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SUMMARY: Civilibal M, Sever L, Caliskan S, Candan C, Emir H, Derin SB,
Arisoy N. (Department of Pediatrics, Istanbul University Cerrahpasa Medical
Faculty, istanbul, Turkey). Tuberculous peritonitis in pediatric dialysis patients:
report of five cases. Cocuk Saghgr ve Hastaliklar1 Dergisi 2007; 50: 25-30.

Patients with chronic renal failure have an increased incidence of tuberculosis
compared to those with normal renal function. Tuberculous peritonitis was
diagnosed in five (four female; mean age: 16.3+2.1 years) of 83 patients
undergoing chronic peritoneal dialysis in our department between 1996 and
2005. Three patients were undergoing continuous ambulatory peritoneal
dialysis (CAPD) and two patients had been switched to hemodialysis (HD)
when tuberculous peritonitis was diagnosed. The initial presentation was
similar to non-mycobacterial peritonitis. In peritoneal fluid examination, all
patients had predominance of lymphocytes and the mean serum to peritoneal
fluid albumin ratio was 0.63+0.15. In two cases, tuberculosis culture was
positive and chronic granulomatous inflammation was shown on peritoneal
biopsy. In the remaining three cases, diagnosis was made by clinical and
peritoneal fluid features, and radiological findings (peritoneal thickening,
peritoneal septation and/or calcified mesenteric lymphadenopathies). The
fevers of patients normalized after 5-7 days of anti-tuberculous treatment.
In conclusion, in children on CAPD or HD (previously treated by CAPD),
tuberculous peritonitis should be considered in the differential diagnosis
of peritonitis, predominance of lymphocytosis in the peritoneal fluid and a
prolonged course of “sterile” peritonitis unresponsive to conventional antibiotic
treatment are present. When peritoneal fluid cultures for tuberculosis are
negative, peritoneal biopsy and abdominal ultrasonography and/or computerized
tomography may be helpful in the diagnosis.

Key words: tuberculous peritonitis, children, continuous ambulatory peritoneal dialysis,
hemodialysis, peritoneal biopsy.

OZET: Kronik bobrek yetersizlikli hastalarda tiiberkiiloz sikligi, bébrek
fonksiyonlar1 normal olanlara gore yiiksektir. Hastanemizde 1996 ile 2005 yillar1
arasinda kronik periton diyalizi uygulanan 83 hastanin besinde (dordii kiz,
yas ortalamasi 16.3%2.1 yil) tiiberkiiloz peritonit saptandi. Tan1 doneminde ii¢
hastaya siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) uygulanmaktaydi, iki hastada
ise hemodiyalize ge¢ilmisti. Hastalarin basvuru bulgulari, diger tiibekiiloz-
dis1 bakteriyel peritonitlere benzerdi. Periton sivisi incelemelerinde lenfosit
egemenliginde hiicre artis1 saptandi ve serum albiimin diizeyinin periton
swvis1 albiiminine orani 0.63+0.15 idi. iki hastanin periton siv1 kiiltiiriinde
Mycobacterium tuberculosis iiredi ve bu hastalarin periton biyopsisinde kronik
graniilomatoz enflamasyon belirlendi. Diger ii¢ hastaya klinik bulgular, periton
siwvilarinin 6zellikleri ve radyolojik bulgular (periton zarinda kalinlasma,
septasyon ve/veya kalsifiye mezenterik lanefadenopati) ile tan1 konuldu. Anti-
tiiberkiiloz tedavi baslandiktan 5-7 giin sonra hastalarin atesleri normale dondii.
Sonug olarak, SAPD uygulanan veya ge¢miste SAPD uygulanip hemodiyalize
gecilmis ¢cocuklarda; periton sivisinda lenfosit egemenligi ve klasik antibiyotik
tedavisine yanitsiz steril peritonitlerin ayirici tanisinda tiiberkiiloz peritonit
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diisiiniilmelidir. Mikrobiyolojik olarak kanitlanamayan hastalarda, periton
biyopsisi ve karin ultrasonografisi ve/veya bilgisayarl1 tomografi tiiberkiiloz
tanisinda yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: tiiberkiiloz peritonit, ¢ocuk, siirekli ayaktan periton diyalizi,
hemodiyaliz, periton biyopsisi.

