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Tiiberkiiloz Peritonitte Diagnostik
LaparoskopininTan1 Degeri
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OZET

Amag: Tam giigliigii yaratan tiiberkiiloz peritonit (TP)
olgularinda, diagnostik laparoskopi’nin (DL) tan1 dege-
ri arastirldi.

Yontem: Sisli Etfal Egitim ve Aragshrma Hastanesi 3.
Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 1999 - Ocak 2003 tarih-
leri arasinda, Enfeksiyon Klinigi’nde yatmakta olan TP
stipheli 14 hasta tetkik edildi. Tiim hastalara fizik mu-
ayene, PPD (purified protein derivative of old tubercu-
lin) deri testi, akciger filmi, tiim batin tomografisi, batin
ultrasonografisi ve rutin biyokimyasal tetkikleri yapil-
d1. TP stiphesi olan ancak mevcut tetkiklerle tan1 konu-
lamayan tiim olgulara genel anestezi alinda DL uygu-
landi ve tiim hastalardan periton biyopsisi ve doku kiil-
tiirti igin 6rnek alindy, asit sivisindan sitolojik inceleme
yapildi.

Bulgular: DL uygulanan 14 hastanin 4'ii kadin 10’u er-
kek, yas ortalamas: 21.5 yil (18-30) idi. DL uygulanan
tiim olgularda batinda yaygin asit mevcuttu. Oniki has-
tada laparoskopik bulgular TP diigtindiirdi ancak bun-
larin 10'nun tamis1 TP olarak kesinlesti. Tiim vakalarin
periton biyopsisi ve nodiillerin histopatolojik incelen-
mesi sonucu 10 (%71.4) hastada TP tams: koyuldu.
DL'nin sensitivitesi %100, spesifitesi %50 olarak hesap-
landi. Bir hastanin sitolojik tetkikinde malign hiicreler
tespit edildi (class IV) ve bu hastarun periton biyopsi
tetkiki Non-Hodgin Lenfoma olarak degerlendirildi. Di-
ger geri kalan 3 hastanin histopatolojik tetkikinde ise
konjesyon, kas ve bag dokular igeren non-spesifik yapi-
lar izlendi. Tam konan tiim hastalara 4'lti anti-tiiberkii-
loz tedavi basland1. Hastalarin ortalama takip stiresi 24
ay olup, yapilan girisime bagh morbidite yada mortali-
te saptanmanmughir.

Sonug: DL, taru gugligu yaratan TP’li hastalarda gii-
venli ve duyarlilhg) yliksek minimal invaziv bir tam
yontemidir.
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SUMMARY
Significance of Diagnostic Laparoscopy in
Tuberculous Peritonitis
Objective: The aim of this study was to evaluate the sig-
nificance of diagnostic laparoscopy (DL) in patients
with suspect tuberculous peritonitis (TP) raising diffi-
culties in diagnosis.

Methods: This study was done between January 1999
and January 2003, at Sigli Etfal Training and Research
Hospital, Department of 3rd General Surgery. Fourteen
patients who had been investigated for TP in the De-
partment of Infectious Diseases were examined. Physi-
cal examination, PPD (Purified protein derivative of old
tuberculin) skin test, chest x-ray, abdominal ultrasonog-
raphy, abdominal computed tomography, and comple-
te blood count and blood chemistry studies were done
for all patients. The patients who were suspected to ha-
ve TP but could not be diagnosed definitely with the
present workup had undergone DL under general
anesthesia. Peritoneal biopsy was done and ascites had
been sampled for histopathologic and cytologic exami-
nation.

Results: Ten patients were male and 4 female, the mean
age of the patients was 21.5 years (18-30). At laparos-
copy all the patients had ascites. In 12 patients the lapa-
roscopic findings were consistent with TP however the
definitive diagnoses was TP in only 10 patients. Histo-
pathological examination of the peritoneal specimen
and the nodules revealed TP in 10 (71.4%) patients. The
sensitivity and specificity of DL was 100% and 50%, res-
pectively. Malignant cells were identified in the cytolo-
gic examination of ascites in one patient (Class IV) and
the peritoneal biopsy revealed Non-Hodgkin Lympho-
ma. The histopathology of the other 3 patients revealed
nonspesific structures containing congestion, muscle
and connective tissue. All the patients who were diag-
nosed as TP received combined antituberculous the-
rapy. The mean follow up of the patients was 24
months. No morbidity or mortality related to the proce-
dure was seen.

Conclusion: DL is a safe and minimally invasive proce-
dure with a high sensitivity, in patients with suspect TP
and difficulty in diagnosis.

