
ŞEH TIP BÜLTENİ 1999 

İki Olgu Nedeni İle Ascit Bulgulu Tüberküloz Peritonit* 

Tuberculous Peritonitis With Ascites Presentation: Review Of Two Cases 

Mehmet HARMA, Müge HARMA, Ali UZUNKÖY 

Harran Üniversitesi Tıp fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum ABD Genel Cerrahi ABD Şanlıurfa 

ÖZET 
Gereksiz laparotomilerin önlenmesi için ascitle birlikte 
seyreden TBC peritonit/erin tanısında CA 125, ascit sıvı
sında Adenozin Deaminaz (ADA), Doppler USG, Batın to
mogra_fi.ü ve PCR tekniğinin birlikte değerlendirilmesi uy
gundur. 

ANAHTAR KELİMELER: Tüberküloz Peritonit, Tanısal 
Metodlar. 

GİRİŞ 

Tüberküloz (TBC) dünyadaki başlıca sağlık prob
lemlerinden biri olmaya devam etmektedir. Klinik 
değişkenliğinden dolayı tanısında gecikme olabil
mektedir. Protein Chain Reaction (PCR) TBC perito
nit tanısında değerli bir tekniktir (1). Bir tümör mar
kın olan CA-125 antijeni over kanseri yanısıra tüber
küloz peritonitli olgularda da yüksek seviyelere ulaş
maktadır. CA-125'in tedaviye başlamadan önce se
rum seviyesinin bilinmesi hastalığın tanısında ve ak
tivasyonunun izleniminde faydalı olabilmektedir (2). 
Tomografi ve Doppler USG de TBC peritonit \anı
sında yardımcı olmaktadır (3, 4). Ascit sıvısrnda 
ADA ölçümü de bir başka tanısal yaklaşımdır (5). 

Tomografik inceleme sonucu over tümörü ön ~anısı 

ile laparotomi yapılan ancak intraoperatif TBC peri
tonit olduğu anlaşılan bir olgu ile laparotomi yapıl-
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SUMMARY 
For preventing unnecessary laparotomies serum CA 125 
[eve/, corıcentration of intraperitonea/ ADA, PCR, Doppler 
USG and Ahdominal CT jindirıgs may help to optimize the 
diagnosis and management of tuherculous peritonitis. 
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maksızın ascit sıvısının PCR tekniği ile çalışılması 
sonucu aynı tanıyı alan bir başka olgu, tanısal yakla-· 
şım farklılığı nedeni ile sunulmuştur. 

OLGULARIN SUNUMU 

Olgu 1: 42 yaşında, G.P., yaklaşık 3 ay önce başla
yan karında şişlik ve ağrı yakınması ile başvurdu. Fi
zik muayenesinde karın şiş ve karın duvarı gergindi, 
,abdominal solunum izlenmiyordu, palpasyonla sen-
1sation de flot tesbit edildi, perküsyon ile göbek üs
'tünde tirrİpanizm · göbek altı ve yanlarda matite bu
)undu. Laboratuvar bulgularında kan biyokimyasında 
t,rotein 10.3 gidi, albumin 4.6 g/dl, globulin 5.7 g/dl, 

· {:,A 125 126 IU/ml, parasentez sıvısının sitolojisinde 
reaktif mezotel hücreler gözlendi, sonuç Class II 
yayma olarak değerlendirildi. Abdomiiıal tomografi
sinde batında yaygın ascit, sağ over lojunda septas
yonlar ve fibrin yapılar içeren kistik oluşum izlendi . 
Doppler USG'de Rezistans İndeks 0.80 olarak ölçül
dü. Over tümörü ön tanısı ile eksploratif Iaparotomi 
yapılmasına karar verildi. Laparotomide batın içinde 
4 litre civarında saman sarısı ascit sıvısı, viseral ve 
parietal periton üzerinde 0.1-1 cm boyutlarında yay
gın granülomatöz lezyonlar mevcuttu. Overler ve di
ğer intraabdominal organlarda tümöral lezyon bulgu
su yoktu. Granülomatöz lezyonlardan alınan biopsi~ 
!erin frozen section ile histopatolojik incelemesi so
nucu TBC peritonit tanısı konularak operasyona son 
verildi. Postoperatif dönemde 4'lü antitüberküloz te
daviye başlandı, cerrahi sağaltım sağlandıktan sonra 
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taburcu edildi. 3 ay sonra yapılan kontrolde abdomi
nal tomografi sonucu ve CA 125 değeri normal ola
rak değerlendirildi. 9 ay süreyle anti tbc tedavisine 
devam etmesine karar verildi. 

