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OzZET

Peritonit, slirekli ayaktan periton diyalizinin sik gorilen
ciddi bir komplikasyonudur. Fakat bu hastalarda
tiberkiloz peritonitine nadir rastlanmaktadir. Biz strekli
ayaktan periton diyalizi tedavisi uygulanan ve tiiberkiloz
peritoniti saptanan bir olgu sunuyoruz. Olgumuzda
peritoneal sivida ARB gorildi, dortli antitiberkiloz
tedavisi baslandi. Tedaviye yaniti tam olan hastada, halen
dortlh tedaviye ve periton diyalizine devam edilmektedir.
Tuberkiloz peritoniti surekli ayaktan periton diyalizinin
nadir, fakat ciddi bir komplikasyonudur. Sirekli ayaktan
periton diyalizi yapilan hastalarda, kiltir negatif peritonit
varhiginda ve konvansiyonel antibiyotiklere yanit
alinamadiginda, tiberklloz peritoniti akla gelmelidir.
Tedavinin basarisi igin kataterin gikarilmasi sart degildir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, strekli
ayaktan periton diyalizi, tlberkilloz peritonit, asido-
rezistan basil

ABSTRACT

A patient with tuberculosis peritonitis undergoing
continuous ambulatory peritoneal dialysis.
Peritonitis is the most common and serious complication
of continuous ambulatory peritoneal dialysis.
Nevertheless, tuberculosis peritonitis in these patients
occur infrequently. A case of tuberculous peritonitis in a
patient receiving continuous ambulatory peritoneal
dialysis therapy is reported. Our patient had a positive
ARB smear of the peritoneal fluid; quadruple therapy for
tuberculosis has been started. The response to
treatment was promptly. She is stil on treatment and
receiving CAPD. Tuberculosis peritonitis is rare but
important complication of continuous ambulatory
peritoneal dialysis. Tuberculous peritonitis should always
be considered when patients on CAPD develop culture
negative peritonitis treated with conventional antibiotics
without improvement. Removal of cathater is not
mandatory in the management of this state.

Key Words: Chronic renal failure, continuous ambulatory
peritoneal dialysis, tuberculous peritonitis, asido-
resistant bacil

GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar azalan
hiicresel imminiteye bagh olarak artmis tliberkiloz
insidansina  sahiptirler.  Genel popllasyonla
karsilastirildiginda son dénem bo6brek yetmezligi
olan hastalarinda ekstrapulmoner tiberkiloz daha
sik gériilmektedir'. Peritonit, siirekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) hastalarinda en sik gdézlenen klinik
problem olup, genellikle periton diyalizinin
sonlanmasina yol agmaktadir. SAPD’li hastalarda
gelisen peritonitlerin yalnizca %1-2'sini tiberklloz
peritoniti teskil etmektedir. Bu hastalarda tedavi
baslangicindan 12 ay sonra tlberkiloz peritonit
riski artmaktadir>*. Ulkemizdeki peritonit insidansi
merkezden merkeze dedismekle birlikte, hasta
editimlerindeki artis ve SAPD icin badlanti ve
kataterlerdeki yeni gelismelere bagli olarak son iki
dekadda progresif olarak azalmistir®. Yiksek
oranda mortalite ve morbiditeye sahip olmasina
karsin tiberkiloz peritonitin tedavisi ve sonuglari
hakkindaki bilgi birikimi yetersizdir. Biz burada
SAPD programinda olan ve tedavi slrecinde
tiberkiloz peritoniti gelisen bir olguyu sunmak
istiyoruz.

OLGU

iki yil 8nce kronik bébrek yetmezligi tanisi konan
ve SAPD programinda olan 54 yasinda bayan
hasta, klinigimize karin agrisi, ates ve diyalizatta
bulanikhk sikayetleriyle basvurdu. Ozgegmisinde
15 yildir olan hipertansiyon ve diyabet 6ykisu
vardi.

Oldukga halsiz ve genel durumu koéti olan hastanin
fizik muayenesinde TA:120/70 mmHg, koltuk alti
ates:40 C, nabiz:96/dk olarak bulundu. SAPD
kataterinin giris segmentinde enfeksiyon bulgulari
saptanmadi.

