daha 
sonra doktora başvurmadığı ve herhangi bir tedavi almadığı 
öğrenildi. Hastanın patoloji raporlarına ulaşıldı. Hastanın 
lenf nodlarından yapılan biyopside kazeifiye granülomatöz 

enflamasyon saptanması, batın BT’de periton tüberkülozu 
ile uyumlu görünüm saptanması nedeni ile hastaya periton 
tüberkülozu tanısı konularak izoniazid 300mg tablet 1x1, 
rifampisin 300 mg tablet 1x2, etambutol 500 mg tablet 
1x3, pirazinamid 500 mg tablet 1x4 şeklinde 2 ay süre ile 
tedavi uygulandı. Sonrasında izoniazid ve rifampisin aynı 
dozlarda 4 ay daha devam edildi. Hasta 2 hafta sonra ve 
ayda bir kontrole çağrıldı. Hasta tedavinin birinci, ikinci 
ve dördüncü ayında kontrole geldi. Kontrollerde hasta 
gece terlemelerinin olmadığını, kilo almakta olduğunu, 
karnındaki şişliğin geçtiğini söyledi. Hastada bakılan 
laboratuvar değerleri normal bulundu, çekilen abdomen 
USG’lerde asit veya başka bir patolojik bulgu izlenmedi.

Şekil 1. Tüberküloz peritonite bağlı masif asitle beraber peritonda 
kalınlaşma ve omentumda diffüz tutulum

TARTIŞMA

Asit, peritoneal kavitede anormal sıvı birikimidir. 
Hastaneye ilk kez asit ile başvuran bir hastada parasentez 
ile biyokimyasal mikrobiyolojik ve sitolojik inceleme 
yapılmalıdır. Asit sıvısının biyokimyasal incelemesi ile serum 
ve asit albümin konsantrasyonları arasındaki fark (SAAG) ≥ 
1,1 g/dl olanlar portal asit olarak değerlendirilirken <1,1 
g/dl olanlar non-portal asit olarak değerlendirilmektedir. 
Türkiye’de 58 hasta ile yapılan bir çalışmada hastaların 
%77,5 unda portal tipte asit görülürken, %22,5 unda non-
portal tipte asit görülmüştür. Bu hastalarda 18 karaciğer 
sirozu tespit edilirken hastaların sadece 2 tanesinde 
tüberküloz peritonit fark edilmiştir (1). Yine Türkiye’de 
Şanlıurfa yöresinde yapılan daha geniş bir çalışmada asit ile 
başvuran 142 hasta incelenmiş, bunların 114’ünde (%80) 
portal tipte asit saptanırken 28’inde (%20) ise non-portal 
tipte asit saptanmıştır. Non-portal tipte asit saptanan 
hastaların 5’inde (tüm hastaların %3’ü, non-portal asitlerin 
%18’i) tüberküloz peritonit tespit edilmiştir (2). Asit 
etiyolojisi açısından farklı ülkelerde yapılan birçok çalışmada 
asit etiyolojisinde en sık sebep karaciğer sirozu iken 
maligniteler ve konjestif kalp yetmezliği azımsanmayacak 
paydaya sahiptir (1). Tüberküloz peritonit sıklığı geçmişe 
göre azalmasına rağmen gelişmemiş ve gelişmekte olan 
ülkelerde nispeten halen sık görülmektedir (1).
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Periton tüberkülozu olan bir hastada semptomlar yaşa ve 
ek hastalıklara bağlı olarak farklılıklar gösterebilmektedir. 
Hastalarda en sık asit (%93) ve karın ağrısı (%73) 
görülürken hastaların yarısından fazlasında gece terlemesi, 
kilo kaybı ve subklinik ateş gözlenmektedir (5). Bizim 
olgumuzda da hastaneye geliş şikayeti asite sekonder 
olarak karında şişliktir ve ek olarak gece terlemeleri ve kilo 
kaybı mevcuttu. Hastalarda daha az sıklıkla ishal, kabızlık, 
hepatomegali ve splenomegali gözlenebilmektedir. 
Hastaların laboratuvar değerlendirmelerinde bulgular 
non-spesifik olup, tanısal değerleri düşük olup; olgumuzda 
olduğu gibi kronik hastalık anemisi, trombositoz ve CRP 
yüksekliği sıklıkla görülür. Lökosit sayısı genelde normaldir. 
ESR hemen daima artmıştır, fakat vakaların yaklaşık 
yarısında 60 mm/h’yi aşmaz (6). Asit sıvısında bakılan 
lökosit sayısı, glukoz ve LDH tanısal olarak güvenilir değildir. 
Asit sıvısında bakılan total protein siroz eşlik etmediği 
sürece hastaların tümünde 2,5 g/dl’nin üstündedir (3). 
SAAG’nin tanısal değeri daha fazladır ve siroz eşlik etmediği 
sürece tüm hastalarda 1,1 g/dl’nin altındadır. Bize bu 
olguda tüberküloz peritoniti düşündürten en önemli 
laboratuvar bulgularından biri asit mayi örneklemesinin 
non-portal vasıfta olmasıdır. ARB boyamanın vakaların 
sadece %3’ünde tüberküloz basillerini gösterdiği, asit mayi 
kültürünün ise hastaların sadece %35’inde pozitif olduğu 
bildirilmiştir (3). Asit sıvısında bakılan ADA %90 spesifite ve 
sensiviteye sahiptir. 264 hastayı içeren 12 çalışmanın yer 
aldığı bir meta-analiz, ADA seviyelerinin 36 ila 40 U/L cut-of 
değeri kullanarak yüksek duyarlılık ve özgüllüğe (sırasıyla 
yüzde 100 ve 97) sahip olduğunu; optimal cut-off değerinin 
39 U/L olduğunu göstermiştir (7). Asit sıvısında bakılan 
tüberküloz PCR’nin ARB pozitifse %95 sensitiviteye sahip 
olduğu, ARB negatifken sensitivitenin %48’ e kadar düşük 
olduğu saptanmış ve bundan dolayı testin güvenilirliği az 
olarak değerlendirilmiştir (3).

