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ÖZET

Periton tüberkülozu (TB); abdominal organlar›n TB’sinden komfluluk yoluyla veya miliyer TB’nin seyri s›-
ras›nda hematojen yolla oluflur. Hastalar genellikle atefl, kar›n a¤r›s›, fliflkinlik, kilo kayb› gibi yak›nmalarla kli-
ni¤e baflvurur. ‹shal s›k görülen bir semptom de¤ildir. Bu bildiride ishal, atefl, kar›n a¤r›s› yak›nmalar› ile klini-
¤imize baflvuran ve fizik muayenede bat›nda asit saptanan TB olgusu sunulmufltur. Tan› ultrasonografide ba-
t›nda saptanan asit s›v›s›n›n spesifik kültüründe Mycobacterium tuberculosis üremesi sonucunda konulmufltur.
Sonuç olarak; hastaneye kar›n a¤r›s›, atefl ve ishal flikayeti ile gelen ve muayenesinde bat›nda asit tespit edilen
hastalarda TB peritonit ay›r›c› tan›da öncelikle düflünülecek hastal›klardan biridir.

Anahtar Kelimeler: Periton tüberkülozu, Asit, Kar›n a¤r›s›, ‹shal

SUMMARY

Peritoneal Tuberculosis Presenting with Fever, 
Abdominal Pain and Diarrhea: Case Report

Tuberculous peritonitis may occur by spread from adjacent intraabdominal tuberculous diseases or ha-
ematogenously spread during miliary tuberculosis. Presenting symptoms are usually fever, abdominal pain, ab-
dominal swelling and weight loss, diarrhea is not a common symptom. We report a patient with peritoneal
tuberculosis who were presented with diarrhea, fever, abdominal pain and ascites. Mycobacterium tubercu-
losis was isolated from ascites. Peritoneal tuberculosis should be considered in patients presenting with fe-
ver, abdominal pain, diarrhea and ascites. 
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Tüberküloz (TB) tüm dünyada yaygın olarak gö-
rülen bir infeksiyon hastalığıdır. Dünya nüfusunun
1/3’ü TB basili ile infekte olup, her yıl yaklaşık 8
milyon kişi TB hastalığına yakalanmakta ve 2 mil-
yon civarında insan ölmektedir[1]. Hastalık daha çok
pulmoner yerleşim gösterir. Ekstrapulmoner tutulum
ise %20 civarındadır. Ekstrapulmoner TB olgularının
yaklaşık %3’ünü periton TB’si oluşturur[2]. Periton
TB’si hematojen yolla veya TB salpenjit, intestinal,
abdominal lenf bezi TB’si gibi komşu bölgeden di-
rekt yayılım sonucunda gelişir. Hastaların çoğunda
ateş ve kilo kaybı, uzun süreli karın ağrısı ve karında
şişlik gibi şikayetler vardır. Bakteriyel peritonite ben-
zer şekilde akut başlangıç olabilir[3].

Bu çalışmada, başvurdurucu yakınması ateş, ka-
rın ağrısı ve ishal olan periton TB’si olgusu sunula-
rak ilgili literatür tartışılmıştır.

OLGU SUNUMU

Yirmidokuz yaşında erkek hasta; ateş, ishal, bu-
lantı, kusma ve karın ağrısı yakınmaları ile başvurdu.
Öyküsünden son bir ayda iştahsızlık nedeniyle 5-6
kg kaybettiği, 10 gün önce üşüme-titreme ile yükse-
len, özellikle geceleri daha fazla olan ateş ile birlikte
günde üç-dört kez sarı-sulu karakterde ishal ve karın
ağrısı yakınmalarının başladığı öğrenildi. 

Fizik muayenesinde; ateş 38.5°C, nabız 100/da-
kika, tansiyon 120/60 mmHg bulundu. Halsiz görü-
nümdeydi. Kalp sesleri ritmik ve taşikardikti. Apeks-
te 2/6° sistolik üfürüm saptandı. Karaciğer midkla-
viküler hatta 2-3 cm ele geliyordu, Traube kapalıydı
ancak dalak palpe edilemedi. 

Laboratuvar incelemelerinde; lökosit 2150/mm3

(nötrofil 1490), hemoglobin 9.8 g/dL, trombosit sa-
yısı 158.000/mm3, C-reaktif protein (CRP) 225
mg/L, eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) 121
mm/saat olarak saptandı. Biyokimyasal testler nor-
maldi. Serum adenozin deaminaz (ADA) düzeyi 13
IU/L bulundu. Dışkı makroskobik olarak sarı-sulu,
mukuslu özellikte olup, mikroskopisinde 8-10 lökosit
olduğu görüldü. Dışkı kültüründe patojen bakteri üre-
medi. Diğer kültürlerinde üreme olmadı. PPD 15 mm
ölçüldü.