Laboratuvar incelemelerinde Hb 10.8gr/dl, Htc
%29.9, WBC 13800/mm?>, sedimentasyon 130 mm/
saat, aglik kan sekeri 133 mgr/dl, serum kreatinini
8.6 magr/dl, Ure nitrojeni 105 mgr/dl, potasyum
5.2 mmol/l, fosfor 5.5 mgr/dl, CRP 85 mgr/L,
trigliserid 211 mgr/dl, HDL:30 mgr/dl, LDL:109
mgr/dl ve urik asit:7.7 mg/dl olarak tespit edildi.
Diger biyokimyasal parametreler normal
sinirlardaydi.
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Atesi olan, sedimentasyon ve CRP dederleri
ylUksek olan hastanin kltirleri alindi. Periton sivisi
makroskopik olarak bulanikti ve hiicre sayiminda
4000/mm? hiicre saptandi. Bu hicrelerin %40’ini
notrofiller olusturmaktaydi. Periton sivisinin gram
boyamasinda bakteri saptanmadi. Hasta, klinik ve
laboratuvar bulgulariyla peritonit olarak kabul
edilerek Sulbaktam-Ampisilin ve Siprofloksasin’den
olusan antibiyoterapi baslandi. Kan, idrar, gaita ve
periton sivisi killtlrlerinde Greme olmadi. Tedaviye
ragmen hastanin ateglerinin devam etmesi ve CRP
dederlerinin ylikselmesi lzerine Sulbaktam-Ampisilin
ve Siprofloksasin kesilerek Piperasilin-Tazobaktam
baslandi. Atesleri devam eden ve CRP dederlerinde
beklenen dislis olmayan hastanin periton sivisi
tekrar incelendi. Gram boyamasinda nétrofil hakimiyeti
olmasina ragmen mikroorganizma saptanmadi.
Fakat Ziehl-Neelsen boyamasinda ARB pozitif olarak
saptandi. Piperasilin-Tazobaktam kesilerek dortli
antitlberklloz tedavi (izoniazid 300 mg/gln,
rifampisin 600 mg/glin, etambutol 1500 mg/ glinasiri
ve pirazinamid 1250/gln) baslandi. PPD testi
anerjik bulundu. Tedavi sonrasi hastanin atesleri
dramatik olarak dusti ve CRP dederleri inise gecti.
Antitlberkilloz tedavinin 15. gininde yapilan
periton sivisi hicre sayiminda 300/mm?® hiicre
saptandi. Antitiberkiiloz tedaviye 9 ay devam
edilmesi planlanan ve genel durumu dlizelen hasta
taburcu edildi.

TARTISMA

Kronik boébrek yetmezligi, hlcresel immiunitede
azalmaya ve buna badgh olarak tiberkiloz
insidansinda artisa yol acar. Uremik hastalardaki
tliberkiiloz riski genel poptlasyonla kiyaslandiginda
on kat daha fazladir®. Etkenler genellikle gram (+)
mikroorganizmalar olup, bazen de gram (-) ler
etken olarak karsimiza cikmaktadir’®. Anaerobik
bakteriler, mantarlar ve mikobakteriler ise %5’in
altinda peritonite yol acmaktadir®. Tiiberkiiloz
peritoniti cok nadir bir komplikasyondur. Sirekli
ayaktan periton diyalizi hastalarinda gelisen
peritonitlerin yalnizca %1-2'sinin nedeni tiberku-
lozdurt®!, Tuberkiiloz basili peritoneal kaviteye (ic
yolla ulasabilir; kan akimi, kemik veya tiberkiloz
salpinks. Enfeksiyonun patogenezinde primer
enfeksiyondan ziyade latent bir odadin aktivasyonu
suclanmaktadir?. Reaktivasyonda intraperitoneal
immian  sistemdeki lokal bozukluklar {zerinde
durulmustur. Bunlar, makrafajlarin yaptigi fagositozda
azalma, azalmis sitokin yapimi ve intraperitoneal
alandaki total lenfosit sayisindaki belirgin azalma
olarak sayilabilir'®, Bu defektler diyalizat sivisindaki
ylksek laktat ve hidrojen iyon konsantrasyonuna
veya rolatif olarak blylk volimlerdeki diyalizat
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sollsyonlarinin dilisyonel etkisine bagh makrofaj/
organizma etkilesimindeki azalmaya bagh gelisiyor
olabilir. Calismalarda tiberktloz peritonitin diyalizin
baslamasindan sonra genellikle onikinci ayda
gelistigi belirtilmistir. Bu durum hem hemodiyaliz,
hem de SADP hastalar igin gecerli olup nedeni
henlz bilinmemektedir. Fakat tGremideki diizelmenin
reaktivasyonu tetikleyebilecedi Uzerinde durulmak-
tadirt*,