Tiberkiiloz, yiiksek morbidite ve mortalitesi
nedeniyle tiim diinyada 6nemli bir halk
sagligi sorunudur. Uremik hastalarda hiicresel
bagisikliktaki bozukluga bagli olarak primer ve 0
post-primer tiiberkiiloz riski bobrek yetersizligi
olmayanlara gore daha yiiksektir!-4. Kronik
periton diyalizi uygulanan eriskin ve ¢ocuk
hastalarda, tliberkiiloz dis1 bakteriyel peritonitler
cok sik goriildiigii halde tiiberkiiloz peritonit
oldukga seyrektir256. Tiberkiiloz peritonit,
tliberkiiloz-dis1 bakteriyel peritonite gore daha
sinsi baslangi¢li olmakla birlikte, klinik ve
laboratuvar bulgular1 ¢ogunlukla benzerdir.
Bu nedenle tanida ge¢ kalinabilir2.3.56. Bu
calismada, tiiberkiiloz peritonit tanisi almis
bes diyaliz hastasi ¢ocugun geriye doniik
klinik ve laboratuvar ozellikleri ve tedavi
sonuglar1 irdelendi.
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Vakalarin Takdimi

Klinigimizde 1996 ile 2005 yillar1 arasinda
izlenen 83 kronik periton diyalizi hastasinin
besinde (%6) tiiberkiiloz peritonit saptandi.
Seksen ii¢ hastanin ortalama periton diyalizi
stiresi 39.1+30.5 ay (dagilimi 1-115 ay), bu
dénemdeki toplam tiiberkiiloz-dis1 peritonit
sayist 183 (176 bakteriyel ve yedi mantar
peritoniti) ve peritonit siklig1 1/17.7 hasta ayi
idi. Dordi kiz ve yas ortalamasi 16.3+2.1 yil
(dagilimi 13.6 ile 18.0 yil) olan tiiberkiiloz
peritonitli hastalarin demografik 6zellikleri ve
klinik bulgular1 Tablo I'de sunulmustur. Tani
doneminde {i¢ hastaya siirekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) ve iki hastaya hemodiyaliz
(HD) uygulanmaktaydi. HD hastalarindan
birincisine 43 ay SAPD uygulanmis, yeterli
hacim kontrolii saglanamadig1 ve antihipertansif
ila¢ tedavilerine ragmen kan basinci yiiksek
gittigi icin ii¢ ay 6nce HD tedavisine gegilmisti.
Ikinci hastaya ise lupus nefritine ikincil son
dénem bobrek yetersizligi (SDBY) tanisi ile bir
ay SAPD uygulanabilmis ve mantar peritoniti
nedeniyle periton diyaliz kateteri ¢ikarilarak
15 ay 6nce hemodiyalize gecilmisti.
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Hastalarin 6zge¢mislerinde tiiberkiiloz Sykiisii

yoktu. Bir hastanin (4 no’lu) babasi bes yil g
once, bir hastanin (5 no’lu) da kuzeni iki Tét - © g
yil once akciger tiiberkiilozu tanisi ile tedavi iy A+ 23 = L
edilmisti. Tan1 doneminde yapilan taramalarda Z g
hi¢cbir hastanin ailesinde aktif tiiberkiilozlu ©
birey saptanmadi. Dért hastada bir veya birden

fazla BCG skar1 bulunmasina ragmen higbirinde §

tliberkdlin testi pozitif degildi. S -
Basvuru sirasinda tiim hastalarin ates ve karin E’ S~ g £
agrisi, dort hastanin istahsizlik yakinmasi N £ T meseg ' F
vardil. Daha az siklikta bulanti, oksiiriik, gece % =
terlemesi ve kilo kaybr oldugu saptandi. 00