Radyolojik tetkiklerinde; PA akciğer grafisi nor-
maldi. Batın ultrasonografisinde ise karaciğerin bo-
yutu normalin üst sınırında (kraniokaudal boyutu
150 mm) saptandı. Batında tüm kompartımanlarda
septasyonlar gösteren yaygın serbest sıvı izlendi. Batın
tomografisinde intraabdominal yaygın asit görüldü.
Parasentezle alınan asit sıvısının 4000/mm3 lökosit
içerdiği ve hücrelerin %90’ının lenfosit olduğu görüldü.

Biyokimyasal değerlendirmede laktat dehidrogenaz
(LDH) 852 IU/L, protein 50 g/L, albumin 23 g/L,
ADA düzeyi 40 IU/L olarak bulundu. Yaymada asi-
do-rezistan basil (ARB) saptanmadı. TB-polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) negatif olarak bulundu.
Nonspesifik kültürde üreme olmadı. “Mycobacteria
Growth Indicator Tube (MGIT)” incelemesi sonucu
pozitif bulundu. Kemik iliği aspirasyonu, hiposelüler
kemik iliği ve reaktif değişiklikler olarak değerlendi-
rildi. 

Nötropeniye eşlik eden yüksek ateş nedeniyle
hastaya beş gün süre ile geniş spektrumlu antibiyo-
tik tedavisi uygulandı. Klinik tablo ve laboratuvar
testlerinde düzelme olmadı. Asit sıvısının incelemesi
ve radyolojik tetkik sonuçları ile TB peritonit düşü-
nülen hastaya dörtlü anti-TB tedavi (izoniazid + ri-
fampisin + morfozinamid + etambutol) başlandı. Bu
tedavi ile sekizinci günde hastanın ateşi düştü. Teda-
vinin 15. gününde hastanın karın ağrısı ve ishali ta-
mamen düzeldi. Tedavinin 45. gününde CRP’nin 15
mg/L, ESH’nin 20 mm/saat değerlerine gerilediği,
lökosit sayısının 6500/mm3’e yükseldiği tespit edildi.
Periton sıvısının Löwenstein-Jensen besiyerine ekilen
spesifik kültüründe altıncı haftada Mycobacterium
tuberculosis üremesi ile tanı kesinleştirildi. İkinci ayın
sonunda etambutol ve morfozinamid kesildi. İzoni-
azid ve rifampisin ile tedavi 12 aya uzatıldı.

TARTIŞMA

TB ülkemizde de sık görülen bir infeksiyon has-
talığıdır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2002 ra-
poruna göre Türkiye’de TB insidansı 100.000’de
27, TB tanısı konulan hasta sayısı 18.038’dir[4].
“Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)” 1986 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde
saptanan 22.674 TB’li hastanın %17.5’inde ekstra-
pulmoner TB (%30.9 lenfatik, %23 plevral, %11.9
genitoüriner, %9.8 kemik ve eklem, %7.3 miliyer
TB, %4.6 TB menenjit, %3.3 periton TB’si ve %9.8
diğer formlar) olduğunu bildirmiştir[2].

Abdominal TB nadir olmayan bir klinik tablodur.
Hastalık gastrointestinal traktus, periton ve mezen-
terik lenf nodlarında gelişebilir. Literatürde abdomi-
nal TB’nin yerleşim yeri ileoçekal bölge (%70) ve pe-
riton (%30) olarak bildirilmektedir[5-9]. Ancak Sarıtaş
ve arkadaşlarının 43 abdominal TB’li olguyu incele-
dikleri çalışmalarında periton tutulumu %65.1 ile ilk
sıradadır[10]. Yine Türkdoğan ve arkadaşları Van yö-
resindeki abdominal TB olgularını değerlendirdikleri
bir çalışmada yedi olgunun 4 (%57)’ünde periton tu-
tulumu tespit etmişlerdir[11]. Abdominal TB’nin tutu-
lum yerlerinin sıklık sıralamasındaki bu farklılık, ile-
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oçekal lezyonların daha çok tıkayıcı tipte lezyon
oluşturması ve böyle olguların daha çok cerrahi bö-
lümlere başvurmaları, asitli olguların ise tetkik için
daha çok gastroenteroloji kliniğine başvurmaları ile
açıklanabilir. 

Periton TB’sinin, pulmoner TB ile birlikteliği sık
görülmez[8]. Sunulan olguda aktif pulmoner TB sap-
tanmamıştır.