TlUberklloz peritonitin tanisi zordur ve bakteriyel
peritonitle karistirlmasi muhtemeldir. Fizik muayene,
peritoneal sividaki beyaz kire sayisi, aktif
tiberkillozun olmamasi ve non-spesifik laboratu-
var bulgulan bakteriyel peritonit tanisi koydurabilir.
Slrekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda en sik
gorilen bulgular karin adrisi, ates ve bulanik
peritoneal sivi olarak sayilabilir. Peritoneal sividaki
beyaz kire sayimi ise ayirict tanida yardimci
olmayabilir. Tuberkiloz peritonitli non-tremik
hastalarda peritoneal sivida lenfositoz (%70’den
fazlasi lenfosit) gortlirken, tiberklloz peritonitli
SADP hastalarinda genellikle polimorfo-niikleer
[6kosit hakimiyeti s6z konusudur'?. Karayaylal ve
ark. tlberkiloz peritonitli SAPD hastalarinda %68
nétrofil hakimiyeti oldugunu rapor etmislerdir®. Bu
oran bir diger galismada %78 olarak bulunmustur®.
Bizim olgumuzda bakteriyel peritonite benzer sekilde
ates, sedimentasyon yuksekligi ve CRP dederle-
rinde artis mevcuttu. Periton sivisi makroskopik
olarak bulanikti ve hicre sayiminda 4000/mm?
hicre saptandi. Bu hicrelerin %40 1n1 nétrofiller
olusturmaktaydi. Periton sivisinin gram boyamasinda
patolojik mikroorganizma saptanmadi, rutin
kultirlerde (reme saptanmadi. Konvansiyonel
antibiyoterapiye = yanit alinamamasi  (zerine,
tliberklloz peritonit suUphesiyle periton sivisinin
ARB boyamasi yapildi ve tiberklloz basili
saptandi. Ulkemiz gibi gelismekte olan ilkelerde,
peritonitten stphelenilip konvansiyonel antibiyotik
verilen ve vyanit alinamayan tim olgularda
tiberkilloz peritoniti akla gelmelidir. Bununla
birlikte bakteriyel peritonitle beraber tlberkiloz
peritonit ayni anda da bulunabilir. Tiuberkiloz
peritonitli 56 SAPD hastasinda %27 oraninda eslik
eden bakteriyel veya kandida peritoniti saptan-
mistirt>16,

TlUberktloz peritonitte tani kiltiire dayanmaktadir.
Hastaligin baslangici ve tani arasinda ortalama
gecgen siire 2.3 aydir (1-8 ay)®. Peritoneal sividan
alinan smearlarda genellikle basil saptanmaz.
Bununla birlikte kdiltirde ARB saptanmasi 6
haftaya uzayabilmekte ve tani oldukga gecikmek-
tedir. Erken tani ve tedavi ile mortalite oranlarinda
blylik azalma sadlanabilir. Bu nedenle ozellikle
standart antibiyoterapiye yanit alinamayan steril
peritonitli olgularda, hizh tani amaciyla sinirli
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laparatomi, laparoskopi ve peritoneal biyopsiler
alinmalidir. Basarili sonuglar igin en az 9-12 ay
tedavi verilmesi 6ngdrilmektedir. Tedavide o6zel
bir sema yoktur, klasik dortli tedavi verilmelidir.
Tedavide bir diger 6nemli nokta periton kataterinin
akibetidir. Bu konu hakkinda net bir fikir
bulunmamaktadir. Cikarilmasi yodnutndeki fikirler
adir basmakla birlikte, kataterin gikarilmadigi ve iyi
sonuglar elde edilen calismalar da rapor edilmistir’.
Karayaylal ve ark.’nin on hastalik vaka serilerinde,
hastalardan yedisinin katateri c¢ikarilmis ve
hemodiyalize gecilmis, iki hastanin katateri ise
cikarilmamistir. Clnkl bu hastalarda antitiberk-
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loz tedavi verilmesini takiben hizli bir iyilesme
saptanmistir. Bizim vakamizda da periton katateri
cikariimamis ve tedavide basari saglanmistir.
Literatlrdeki bilgilerin 1sidinda, dortli tedaviye
yanit alinmigssa ve diyaliz yeterli olarak
yapilabiliyorsa katater gikarilmayabilir.

Ozellikle endemik bélgelerde antibakteriyel tedaviye
yanit vermeyen peritonitli SAPD hastalarinda ayirici
tanida tiberkiloz mutlaka didsunilmeli, gerekli
kulttrlerin alinmasini takiben ve periton katateri
cikariilmadan (tedaviye hizli yanit alindiginda ve
yeterli diyaliz yapilabildiginde) en erken zamanda
antitiberkilloz tedaviye baslanmalidir.
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