Hastalarin hepsine karin ultrasonografisi ve . @

bilgisayarli tomografi gekildi; tiim hastalarda k3

peritoneal septasyon ve dort hastada buna ;: ~
ek olarak peritoneal kalinlasma saptandi. Bir :§ Té: o o g
hastada, peritoneal septasyon ve kalinlasmanin s|°ls t SIRE v Lo 2
yani sira mezenterik lenfadenopati ve bir hastada s Z N
peritoneal kalsifikasyon oldugu belirlendi. %

Periton sivi 6rneklerinde %62+5’i lenfosit g

olmak tizere 564+480 /mm?3 l6kosit saptandi. s =

Serum albiimin diizeyinin periton sivisi & %

albiiminine orani 0.63+0.15 idi. Hastalarin g & -
radyolojik bulgular: ve periton sivilarinin 5 ;; é
ozellikleri Tablo II'de sunulmustur. E’D ~[E @ hegbed b 44 2
Hastalardan aside direncli basil (ADB) taramasi B B < §
ve Lowenstein-Jensen kiiltiiri i¢in aclik mide = g o
swvist (AMS) ve/veya balgam ve periton sivisi < =

ornekleri alindi. Bir hastanin (2 no’lu) hem —§‘ /A

AMS hem de periton sivisinda ADB goriildii -

ve kiltiirlerinde Mycobacterium tuberculosis = ~
tiredi. Bir hastanin (5 no’lu) sadece periton S Tés o o é
sivisi kiiltliriinde tireme oldu, ADB goriilmedi. é@ —“lg T+ = b 3 g Lol )
Diger ii¢ hastada ise basil goriilmedi ve _ Z N
kiiltiirlerde tireme saptanmadi. Bu ¢alismadaki ";

hastalarin tanisinda molekiiler tani (polimeraz = -

zincir reaksiyonu) ve BACTEC yontemlerinden s K

yararlanilmadi. Klasik antibiyotik tedavisine g

10 gilinde yanit alinamayan, klinik ve radyolojik g g

olarak tiiberkiiloz peritonit olabilecegi = 5
diistiniilen iki hastaya laparoskopik periton % £ 3
biyopsisi uyguland: ve tiiberkiiloz ile uyumlu 2 = :§ £
kronik graniilomatéz iltihap saptandi (2 ve = 25 - 2 g3
5 no’lu hastalar). Diger li¢ hastaya periton g g g % z = G N %
biyopsisi yapilmadi. 2 §§E = § ~ 5238
Hastalarda basvurudan taniya kadar gegen siire B S 8= 52 v I E= jg ;
23+6 giin (15-32 giin) idi. Tiiberkiiloz peritonit & K Tt ;; % ; 3 é B &E §2 g
tanisindan once tiim hastalara “Cocuklarda e Y gz FesE8So )
Peritonit Tedavisi Uzlasi Kilavuzu”na’ gére 8 5 é ,«g g ,g g2 g % g $2¢g
ampirik intraperitoneal antibiyotik baslandi. g EP8SP 2203875 3 22 =
Konvansiyonel antibiyotik tedavisine ragmen <5 & &
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bes giin boyunca atesi diismeyen, genel durumu
bozulan ve birincil hastaligi (SLE) nedeniyle
diizenli immiinsiipressif tedavi (steroid ve
mikofenolat mofetil) alan hastanin (2 no’lu)
tedavisine intravendz flukonazol eklendi.
Tiiberkiiloz peritonit tanist konulduktan
sonra dort hastaya isoniazid (10 mg/kg/giin),
rifampisin (15 mg/kg/giin) ve pirazinamid
(30 mg/kg/glin); birincil hastalig1 olan hastaya
ise rifampisin, pirazinamid ve etambutol
(20 mg/kg/giin) baslandi. ila¢ dozlar1 bobrek
yetersizligine (glomertiler filtrasyon hizi
<10 ml/dak/1.73 m?) gore ayarlandi. Tedavi
baslandiktan 5-7. giin sonra tiim hastalarda
klinik bulgular geriledi ve atesleri diistii. Tim
hastalarda ikinci ayin sonunda tedaviye ikili
anti-tiiberkiiloz ile devam edildi ve tedavinin
12 aya tamamlanmasi planlandi. Ug hasta
tedavi sonrasi tamamen diizeldi, iki hastanin
tedavisine halen devam edilmektedir.

