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Tuberkiiloz peritonit yilksek albumin gradientli asitle

seyredebilir mi? Olgu sunumu

Could tuberculous peritonitis be associated with high gradient ascites? A case report
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Asit’in etiyolojik klasifikasyonunda serum-asit albumin gradienti en ¢cok
giivenilen parametredir. Tiiberkiiloz peritonit nedeni ile gelisen asit
diistik albumin gradientli gruptaki nedenlerden birisidir. Burada portal
hipertansiyon olmamasina ragmen yiiksek gradientli asitle seyreden bir
tiiberkiiloz peritonit vakasi sunulacaktir.

Anahtar sozciikler: Tiiberkiiloz peritonit, serum/asit albumin gradi-
enti.

Karin boslugunda patolojik boyutta sivi toplan-
mas! anlamina gelen asit, sirozlu hastalarda en
sik karsilastigimiz dekompansasyon formudur (1)
Karaciger hastaliklarinda asitin ortaya c¢ikmasi
icin portal hipertansiyonun gelismis olmasi
gerekir (2, 3). Asit portal hipertansiyon kaynakh
olabildigi gibi peritonun ve visseral organlarin
primer hastaliklarindan da kaynaklanabilir.
Serum-asit alblimin gradienti (serum albiimini —
asit albiimini), asitin portal hipertansiyondan ya
da portal hipertansiyon disindaki nedenlerden
kaynaklandigini ayird etmede en giivenilir labo-
ratuar yontemidir (2) Eger gradient 1,1’e esit
veya daha yiiksek degerlerde ise portal hipertan-
siyon olasiliginin %97’e ulastigr ve aradaki fark
derecesi ile portal basing seviyesinin dogru
orantili oldugu ileri striilmektedir (2,4). Portal
hipertansiyona asit olusturan portal hipertansiy-
on dis1 nedenler eslik ettiginde (tiiberkiiloz peri-
tonit, peritonitis karsinomatoza,...), yani "mixed"
asitli olgularda albiimin gradientinin yiiksek
olacagr bildirilmektedir (2, 5).

Tuberkiiloz peritonitli olgularin tamaminda, eger
birlikte siroz yoksa, alblimin gradientinin 1.1’in
altinda oldugu rapor edilmektedir (6) ABD gibi
batilh tlilkelerde tuberkiiloz peritonitli olgularin
yarisina sirozun eslik ettigi bildirilmektedir (7).

Serum-ascites albumin gradient is the most reliable parameter in the eti-
ologic classification of ascites. Ascites development due to tuberculous
peritonitis is in the class of low serum-ascites albumin gradient. In this
article, we present a case of tuberculous peritonitis associated with high
serum-ascites albumin gradient but without portal hypertension.
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Portal hipertansiyon da dahil yiiksek albumin
gradientli asit olusturacak hicbir ilave hastalig:
bulunmayan ancak ylksek gradientli asit ile
seyreden tuberkiiloz peritonitli olgu simdiye
kadar literatiirde bildirilmemistir. Burada portal
hipertansiyonu ekarte edilmis yiiksek alblimin
gradientli asitle seyreden tuberkiiloz peritonitli
bir olgu sunulmaktadir.