Hastaların USG’sinde serbest asit gözlenir ve ayrıca çok 
sayıda, ince, hareketli fibrin bantları, asit içinde çökelti 
şeklinde debris, septasyon ve ortasında hipoekoik alan 
bulunan lenfadenopati gözlenebilir (8). Asidik septasyonun 
peritonitis karsinomatozisde de görülebileceği 
unutulmamalıdır. BT periton tüberkülozu tanısı için en 
faydalı görüntüleme yöntemidir. BT’de peritonda diffüz 
regüler kalınlaşma olmasıyla beraber, mezenter ve barsak 
duvarında da kalınlaşma olması kuvvetle tüberküloz 
peritoniti düşündürür (9). Bizim olgumuzda da tanımızı 
destekleyen en önemli radyolojik bulgu peritonda 
tespit edilen diffüz irregüler kalınlaşmadır. Hastalarda 
görüntüleme veya laparoskopi eşliğinde yapılan periton 
biyopsisi ile kazeöz granülamatöz inflamasyon görülmesi 
veya laparoskopi de direkt olarak tüberküloz peritonite 
ait bulguların gözlenmesi %95 oranında tanı koydurur. 
402 hastayı içeren bir sistematik derlemede, periton 
tüberkülozu tanısı koymada laparoskopik incelemenin 
duyarlılığı ve özgüllüğü sırayla %93 ve 98’di (10). Tanıda 
gecikme durumunda tüberküloz peritonitin yıkıcı 
sonuçları olabileceğinden, özellikle açıklanamayan 

asiti olan hastalarda zaman kaybetmeden laparoskopik 
inceleme yapmak, tedavide yaşanan zorluklar da göz 
önüne alındığında oldukça önemlidir (11). Bizim önemli 
bir eksikliğimiz tanı için hastaya laparoskopik biyopsi 
yapmamamızdır.

Sonuç olarak, tüberküloz peritonitte birçok tanısal test 
kullanılabilmesine rağmen testler pozitif geldiğinde tanı 
koymada zorluk yaşanmazken testler negatif geldiğinde 
ise maalesef tüberküloz peritonit dışlanamamaktadır. 
Bizim olgumuzda ise hastada ARB, ADA ve tüberküloz 
PCR negatif gelmesine rağmen tüberküloz peritonit 
ile uyumlu görüntüleme ve hastanın yakın geçmişte 
tedavi edilmemiş tüberküloz lenfadenit öyküsü olması, 
tüberküloz peritoniti destekleyici bulgular olarak mevcuttu. 
Hastanın tüberküloz tedavisi ile asit mayisinin tamamen 
kaybolması ve semptomlarının tamamen düzelmesi 
tanımızın doğruluğunu göstermektedir. Bu olgu bize şunu 
göstermektedir; batında asit mayi saptanan hastaların 
etiyolojisinde, özellikle doğu ve güneydoğu Anadolu 
bölgelerinde tüberküloz ayrıcı tanıda mutlaka akılda 
tutulmalıdır.rküloz ayrıcı tanıda mutlaka akılda tutulmalıdır.

Dipnot: Olguda sunduğumuz hastadan bilgilendirilmiş 
yazılı onam alınmıştır.
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