Tartisma

Peritonitler, periton diyalizi hastalarinda yaygin
bir sorundur ve diyaliz yetersizliginin 6nemli
bir nedenidir. Periton diyalizi hastalarinda, ates,
karin agrisi, periton sivisinda bulaniklagsma ve
mm?3’te 100’den fazla 16kositin varlig1 peritoniti
diisiindiirirt® En sik gram pozitif, daha
az siklikta gram negatif bakterilerle olusur.
Anaerob bakteriler, mantarlar ve mikobakteriler
ile olusan peritonitler cok azdir6. Ulkemizde
cocuk SAPD hastalarinda peritonit siklig1 2004
yili i¢in 1/35.5 hasta ay1 olarak bildirilmistir®.
Hastanemizde 1996-2005 yillar1 arasinda
izlenen hastalarda ortalama peritonit sikligi
1/17.7 hasta ay1 olarak hesaplanmuistir.

SDBY hastalarinda akciger tiiberkiilozunun
bobrek fonksiyonlari normal olanlara gore,
farkli ¢alismalarda 10 ile 230 kat, akciger
dis1 tiberkiilozun ise 10 kat fazla oldugu
bildirilmistir>°-11. Hem genel toplumda hem
de bobrek hastalarinda tiiberkiiloz enfeksiyonu
siklig1 bolgesel ve etnik farkliliklar gosterir.
Eriskin diyaliz hastalarinda tiiberkiiloz sikligi,
Kanada’da %1.6, Polonya’da %5.8 ve Suudi
Arabistan’da %28 olarak bildirilmistir3.12.13,
Ulkemizden Cengiz® eriskin hemodiyaliz
hastalarinin %23.6’sinda, Ekim ve arkadaslari!4
ise 70 ¢cocuk SAPD hastasinin dordiinde
(%5.7) tiberkiiloz saptamislardir. Ekim ve
arkadaslarinin!4 bildirdigi hastalarin {i¢ti akciger
tliberkiilozu, biri ise tiiberkiiloz osteomiyelit
tanis1 almistir.
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SDBY hastalarinda akciger tiiberkiilozu sik
olmasina ragmen, tiiberkiiloz peritonit olduke¢a
nadir goriilen bir tablodur®!>. Taiwan’da 10 yilda
sadece alt1 HD ve 5 SAPD hastasinda, Hindistan’da
ise 155 SAPD hastasinin dordiinde tiiberkiiloz
peritonit saptanmustir!>16. Ulkemizde 1986 ile
2002 yillar1 arasinda yapilan 12 merkezli bir
calismada 2004 eriskin SAPD hastasinin 10’unda
(%0,5) tiiberkiiloz peritonit bildirilmistir®.
Literatiirde ¢ok sayida eriskin ¢aligmasina karsin,
cocuk diyaliz hastalarinda tiiberkiiloz peritonit
olgu bildirimleri ile sinirlidir>. Calismamizdaki
tiiberkiiloz peritonit siklig1r (%6) literatiire
gore oldukca yiiksektir. Hastalarimizin ergenlik
déneminde (13.6 ile 18.0 yas arasinda) olmasi
da dikkate deger bir bulgudur. Bu durum,
ergenlige 6zgli hormonal degisikliklerin,
hastaligin olusumuna zemin hazirlayan bir
faktor olabilecegini diisiindiirmiistiir. Ancak,
her yastaki ¢cocuk SAPD hastalarinda gergek
siklig1 belirleyebilmek i¢in ¢cok merkezli ve genis
kapsamli ¢alismalarin yapilmasi gerekir.

