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ÖZET 

Amaç: Tanı güçlüğü yara tan tüberküloz peritonit (TP) 
olgularında, diagnostik laparo skopi' nin (DL) tanı değe
ri araşbrıldı. 

Yöntem: Şişli Etfal Eğitim ve Araşbrma Ha stanesi 3. 
Genel Cerrahi Kliniğinde Ocak 1999 - Ocak 2003 tarih
leri arasında, Enfeksiyon Kliniği'nde yatmakta olan TP 
şüpheli 14 hasta tetkik edildi. Tüm hastalara fizik mu
ayene, PPD (purified protein derivative of old tubercu
lin) deri testi, akciğer filmi, tüm batın tomografisi, batın 
ultrasonografisi ve rutin biyokimyasal tetkikleri yapıl

dı. TP şüphesi olan ancak mevcut tetkikler le tanı konu
lamayan tüm olgu lara genel anes tezi afünda DL uygu
landı ve tüm hastalardan periton biyopsisi ve doku kül
türü için örnek alındı, asit sıvısından sitolojik inceleme 
yapıldı. 

Bulg ul ar: DL uygulanan 14 hastanın 4'ü kadın 10'u er
kek, yaş ortalaması 21.5 yıl {18-30) idi. DL uygulanaı, 
tüm olgularda batında yaygın asit mevcuttu. Oniki has
tada laparos kopik bulgular TP düşündürdü ancak bun
ların 10'nun tanısı TP olarak kesinleşti. Tüm vakalarm 
periton biyopsisi ve nodüllerin histopatolojik incelen
mesi sonucu 10 (%71.4) hastada TP tanısı koyuldu. 
DL'nin sensitivitesi %100, spesiiitesi %50 olarak hesap
landı. Bir hastanın sitolojik tetkikinde malign hücreler 
tespit edildi (class iV) ve bu hastanın per iton biyopsi 
tetkiki Non-Hodgin Lenfoma olarak değerlendirildi. Di
ğer geri kalan 3 hastanın histopatolojik tetkikinde ise 
konjesyon, kas ve bağ dokuları içeren non-spesifik yapı
lar izlendi. Tanı konan tüm hasta lara 4'1ü anti-tüberkü
loz tedavi başlandı. HastaJarm ortalama takip süresi 24 
ay olup, yapılan girişime bağlı morbidite yada mortali
te saptanmamıştır. 

Sonuç: DL, tanı güçlüğü yaratan TP'li hasta lard a gü
venli ve duyarlılığı yüksek minimal invaziv bir tanı 
yöntemidir. 
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SUMMARY 

Sig,ıificmıce of Diag,ıostic Laparoscopy i11 
Tııbercııloııs Perito11itis 

Objective: The aim of this study was to evaluate the sig
nificance of diagnostic laparoscopy (DL) in patients 
with suspect tub erculous peritonitis (TP) raising diffi
culties in diagnosis. 

Methods: Thjs study was done betwee n January 1999 
and January 2003, at Şişli Etfal Training and Research 
Hospital, Department of 3rd GeneraJ Surgery. Fourteen 
patients who had been investigated for TP in the De
partment of lnfectious Diseases were examined. Physi
cal examination, PPD (Purilied protein derivative of old 
tuberculin) skin test, chest x-ray, abdomina J ultrasonog
raphy, abdominal computed tomography, and comple
te blood count and blood chemistry stud ies were done 
for aU patients. The patients who wer:J! suspec ted to ha
ve TP but could not be diagnosed definitely with the 
present workup had undergone DL unde.r generaJ 
anes thesia. PeritoneaJ biopsy was done and ascites had 
been samp led for histopathologic and cytologic exami
nation. 

Results: Ten patients were maJe and 4 female, the mean 
age of the patients was 21.5 years (18-30). At laparos
copy ali the patients had ascites. ln 12 patients the lapa
roscopic findings were consistent with TP however the 
definitive diagnoses was TP iı, onJy 10 patients. Histo
pathological examination of the peritoneal specimen 
and the nodules reveaJed TP in 10 (71.4%) patients. The 
sensi tivity and specilicity 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 othe r 3 patients revealed 
nonspesific structures containing congestion, muscle 
and connect ive tissue. AJJ the patients who were diag
nosed as TP received combined anti tuberculou s 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 rninimally invasive proce
dure with a high sensitivity, in patients with suspect TP 
and difficulty in diagnosis. 

Key Words: Diagnostic laparoscopy , tube rculous peri
tonitis 
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GİRİŞ 

Tüberküloz (Tbc) endemik bölgeler olan Hindis
tan ve Doğu Asya'da yüksek sıklıkta görülmekte
dir. Bazı endü str iyel ülkelerde ise AIDS'e ve 
NON-AIDS immünosupresif hastalarda Tbc insi
dansında arhş bildirilmektedir .' Abdominal Tbc, 
ekstrapul mon er tutulumun en sık görülen form u
dur ve yaklaşık %11'ini oluşturmaktadır.2 Tüb er
küloz peritonit (TP) insidansı 1970'li yıllardan ön
ce %0.1 ile %1.S arasındayken, bu yıllardan sonra 
ekstrap ulmon er tutulumun artış gösterme siyle 
daha yüksek oranl ara çıknuştır.3 

TP klinik olarak tanı güçlüğü yara tmakla birlikte 
erken dönemd e tanı konulabildiğinde mortalit esi 
düşüktür ve son yıllarda TP'nin tekrar önem ka
zanmasıyla, hekimler hastalığın tanı ve tedavisin
de daha hassas davranmaya yönelmişlerdir. 