Olgumuz akut başlayan ateş, karın ağrısı ve ishal
şikayetleri ile hastaneye başvurmuştur. Suudi Arabis-
tan’da yapılan 46 gastrointestinal traktus ve periton
TB’si olgusunun değerlendirildiği bir çalışmada olgu-
ların %70 (32/46)’inde ateş, %70 (32/46)’inde ka-
rın ağrısı, %68 (31/46)’inde kilo kaybı, %67
(30/46)’sinde karında şişkinlik, %39 (18/46)’unda
dışkılama alışkanlığındaki değişikliklerin başvuru ya-
kınmaları olduğu dikkati çekmektedir. Yedi olguda
(%16) yakınmaların başlama süresinin bir haftadan
kısa olduğu bildirilmiştir[12]. Sarıtaş ve arkadaşlarının
43 olguluk abdominal TB çalışmasında ise karında
şişliğe %65, ishale %14 oranında rastlanılmıştır[10].

Al Muneef ve arkadaşları izledikleri abdominal
TB olgularının %63’ünde anemi (hemoglobin < 10
mg/dL), %78’inde sedimentasyon hızında yükseklik,
%65’inde hipoalbuminemi saptamışlardır[12]. Bizim
olgumuzda da sedimentasyon yüksekliği, anemi ve
lökopeni saptandı. Anemi ve lökopeni infeksiyonun
tedavisi ile birlikte hızla düzeldi.

Çeşitli serilerde farklı oranlar bildirilmekle birlik-
te periton TB’si olgularının yaklaşık %60’ında asite
rastlanılmıştır[10,12]. Asit sıvısı eksüda özelliğindedir
ve hücre tipi lenfosittir[3,10,12,13]. Klinik bir örnekte
boyalı preparatta ARB görülebilmesi için materyalin
mL’sinde en az 10.000 basil bulunmalıdır[14]. Bu ne-
denle periton sıvısında basilin gösterilmesi zordur. Al
Muneef ve arkadaşları abdominal TB’li 46 hastanın
%58’inde batında asit saptamış, bunlardan %20’sin-
de kültür pozitifliği olduğu halde sadece %4’ünde
ARB pozitif bulunmuştur[12]. Olgumuzun asit sıvısın-
da ARB gösterilememiştir.

TB tanısında PCR’nin kültürle karşılaştırılabilir
düzeyde duyarlı ve özgül olduğunu bildiren çalışma-
lar vardır[15-17]. Ancak TB-PCR testi bize tanıda yar-
dımcı olmamıştır. Almanya’dan bildirilen iki periton
TB’li olguda da PCR’nin negatif olarak saptandığı ve
tanı için yardımcı olmadığı belirtilmiştir[13].

ADA eritrosit, lenfosit ve serebral kortekste bulu-
nan bir enzimdir[18]. ADA aktivitesi TB menenjit, TB
perikardit ve TB’ye bağlı plevral efüzyonda diagnos-
tik olarak kullanılmaktadır[19]. ADA aktivitesinin pe-

riton TB’sinde de tanı aracı olarak kullanılabileceği-
ne ilişkin çalışmalar mevcuttur[20,21]. Bir çalışmada,
TB’li grupta asit ADA aktivitesinin ortalama 61.6
IU/L bulunduğu ve bu değerin kontrol gruplarına
göre anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmış ve asit
sıvısında ADA düzeyinin 30 IU/L üzerinde olması-
nın TB peritonit tanısına yönlendirmede faydalı ol-
duğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada ADA aktivitesinin
periton TB’si tanısında özgüllüğü %92, duyarlılığı
%94 olarak bulunmuştur[20]. Bir diğer çalışmada da
asit sıvısında ADA düzeyi 30 IU/L eşik değer alındı-
ğında duyarlılığı %100, özgüllüğü %94 olarak bildi-
rilmiştir[21]. Sunulan olguda asit sıvı ADA düzeyi 30
IU/L’nin üzerinde saptanmıştır.

Periton TB’si tanısında batın ultrasonografisinin
önemli bir yeri vardır. Abdominal ultrasonografide
septalı asit, fikse bağırsak ansları ve lenfadenopatiler
görülebilir[10]. Sunulan olgunun ultrasonografisinde
saptanan septalı asit görünümü tanıda yardımcı ol-
muştur.

TB basilinin geç üremesi ve asit sıvısında ARB
gösterilmesinin güç olması nedeniyle klinik, laboratu-
var ve radyolojik bulgular ile TB düşünülen ancak bak-
teriyolojik yöntemlerle spesifik bulgu saptanamayan
hastalarda tedaviden tanıya gidilebilir. Kültür sonucu
ve tedaviye alınan cevap ile tanı kesinleştirilir[22].

Ülkemizde son yıllarda TB olgularında artış göz-
lenmektedir. Hastalığın akciğer dışı tutulumlarında
halen tanı problemi vardır. Periton TB’si pek çok
hastalığı taklit edebilmektedir, bu nedenle hastalar
çeşitli dahiliye ve cerrahi kliniklerine başvurmaktadır.
Hastaneye karın ağrısı, ateş ve ishal şikayeti ile ge-
len ve muayenelerinde batında asit tespit edilen ol-
gularda TB ayırıcı tanıda öncelikle düşünülecek has-
talıklardan biridir. 
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