doen als een ileus. Dit zal niet onbegrijpelijk zijn, gezien de
ook in de les genoemde adhesies. Bij 77 pati€nten met
mechanische ileus, behandeld in een ruraal districtszicken-
huis in Tanzania van 1979-1983, werd 3 maal een strengileus
als gevolg van peritonitis tuberculosa vastgesteld.

Overveen, april 1985 J. vAN ROOSMALEN

Als aanvulling op de leerzame klinische les van Slinger-
land et al. (1985; 721-4) berichten wij over een sinds 10 jaar
in Nederland wonende 34-jarige Pakistaan met 2 maanden
bestaande zeurende onderbuikspijn met anorexie, gewichts-
veriies (12 kilo) en koorts tot 40°C en nachtelijk zweten. De
defecatie was geheel normaal. Hij had geen longklachten bij
een blanco voorgeschiedenis. Een oom had tuberculose.

Bij opneming zagen we een matig zieke man met
subfebriele temperatuur. De buik was diffuus pijnlijk bij
druk, zonder peritoneale prikkeling of abnormale weerstan-
den. Bezinking 98 mm, lichte microcytaire anemie. De
Mantoux-reactie was 20 mm. Kweken en parasitair onder-
zoek van faeces, alsmede de Yersinia-serologie, vielen
negatief uit. Thorax- en buikoverzichtsfoto en coloninloop-
foto waren normaal. Er was een abnormale passage door de
dunne darm met prestenotische dilatatie in het laatste
ileumdeel. De CT-scan toonde een weke-delenzwelling
tussen de dunne-darmlissen en rechts naast het colon
ascendens maar geen lymfkliervergroting. Echografisch
werd er vocht in de buik waargenomen. Met moeite werd
2 ml bloederige ascites verkregen voor specifieke kweek.
Omdat de klachten van patiént verminderden en de bezin-
king in 3 weken zonder behandeling tot 43 mm gedaald was,
kon hij huiswaarts keren met de waarschijnlijkheidsdiagno-
se retractiele mesenteriitis.

Bij poliklinisch bezoek bleef hij echter over de buik
klagen en hij vermagerde; de bezinking bleef rondom 45
mm. De caviakweek van de ascites bleek negatief, hetgeen
bij een volume van 2 ml geen verbazing behoeft te wekken.!
Besloten werd tot een diagnostische laparotomie.? Daags
voor de ingreep kwam het bericht dat de Lowenstein-kweek
van de nuchtere maaginhoud een Mycobacterium opleverde
welke getypeerd werd als een M. tuberculosis. De specifieke
kweek van het tracheaspoelsel was negatief. Met doelge-
richte therapie verminderden de klachten; het gewicht
steeg, de bezinking daalde tot 5 mm en de ascites
verdween.

De diagnose humane intestinale tuberculose met een
mesenteriitis c.q. peritonitis tuberculosa werd gesteld
wegens een positieve Lowenstein-kweek van de nuchtere
maaginhoud. Gezien de normale thoraxfoto en de negatieve
tracheaspoeling, lijkt een actieve longtuberculose als ver-
klaring voor deze positieve kweek onwaarschijnlijk. Regur-
gitatie van met tuberkelbacterién besmette dunne-darmin-
houd is als oorzaak aannemelijker dan de zeldzame maag-
lokalisatie.®* Men veronderstelt dat de humane darmtuber-
culose secundair is aan de longtuberculose en hematogeen
ontstaat of door inslikken van infectieus sputum, al dan niet
via galuitscheiding.* Misschien was hier reactivatie van een
humane intestinale tuberculose bij een rontgenologisch
genezen longtuberculose,® maar reactivatie van een in de
vroege jeugd in Pakistan doorgemaakte primaire darmtu-

berculose na het nuttigen van met humane tuberkelbacte-
rién besmet voedsel blijft mogelijk.’
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L.T. VLASVELD
B.L. HOGEWIND

Den Haag, april 1985

Collegae Goedkoop en Van Roosmalen vestigen terecht
de aandacht op het feit dat peritonitis tubercuiosa in
ontwikkelingslanden geen zeldzame ziekte is. Het ziekte-
beeld is daar meestal duidelijker en kan zich, zoals uit hun
commentaar blijkt, ook op andere wijzen manifesteren.! In
de westerse landen komt peritonitis tuberculosa zelden voor
en zal de patiént in een vroeger stadium voor onderzoek
komen. Het stellen van de diagnose is dan veel moeilijker
door het ontbreken van afwijkingen bij lichamelijk onder-
zoek. De patiént die collegae Vlasveld en Hogewind
beschrijven, is hiervan zoals onze patiénten een typisch
voorbeeld. Bovendien valt het op dat ook deze patiént
afkomstig is uit een ontwikkelingsland.
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Rotterdam, mei 1985
) L. MEERMAN

Een klassieke wijze van zelfdoding: met
Taxus baccata

Aangezien humane taxusvergiftiging weinig is beschre-
ven, zal de mededeling van Janssen et al. (1985; 603-5) nog
minstens vijftig jaar lang worden geciteerd. Al die tijd zal
iedereen zich afvragen, waarom niet is medegedeeld, dat de
inname van taxus-delen op de een of andere wijze is
geverifieerd. Voorzover de mededeling nu gaat, heeft men
daar alleen het woord van de patiénte voor. Dat is niet
objectief, zelfs als zij een plantkundige van naam is geweest.
Overigens kunnen de auteurs zich er beter bij neerleggen,
dat tegen een deskundige patiénte toch niets valt te doen.

Rijswijk, april 1985 A.M. VAN DER ARK
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