Olgu 2: 20 yaşında, G I P 1, 15 gün önce evde doğum 
yapmış, 3 gün önce karında şişlik, nefes almada zor
luk ve ateş yakınması ile başvurdu. Fizik muayenede 
genel durumu orta, ileri derecede soluk görünümlü, 
karın şiş, karın duvarı gergin, solunum diyafragma
tik, yüzeye] ve zorlu idi. Laboratuvar bulgularında, 

kan biyokimyasında; CA 125 135 IU/ml, SGOT 59 
U/L, LDH 504 U/L, Ca 7.3 mg/dl, Hemogram HGB 
6.5 g/dl, HCT %19.2, RBC 2.16 JOA6/ul, PLT 716 
[OA3/ul idi. Anemi, anizositoz ve trombositoz tespit 
edildi. Peritondan aspire edilen sıvının sitolojik ince
lemesi akut iltihap ile uyumlu olarak değerlendirildi. 
Periton sıvısının biyokimyasal değerlendirmesi eksu
da karakterinde bulundu. Abdominal tomografisinde 
batında ve pelviste yaygın serbest sıvı, septasyonlar 
ve fibrin yapılar izlendi. Doppler USG'de Rezistans 
İndeks 0.9 olarak tespit edildi. Olgunun TBC perito
nit ya da rüptüre over kisti açısından takibi önerildi. 
Periton sıvısından yapılan PCR tetkik sonucu Myco
bacterium (M) TBC pozitif olarak geldi. Hastaya 
4'1ü antitüberküloz tedavi başlandı, anemisi kan 
transfüzyonu ile düzeltildi. Hipoalbuminemisi için 
albumin infüzyonu yapıldı, genel durumu düzeltile
rek taburcu edildi. 4 ay sonra yapılan kontrolünde 
abdominal tomografi sonucu normal olarak değer
lendirildi. Antitbc tedavinin 12 aya tamamlanmasına 
karar verildi. 

TARTIŞMA 

Sosyoekonomik düzeyin düşük, hijyenik şartların 

kötü olduğu ortamlarda TBC enfeksiyonu riski art
maktadır. Kalkınmakta olan Güneydoğu bölgesinde 
TBC halen başlıca sağlık problemlerinden biri olma
ya devam etmektedir. 

Klinik seyirlerinin farklılığından dolayı TBC perito
nit tanısının konması problem oluşturmaktadır. CA 
125 over karsinomunda, jinekolojik olmayan kanser
lerde, bazı benign hastalıklarda ve epitelial kanserli 
hastaların takibinde kullanılan bir kanser antijenidir. 
Şimşek ve arkadaşlarının çalışmasında TBC perito
nitli olgularda CA 125 değeri yüksek bulunmuştur 
(2). Sunulan olgulanmızın ikisinde de CA 125 değer
leri yüksek olarak tespit edilmiştir. CA 125 seviyele
rinin yüksekliği over kanserini düşündürerek gerek
siz laparotomiler ile sonuçlanabilmektedir. Birinci 
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olguya over tümörü ön tanısı ile eksploratif laparoto
mi yapılmıştır. Gereksiz laparotomilerden kaçınmak 
için CA 125'in yüksek değerlerinde TBC peritonit 
için etkin bir markır olduğu düşünülerek ön tanıda 
mutlaka dikkate alınmalıdır. İkinci olguda bu durum 
gözönünde bulundurularak laparotomiden uzaklaşıl

mış ve periton sıvısında PCR tekniği ile MTBC tanı
sı konmuştur. 

Radyolojik olarak TBC peritonit ile ilgili nadir çalış
malar bulunmaktadır. TBC peritonitle ilgili Doppler 
USG sonuçları da nadirdir. Waı:ıg PH ve arkadaşları
nın sunduğu eksploratif laparotomi yapılan iki TBC 
peritonitli olgun~n Doppler USG'sinde Rezistans İn
deks yüksek bulunmuştur (3). Sunulan iki olgununda 
Doppler USG'sinde Rezistans İndeksler yüksek bu
lunmuştur. Ayrıca her iki olguda septasyo~lar tespit 
edilmiştir. Klinik ve laboratuvar ön tanısı karsinom 
düşündürse de Rezistans İndeks yüksekliğinde TBC 
peritonit düşünülmelidir. 

Tanının doğrulanmasında tomografi de yardımcı bir 
metoddur. Demirkazık ve arkadaşlarının yaptığı ça
lışmada ascit bulgulu TBC peritonitli olguların 

USG'sinde komplet veya inkomplet mobil septas
yonlar, tomografilerinde periton kalınlaşması tespit 
edilmiştir (4). Sunduğumuz iki olgunun tomografi 
bulgularında periton kalınlaşması ile USG ascit sıvı
sında septasyonlar tespit edildi. 

Ascit s1v1S1nda ADA aktivasyonunun tayini tanıda 

yardımcı bir testtir. Hillebrand ve arkadaşlarının ça
lışmasında TBC peritonit tanısında %58.8 sensitif, 
%95.4 spesifik bir test olarak bulunmuştur (5). Labo
ratuvarımızda o an için çalışılamadığından her iki ol
gunun da ADA aktivasyonuna bakılamamıştır. 

Wolska-Goszka ve arkadaşlarının çalışmasında alı
nan örneklerde PCR tekniği ve direkt kültürde 
MTBC taranmış ve PCR'ın hızlı ve sensitif bir tetkik 
olduğu gösterilmiştir (1). Munoz ve arkadaşları da 
benzer olarak PCR'ın hızlı, sensitif, spesifik olduğu
nu pediatrik TBC'li olgularda göstermişlerdir (6). İlk 
olgunun aksine laparotomiden uzaklaşılarak periton 
sıvısının PCR ile çalışılması sonucu MTBC pozitif 
olarak bulunmuştur. 

Sonuç olarak gereksiz laparotomilerin önlenmesi 
için ascitle birlikte seyreden TBC peritonitlerin tanı

sında CA 125, ascit sIV1sında ADA, Doppler USG, 
batın tomografisi ve PCR tekniğinin beraber değer
lendirilmesinin uygun olacağı kanısındayız. 
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