Key Words: Diagnostic laparoscopy, tuberculous peri-
tonitis
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GIRIS

Tiiberktiloz (Tbc) endemik bolgeler olan Hindis-
tan ve Dogu Asya’da ytiksek siklikta gortilmekte-
dir. Baz1 endustriyel iilkelerde ise AIDS’e ve
NON-AIDS immiinosupresif hastalarda Tbc insi-
dansinda arhs bildirilmektedir.'! Abdominal Tbc,
ekstrapulmoner tutulumun en sik goriilen formu-
dur ve yaklagik %11’ini olugturmaktadir.” Tiiber-
kiiloz peritonit (TP) insidans1 1970'li yillardan 6n-
ce %0.1 ile %1.5 arasindayken, bu yillardan sonra
ekstrapulmoner tutulumun artis gostermesiyle
daha yiiksek oranlara ¢ikmustir.’

TP Klinik olarak tam glicligli yaratmakla birlikte
erken donemde tam konulabildiginde mortalitesi
diisiiktiir ve son yillarda TP'nin tekrar 6nem ka-
zanmaslyla, hekimler hastaligin tan ve tedavisin-
de daha hassas davranmaya yonelmislerdir.

Laparoskopik cerrahinin yayginlasmasi ve dene-
yimin artmasina paralel olarak, diagonostik lapa-
roskopi (DL) yardimci tam1 metodu olarak bu alan-
da da 6nem kazanmustir. Bu ¢alismada, tan giig-
ligt yaratan TP stpheli hastalarda DL'nin tani
degerini aragtirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 3. Genel
Cerrahi Klinigi'nde Ocak 1999 - Ocak 2003 tarihle-
ri arasinda, Enfeksiyon Klinigi'nde karin agrisi ne-
deniyle yatmakta olan TP siipheli 14 hasta gahs-
maya alindi. Tiim hastalara fizik muayene, rutin
biyokimyasal tetkikler, PPD deri testi, posterior-
anterior ve lateral akciger grafisi, batin ultraso-
nografisi (US) ve batin bilgisayarli tomografisi
(BT) yapildi. TP siiphesi olan ancak mevcut tetkik-
lerle tan1 konulamayan tiim olgulara genel aneste-
zi alinda DL uygulandi.

Ameliyat Teknigi

Rutin ameliyat hazirhklarim takiben, hasta supi-
ne pozisyonunda yatirithp, batin Polyvidon-iyot
soltsyonu (Batticon®, Adeka lla¢ San., Tiirkiye)
ile boyandi. Batin igi yapigiklik ve organ yaralan-
masi olasihgindan kaginmak igin 10 mm lik tro-
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kar agik yontemle gobegin hemen altindan yerles-
tirildi. 12 mmHg basingla CO: insiiflasyonu ile
pnomoperitoneum olusturulmasimi takiben, 30
derecelik laparoskop ile batina girildi. Batin eksp-
lorasyonunu takiben, laparoskopik olarak miliyer
graniilasyon ve batin igi yapisiklik olup olmadig:
degerlendirildi. Biyopsi almak amaciyla, tercihen
sol tist kadrandan 10 mm’lik ikinci port, gerekli
oldugu takdirde sag tist kadrandan tigtincti bir 5
mm lik port direkt gortis altinda girildi. Tercihen
sag ust kadrandaki periton alanindan 2x2 cm’lik
periton biyopsisi alinarak, parcanin bir bolimiu
histopatolojik inceleme igin patolojiye, diger bo-
liimii rutin doku kiiltiirii yapilmasi igin mikrobi-
yoloji laboratuvarina gonderildi. Asit sivisindan
ornek alinarak sitolojik ve biyokimyasal inceleme
yapildi.

Istatistiksel degerlendirme i¢in DL'nin sensitivitesi
(duyarhihik) ve spesifitesi (segicilik) hesaplandi
(Tablo 1).

Tablo 1. DL olgularinda sensitivite (duyarhlik) ve spesifite
(segicilik) degerlerinin hesaplanmas:.

Histopatolojik Altin Standart

Sonuglar
+ -
Diagnostik + 10 2 12
Laparoskopi - 0 2 2
10 4 14

Sensitivite (duyarhlik): 10/10 = %100
Spesifite (seqicilik): 2/4 = %50

BULGULAR

Hasta sayis1 14, kadin erkek orani 2/5 ve yas orta-
lamasi 21.5 yil (18-30) idi. Tiim hastalarin gelis si-
kayetleri Tablo 2’de gosterilmektedir. Higbir has-
tada akciger filminde tiiberkiiloz bulgusu yoktu,
PPD testleri negatif idi (<10 mm), batin BT ve US
de non-spesifik bulgular mevcuttu. Rutin biyo-
kimyasal tetkiklerinde patoloji tespit edilmedi. DL
uygulanan tiim olgularda batinda yaygin asit
mevcuttu, 12 (%85.7) hastada laparoskopik bulgu-
lar TP dustindiirdi (karaciger ve diafragma, bar-
saklar ve barsaklarla karin duvar: arasinda yapi-
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Resim 1. Laparoskopik gariintiide adezyon olusumu ve milier nodiiller.