OLGU

22 yasinda erkek hasta gece terlemesi, halsizlik,
istahsizlik ve ates sikayetleri ile yatirildi. Yaklasik
bir y1l 6nce halsizlik, dksiiriik ve gece terlemesi
sikayetleri ile basvurdugu bir merkezde
tiberkiiloz 6n tanisi ile takip edilen hastanin
tetkiklerinde tiiberkiiloz ile uyumlu bir bulgu sap-
tanamamasi tizerine taburcu edilmis. 4 ay sonra
ayni sikayetler ile bir baska merkezde ayni 6n
tani ile yatinlip tiiberkiilozu destekleyen bulgu-
larin saptanamamasi tizerine nonspesifik akciger
enfeksiyonu tedavisi verilerek taburcu edilmis. 5
ay sonra sol Ust kadrana lokalize karin agrisi,
splenomegali ve kronik hastalik anemisi semp-
tom ve bulgular ile yatirilp takip edilmekte iken
diizensiz olarak seyreden, 38 °C’i asan, gece ter-
lemesinin eslik ettigi ates tabloya eklenmis. Oz
gecmisinde ve soygecmisinde bir 6zellik olmayan
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hasta glinde yarim paket sigara kullanirmis.
Fizik muayenesinde hepatosplenomegali, kon-
junktiva ve ciltte solukluk disinda patoloji tepit
edilmeyen hastanin tam kan tetkikinde
normokrom normositer anemi, sedimentasyon
yuksekligi (60 mm/sa), iki kati asmayan hafif
transaminaz ve GGT yukseklikleri, tic kati
asmayan ALP yiksekligi, 3 ile 3,5 gram/dl
arasinda albumin degerleri ve tam idrarinda bol
urat kristalleri disinda anormal bulgusu yoktu.
Periferik yaymasinda parcali hakimiyeti mevcut
idi. Viral panel ve antiHIV normal bulundu.
Gaitada gizli kan tetkikleri negatif idi. Kasim
2001 tarihinde yapilan batin tomografisinde
karaciger sag lobunda milimetrik hipodens kitle-
sel lezyon (kist?), batin ultrasonografisinde ise
hepatosplenomegaliye ek olarak dalagin kontiir-
lerinin lobiile oldugu ve dalak hilusuna yakin
bolgede 1 cm capl lobiile kontiirlu kistik lezyon
izlendigi rapor edildi. Karaciger biyopsisinde
reaktif degisikliklerin saptandigi hastanin st
gastrointestinal sistem endoskopisi ve rek-
toskopisi normal olarak degerlendirildi. Balgam
analizleri (AARB, kiltiir, tiiberkiiloz hibridizasy-
on), lumbosakral MR ve pelvis grafisi tetkikleri
tiiberkiiloz agisindan negatif bulundu. Ocak ay1
baslarinda yapilan galyum sintigrafisinde dalak,
intraabdominal (ince barsak ve olasi lenf nodu
tutulumu) ve sag femur lokalizasyonunda
patolojik GA-67 tutulumu saptandi. Ocak ay1
ortalarinda karin agrnst ortaya c¢ikan hastanin
tekrar edilen batin ultrasonografisinde o6nceki
bulgulara ek olarak dalak icinde tst ve alt
boéliimlerde yaklasik 3 cm ¢apli apse ile uyumlu
kistik lezyon ve tiiberkiiloz peritoniti diistindiiren
fibroz septal1 yaklasik 2 litre civarinda asit bulun-
du. Iki kez tekrarlanan asit analizinde albumin
gradienti 1.6 g/dl ve 1.8 g/dl, total protein 2.1
g/dl ve 2.8 g/dl , LDH 132 U/l ve 128 U/l, kolles-
terol 34 mg/dl ve 38 mg/dl, hiicre sayis1 600/mm?
(5650/mm? lenfosit, 50/mm?® PMNL), CEA 0.1
ng/ml, CA125 165 U/ml, AARB negatif ve ADA 9
U/1 bulundu. Sitolojik inceleme malignite
yoniinden negatif bulundu. Tiroid hormon
diizeyleri normaldi. Hastaya ampirik dortli
tiiberkiiloz tedavisi baslandi. Portal hipertansiy-
onu disiindiren indirek bulgularin ortaya
citkmasi lizerine st gastrointestinal sistem
endoskopisi tekrarlanan hastada mide ya da
0zofagus varisleri saptanmadi. Endoskopide kor-
pus distalinde gdzlenen angioektazik lezyondan
biyopsi alinmasi sonrasi gelisen kanama nedeni
ile yogun bakima alinan hastada iki giin sonra