Kronik bobrek yetersizligi (KBY) hastalarinda
artmis tiiberkiiloz yatkinliginin hiicresel
bagisikliktaki baskilanma nedeniyle oldugu
kabul edilir. Periton diyalizi hastalarinda
ise buna ek olarak periton boslugunda
lenfosit sayisi, makrofaj aktivitesi ve sitokin
yapimindaki azalmanin tiiberkiiloz peritonite
zemin hazirlayabilecegi 6ne siirtilmiistiir!”.

Sinsi baslamasi, klinik bulgularinin 6zgiin
olmamasi ve aside direncli basillerin her zaman
gosterilememesi nedeniyle tiiberkiiloz peritonit
tanisinda glicliikler yasanabilir. Cogunlukla
klinik belirti ve bulgular diger bakteriyel
peritonitlere benzer. Bizim hastalarimizda
oldugu gibi ates ve karin agrisi en sik rastlanan
bulgulardir!8. Ailede tiiberkiiloz oykiisii veya
¢ocugun tiiberkiilozlu eriskinlerle temas
énemlidir ve hekimi uyarmalidir. iki hastamizin
ailesinde tiiberkiiloz Sykiisti vardi.

BCG asisinin koruyuculugunun saglikli kisilerde
%0-80 arasinda oldugu bildirilmistir!?.20,
Hiicresel bagisikligi iyi olmayan iiremik
hastalarda bu oranin daha diisiik olmasi
beklenir. Tiiberkiiloz peritonit tanis1 konulan
bes hastamiza bir veya birden fazla BCG asis1
yapilmisti. Dort hastamizin bir veya birden fazla
BCG skar1 vardi. Sistemik lupus eritematozus
tanisi ile uzun zamandan beri immiinstipressif
ilac kullanan bir hastamiza ii¢ kez BCG asisi
yapilmis olmasina ragmen asi skarr yoktu.
Tiiberkdilin deri testinin tanidaki yeri ile ilgili
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celigkili bildiriler olmasina ragmen, testin
negatifliginin hastaligi dislamadigi, ancak
kuvvetli pozitifliginin hastalik lehine oldugu
kabul edilir?!. Bes hastamizin tamaminda
tiberkiilin testinin negatif olmasi, KBY’li
hastalarda hiicresel bagisikligin bozulmus
olmasindan dolay1 sasirtici olmadi.

Tiberkiiloz peritonit tanili erigskin hastalarin
%20-60’1n1n akciger grafisinde aktif veya
iyilesmis (sekel tiiberkiiloz) tiiberkiiloz bulgusu
oldugu bildirilmistir21-22. Akciger grafisinde
tiberkiiloz bulgusunun varlig:1 tiiberkiiloz
peritonit tanisini destekler, ancak grafinin
normal bulunmasi taniy1 ayirt ettirmez21.22,
Iki hastamizin akciger grafisinde torasentez
yapilamayacak kadar az miktarda plevral
effizyon saptandi. Bu hastalardan birisi SLE
tanili HD uygulanan hastaydi ve bu effiizyon
SLE’ye de bagli olabilirdi. Diger hastaya ise
alt1 aydan beri SAPD uygulanmaktayd: ve
plevradaki sivisinin periton diyalizi ile ilgili bir
kacak olmasi da miimkiindii. Ancak torasentez
yapilmadigi i¢in bu iki hastanin plevral sivi
birikiminin tiiberkiiloza bagli olup olmadig1
kesinlesemedi. Hastalarimizin hi¢birinin akciger
grafilerinde hiler lenfadenopati veya primer
kompleks bulgusu saptanmadi.

Tiiberkiiloz peritonit tanisinda ultrasonografi
ve bilgisayarli tomografi bulgular1 da 6zgiin
degildir. Ancak periton yapraklar1 arasinda
yapisikliklar, omentum kalinlasmasi, lenfa-
denopati ve peritoneal kalsifikasyonlar tanida
ve tedaviye yanitin izlenmesinde yardimci
bulgulardir2>1821,

Hastaligin ayirict tanisinda periton sivisinin
makroskopik gortintimii, mikroskobik
incelenmesi, biyokimyasal ve mikrobiyolojik
analizi son derece 6nemlidir. Tiiberkiiloz
peritonit olgularinin hemen tamaminda
eksiidatif peritonit saptanir. Periton sivis1 saman
saris1 renginde, 16kosit sayis1 artmis (lenfosit
egemenligininde), protein icerigi 2.5 gr/dI’nin
lizerinde ve serum/asit albiimin orani 1.1’in
altindadir?!. Hastalarimizin periton sivilarinin
mikroskobik ve biyokimyasal inceleme sonuglari
tliberkiiloz peritoniti destekliyordu.