siklik, milier nodiiller, periton yiizeyinde plaklar, mositer tipte iltihabi hiicre infiltrasyonu ve histi-
ve inflame kanamah odaklar mevcuttu) (Resim 1),  yositler ve fibroblastlardan meydana gelen granti-
ancak bunlarin 10'u (%83.3) TP olarak tanis1 kesin-  lom yapilar mevcut olup, bu yapilarn ¢evresinde
lesti. Periton biyopsisi ve nodiillerin histopatolojik ~ multintikleer dev hiicreler ve baz alanlarda eozi-
incelemesi sonucu 10 (%71.4) hastada; lenfoplaz- nofilik boyanma gosteren nekrotik odaklar goriil-

Tablo 2. TP olgularnda klinik semptomlar ve goriilme sikhig.

Hastalar Kann Agns: Asit Gece Terlemesi Sikint1 Hissi Kilo Kayb: Zayifhik
1 + + - - + +
2 - + - + +
3 + - - + +
4 + + - + +
5 + + - + +
] + + - +
7 + + - -
8 - + -
9 + + - + +
10 + + + +
11 + + - + +
12 + + + -
13 - + + - +
14 + + + + +
Sonuglar (%) %57.1 %100 % 28.5 %42.5 % 64.2 %78.5
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Resim 2. Graniilamatoz olugum ve epiteloid histiositler (HE x200).

dii (Resim 2). Ug hastanin histopatolojik tetkikin-
de ise konjesyon, kas ve bag dokular iceren non-
spesifik yapilar goriildiigii bildirildi. Bir hastanin
sitolojik tetkikinde malign hiicreler tespit edildi
(class IV) ve bu hastamin periton biyopsi tetkiki
Non-Hodgin Lenfoma olarak degerlendirildi. Di-
ger hastalarin sitolojik tetkiklerinden sonug elde
edilemedi. DL histopatoloji ile verifiye edildigin-
de, sensitivitesi %100, spesifitesi %50 olarak he-
sapland.

Periton biyopsisi ile birlikte asit mayinden 6rnek
alind: ve biyokimyasal olarak degerlendirildigin-
de tamaminin eksuda karakterinde oldugu tespit
edildi. Tan: konan tiim hastalara 4’li anti-tiiber-
kiiloz tedavi baglandi (Izoniazid + Rifampisin +
Pirazinamid + Etambutol veya Streptomisin).
Tiim hastalarda ilerleyen zaman igerisinde klinik
olarak diizelme goriildii. Hastalarin ortalama ta-
kip stiresi 22 ay (12-36) idi. Yapilan girisime bagh
morbidite ve mortalite saptanmad.
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TARTISMA

Tbe ¢ok eskiden beri bilinen, goriilme sikhig etkili
medikal tedavi ve yasam sartlarimin iyilestirilme-
siyle giderek azalan bir hastaliktir. Bununla birlik-
te Tbe halen gelismekte olan ve gelismis tilkelerde
morbidite ve mortalitesi nedeniyle 6nemini koru-
maya devam etmektedir.'

TP’li hastalarin ancak %6’sinda eglik eden akciger
tiiberkiilozu bildirilmekle birlikte® bizim olgulari-
muzin higbirinde akciger tiibekiilozu saptanmadi.
TP gelisiminde, son donem kronik bobrek yetmez-
ligi (KBY),” diabetes mellitus (DM)," alkolizm,’
AIDS’ ve siroz’ major risk faktorlerini olusturmak-
tadur.

TP genellikle 31-36 yaslarinda ve kadinlarda daha
sik goriilmesine ragmen™" klinik serimizde erkek
hastalar da daha yiiksek oranda (%70.5) tespit
edilmistir. Sikayetlerin stiresi 1 hafta ile 1 yil ara-
sinda degismektedir. En sik goriilen sikayetler
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ates, kilo kaybs, gece terlemesi, karin agrisi, bulan-
t1 ve kusmadir."" Fizik muayenede en sik asit, ka-
rinda palpable kitle, yaygin karin agnsi saptanur.”
Labarotuvar tetkiklerinde eritrosit sedimantasyon
hiz1 yiikselmis ve normokrom normositer anemi
mevcuttur.” PPD testi yaniltici sonuglar verebil-
mekte ve olgularin yanisindan fazlasinda negatif
sonuglar goriilmektedir.’