mekanik ileus ortaya c¢ikti. Hastanin eksploras-
yonunda c¢ikan kolon ve transvers kolonun
normalden genis oldugu, splenik fleksura
seviyesinde dalak alt ucunu da icine alacak
sekilde uzanan tiimoral bir kitlenin splenik flek-
suray1 distan basiya ugrattigr goézlendi. Transvers
kolonun mezosunun mezenter kokiine fikse
oldugu, ince barsak serozasinin yer yer ince kum
taneleri seklinde miliyer olusumlar ile kaplandig
saptandi. Splenik fleksuray:r da icine alacak
sekilde parsiyel kolon rezeksiyonu ve ug¢ kolosto-
mi uygulandi. Distal kisim giidiik haline getirilip
proksimal kisim kesiden disari alinarak ug
kolostomi haline getirildi. Cikarilan barsak
Orneginin histolojik incelemesinde barsak
duvarinin hemen tim katmanlarinda kazeifiye
graniilomatoz inflamasyon mevcuttu.
Graniilomatoz inflamasyon alaninda
Langhansoid multiniikleer dev hiicreler, his-
tiyositler ve monositler gozlendi. Ziehl Neelsen
boyamasinda AARB (+) bakteriler izlendi.

TARTISMA

Periton, tiiberkiiloz infeksiyonunun az goriilen,
ancak tedavi edilmedigi takdirde mortalite ve
morbiditesi yiiksek olabilen 6nemli bir tutulum
yeridir (8). Tiiberkiiloz olgularinin %S5’inde
hastaligin abdominal yerlesimli oldugu ve bun-
larin da %25-60'nda peritonun tutulabilecegdi
bildirilmektedir (9, 10). Peritonun tutuldugu
olgularin biiylik cogunlugunda ise asit mevcut-
tur. Fibroadezik formda olanlarda asit bulun-
mayabilir (10, 11). Asit sivisinda protein miktan
artmis olarak bulunur.

Asit sivisinda albumin tayini ve serum-asit albu-
min gradienti 6lciimi, asit yapan nedenleri iki
ana grupta toplamamaizi saglar. Bu sekilde gradi-
entin 1,1 g/dl ve lzerinde olmasi %90-97
olasilikla asitin portal hipertansif kokenli
oldugunu, bunun altindaki degerin ise portal
hipertansiyon disi1 nedenlerden kaynaklandigini
distindirir (12-17). Asit siniflandirmasinda
tuberkiiloz peritonit diisik albiimin gradientli
sinifta yer alir (18). Asit olusum mekanizmasi
peritonitis karsinamatozada oldugu gibi tutulan
periton kismindan eksudasyon olmasina dayanir
(18). Ancak hastada birlikte portal hipertansiyon
da varsa SAAG ve total protein o6lgemlerinin
degeri azalir (19). Shakil ve ark., asit analizinde
total proteinin 2,5 gr/dl’'nin lizerinde, serum asit
albumin gradientinin 1,1'in altinda ve LDH
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degerlerinin 90 u/dl'inin lizerinde olmasinin por-
tal hipertansiyonsuz tiiberkuloz peritonitli olgu-
lan1 gostermede oldukc¢a yiiksek sensitiviteye
sahip oldugunu bildirmektedirler. Serum asit
albumin gredienti tiberkiilozlu olgularin hep-
sinde 1,1'in altinda bulunmustur. Ayni
calismada eger tiberkiilloz peritonite kronik
karaciger hastalig: eslik ediyorsa serum asit albu-
min gradientinin sensitivitesinin %50’lere
distugu ileri surilmektedir (19)

Olgumuzda serum-asit albumin gradienti harig
biitiin klinik ve laboratuvar bulgulari laparatomi
oncesinde tiiberkiiloz tanisini desteklemektedir.
Bu nedenle hastaya ampirik tiiberkiiloz tedavisi
baslanmistir. ilging olarak olgumuzda, tekrar-
lanan o6l¢iimlere ragmen asit analizinde yiiksek
albumin gradienti saptanmis, ancak portal
hipertansiyon bulgusuna ya da ytiksek albumin
gradientli asite neden olabilecek hastaliklar ile
ilgili herhangi bir klinik yada laboratuvar ipucu-
na rastlanmamastir.
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