Tiberkiloz peritonit tanisi, periton sivisinda
ADB goriilmesi veya tliretilmesi, periton
biyopsisinde kronik graniilomatoz iltihap
saptanmasi veya tiiberkiiloz tedavisine klinik
olarak yanit alinmasi ile konulur®23. Ancak
periton sivisinda ADB’in goriilmesi ve
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kiiltlir pozitifliginin %25-50 arasinda oldugu
bildirilmistir®1518. Calismamizda bir hastanin
periton sivisinda hem ADB goriildii hem de
kiiltiirde tireme oldu. Bir hastamizda ise sadece
tireme saptandi. Tlberkiiloz peritonit genellikle
akciger tiliberkiilozu ile birlikte degildir®.
Bu nedenle doért hastamizin AMS ve/veya
balgaminda basilin goriilmemesi veya {iremenin
olmamasi sasirtict degildir. Ayrica kiiltiirde
iireme sonucu i¢in alt1 hafta beklemek gerekir.
Hizli tan1 i¢in polimeraz zincir reaksiyonu
yontemiyle niikleik asid amplifikasyon testi
(molekiiler tan1), BACTEC (radyometrik sistem)
ve/veya periton biyopsisi (histolojik tani)
yapilabilir>623.24. Hastalarimiz, molekdiler tani ve
BACTEC yontemi ile degerlendirilmedi. Sadece
iki hastamiza laparoskopik biyopsi uygulandi
ve bu hastalarda tiiberkiiloz ile uyumlu kronik
graniilomatoz iltihap saptandi.

Laparoskopi ve periton biyopsisi tiiberkiiloz
peritonit tanisinda giivenilirligi yiiksek
yontemlerdir!821.23, Endikasyonlar1 agik olma-
makla birlikte; klasik antibiyotik tedavisine
yanit alinamayan, lenfosit hakimiyetine
ragmen mantarlarin gosterilemedigi ve
klinik veya radyolojik olarak tiiberkiiloz
distintildigii halde mikrobiyolojik olarak
kanitlanamayan peritonitlerde, biyopsi yapilmasi
Onerilebilir2>.

Bir¢ok calismada klinik belirtiler, periton
sivisinin Ozellikleri ve ultrasonografi ve/veya
bilgisayarli tomografi bulgularinin birlikteliginin
tiberkiiloz peritonit tanisinda 6nemli oldugu
gosterilmistir?18.21. Bu nedenle 6zellikle
endemik bolgelerde yasayan siipheli durumlara
ampirik anti-tiiberkiiloz tedavi baslanmasi
onerilmektedir!. Tedaviye baslandiktan 1-2
hafta sonra klinik bulgularda gerilemenin olmasi
taninin dogrulugunu destekler. Hastalarimizin,
tedaviye basladiktan 5-7 glin sonra atesleri
diistii ve karin agrilart azaldi.

Sonug olarak, tiiberkiiloz peritonit siklig1 hem
genel toplumda hem de bébrek hastalarinda
bélgesel ve etnik farkliliklar gésterebilir. SAPD
hastalarinda gercek siklig1 belirleyebilmek icin
¢cok merkezli ve genis kapsamli ¢alismalar
gerekir. Ozellikle klasik antibiyotik tedavisine
yanit alinamayan, mantar veya tiiberkiiloz-dis1
bakterilerin belirlenemedigi ve periton sivisinda
lenfositlerin ¢ogunlukta oldugu hastalarda,
tliberkiiloz peritonit ayirici tanilar arasinda
distiniilmelidir.
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