TP’li hastalarda asit ilerleyici ve yaygin olabilmek-
tedir ancak asit olmaksizin kazeoz nodiiller ve ka-
rn ici yapigikhikla seyreden formlar1 da bildiril-
mektedir."” TP belirsiz sikayetleri ve non-spesifik
bulgulariyla over karsinomonu taklit edebilir da-
ha da onemlisi, CA 125 diizeylerinin de ytiksek ol-
masi tan1 koymayi daha da giiglestirir.” Son yillar-
da adenozin deaminaz (ADA) degerinin artmis ol-
masi tiiberkiiloz gostergesi olarak kullanilmakta-
dir. Endemik bolgelerde yapilan bir ¢ok retros-
pektif calismada sensitivite ve spesifite %90'in
tizerinde tespit edilmis™"” ancak diger iilkelerde
bu oranlar daha diisiik bulunmustur.” Bizim kli-
nik serimizde pahal bir yontem olmasi nedeniyle
bakilamamistir. TP'nin kesin tans: igin mikrobi-
yolojik ve/veya histopatolojik verifikasyonu ge-
rekmektedir. Parasentez ile alinan asit mayinin ta-
n degeri dugiiktiir ve Ziehl-Neelsen boyama ile
yapilan direk smear ve kiiltlirde sensivite %0 ile
%6 arasinda degismektedir.”"” Korlemesine
ve/veya US-BT altinda yapilan perkiitan perito-
neal biyopsi ile alinan graniilomun tanisal dogru-

lugu ise %38 ile %64 arasinda degismekte ancak
abse ve asit varhiginda kontrendike olup barsak
perforasyonu ve mortalite gibi komplikasyonlar
bildirilmektedir."*

TP’de tedavideki gegikme, mortaliteyi artiran en
onemli faktordiir. Chow ve ark.” TP ile ilgili yap-
tiklar1 gahsmada semptomlar basladiktan 30 giin
sonra anti-tbc tedavi baglanmamissa mortalitenin
%60 oldugu bildirilmislerdir. Ulkemiz sartlarinda
TP hastalarinin hastaneye bagvurular geg olmak-
ta ve mevcut tetkiklerle tan1 konmasi énemli za-
man kaybina neden olmaktadir ve bu da tedavinin

- baslamasin1 geciktirmektedir. DL'nin bu grup

hastalarda erken tanm1 konmasinda 6nemli bir yar-
dimar metod oldugu diistintilmektedir. Bunun ye-
rine konvansiyonel mikrobiyolojik galigmalarla ta-
niya gidilmeye ¢alisilmas: 4-6 haftalik bir zaman
dilimini igermektedir."”

DL ile direkt goriintiiyle hem batin ici incelene-
bilmekte hem de periton biyopsisi alinarak hizh
histopatolojik tamya gidilmektedir.” DL ile di-
rekt goriis altinda; parietal peritonda multiple,
diffiiz ve miliyer graniilasyonlar, periton ve or-
ganlar arasinda yapisikhiklar sik goriilmekte, enf-
lamasyonlu, kanamal odaklarla birlikte nodiil,
yapisiklik ve asit goriilmesi yiiksek olasikla TP
icin tan1 koydurucu sayilmaktadir.” Yapilan ge-
nis serili caligmalarda DL ile degerlendirmede ta-
m dogrulugu %80-94, sensitivite %85-100 ara-
sinda degismektedir.®” (Tablo 3). DL'nin en

Tablo 3. TP olgularinda DL'nin tanisal degerinin genig serilerdeki verileri.

Goriintiisel Tam Histopatolojik Tam
Total Say1
Say1 Pozitif Negatif Sensitivite Spesifite Pozitif Negatif Sensitivite Spesifite Basansiz
Chu26
129 31 26 103 T84 %100 27 73 %93 %100 %13
Monohar™
894 145 142 - %99 - 145 749 %100 100 %0
Reddy”
529 6 15 514 %100 %98 5 524 %83 %100 -
Bhargava"
87 38 40 47 %100 %96 27 - %71 - %13
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onemli avantaji tam1 koymadaki zamanlamada
yol gosterici olmasidir. Bizim hastalarimizin
12’sinde laparoskopik bulgular TP diistindiirdii
ancak bunlarin 10'nun TP olarak tanis: kesinlisti.
DL'nin sensitivitesi %100, spesifitesi ise %50 ola-
rak tespit edildi. Literatiirde DL’ye bagh morbi-
dite ve mortalite oranlar1 %0-0.04 ve %0-5 olarak
bildirilmektedir,”” bizim olgularimizda morbi-
dite ve mortalite goriilmemistir. TP de tan1 ama-
ayla laparotomi ancak obstriiksiyon, perforas-
yon, abse ve fistiil olusumu gibi komplikasyonlar
i¢in yapilmas: 6nerilmektedir.”

Sonug olarak, TP de erken tam hastaligin mortali-
tesini ve enfeksiyona bagh gelisebilecek morbidi-
teyi azaltmaktadir. DL'nin TP stiphesi olan hasta-
larda giivenli ve duyarlihg yiiksek bir tam yonte-
mi oldugunu diigiinmekteyiz.
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