Laparoskopik cerrahinin yaygınlaşması ve dene
yimin artmasına paralel olarak, dia gonos tik lapa
roskopi (DL) yardımcı tanı metodu olarak bu a lan
da da önem kazanmıştır. Bu çalışmada, tanı güç
lüğü yaratan TP şüpheJj hastalarda DL' nin tanı 

değerini araştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Şişli Etfal Eğitim ve Araşhrma Hastanes i 3. Gene l 
Cerrahi Kliniği'nde Ocak 1999- Ocak 2003 tarihle
ri arasında, Enfeksiyon Kliniği'nde karın ağrısı ne
deniyle yatmakta olan TP şüpheli 14 hasta çalış
maya alındı. Tüm hasta lara fizik muayene, rutin 
biyokimyasal tetkikler, PPD deri testi, posterior
anterior ve lateral akciğer grafisi, bahn ultraso
nografi si (US) ve batın bilgisayarlı tomografisi 
(BT) yapıldı. TP şüphesi olan ancak mevcut tetkik 
lerle tam konulamayan tüm olgu lara genel aneste
zi altında DL uygulandı. 

Ameliyat Tekniği 

Rutin ameliyat hazırlıklarını takib en, hasta supi
ne poz isyon unda yatırılıp, batın Polyvidon-iyo t 
solüsyonu (Batticon®, Adeka ilaç San., Türkiye) 
ile boyandı. Batın içi yapışıklık ve organ ya ralan 
ması olasılığından kaçınmak için 10 mm lik tro-
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kar açık yöntemle göbeğin heme n altından yerleş

tirildi. 12 mmHg basınçla Cü z insüflasyon u ile 
pnömoperitoneum oluşturulmasını takiben, 30 
derecelik lapar os kop ile batına girildi. Batın eksp
lorasyonunu takib en, laparoskopik olarak miliyer 
granülasyon ve bahn içi yapışıklık olup olmadığı 
değerlendirildi. Biyopsi alma k amacıyla, tercihen 
sol üst kadrandan 10 mm'lik ikinci port, gerekli 
olduğu takd ird e sağ üst kadrandan üçüncü bir 5 
mm lik port direkt görüş aJtında girildi. Tercihen 
sağ üst kadrandak i per iton alanından 2x2 cm'lik 
periton biyopsisi alınarak, parçanın bir bölümü 
histop ato lojik inceleme için patolojiye, diğer bö
lümü rutin doku kültürü yapılması için mikrobi
yoloji laboratuvarına gönderildi . Asit sıv ısından 

örne k alınarak sitolojik ve biyokimyasa l inceleme 
yapıldı. 

İstatistiksel değerlendirme için DL'nin sensitivites i 
(duyarlılık) ve spes il ites i (seçicilik) hesaplandı 

(Tablo 1). 

Tablo ı. DL olgulannda sensitivite (duyarlıltk) ve spesifite 
(seçicilik ) değerlerinin hesaplanması. 

Histopatolojik Altın Standart 

Diagnostik 
Laparoskopi 

+ 

Sonuçlar 

+ 
10 
o 
10 

Sens itivit c {duyarlılık): 10/ 10: % 100 
Spcsifite (seçicilik): 2/ 4 : %50 

BULGULAR 

2 
2 
4 

12 
2 
14 

Hasta sayısı 14, kadın erkek oranı 2/5 ve yaş orta
laması 21.S yıl (18-30) idi. Tüm hastalarm geliş şi

kayetleri Tablo 2'de gösterilmektedir. Hiçbir has
tada akciğer filminde tüberküloz bulgusu yoktu , 
PPD testleri negati f idi (<10 mm ), batın BT ve US 
de nan -spesifik bulgular mevcuttu. Rutin biyo
kimyasal tetkikl erind e pat oloji tespit edi lmedi . DL 
uygula nan tüm olgularda batında yaygın asit 
mevcu ttu , 12 (%85.7) hastada lapar oskop ik bulgu 
la r TP düşündürdü (karaciğer ve diafragma, bar
sakla r ve barsak larla karın duvarı arasında yapı-
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Resim 1. uıparoskopik görüııliide adezyoıı o/uşııııııı ve milier rıodiiller. 

şıklık, milier nodüller, periton yüzeyinde plaklar, 
ve inflame kanamalı odaklar mevcuttu) (Resim 1), 
ancak bunların lO'u (%83.3) TP olarak tanısı kesin
leşti. Periton biyopsisi ve nodüllerin histopatolojik 
incelemesi sonucu 10 (%71.4) hastada; lenfoplaz-

mositer tipte iltihabi hücre infiltrasyonu ve histi
yositler ve fibrobla s tlardan meydana gelen granü
lom yapılan mevcut olup, bu yapıların çevresinde 
multinükleer dev hücreler ve bazı alanlarda eozi
nofilik boyanma göst eren nekrotik odaklar görül-

Tablo 2. TP olgularında klinik semptoml ar ve görülm e sıklığı. 

Hastalar Kann Ağrısı Asit Gece Terlemesi Sıkınh Hissi Kilo Kaybı Zayıflık 

+ + + + 
2 + + + 
3 + + + 
4 + + + + + 
5 + + + + + 
6 + + + + 
7 + + 
8 + 
9 + + + + + 
10 + + + + 
11 + + + + 
12 + + + + 
13 + + + 
14 + + + + + 

Sonuçlar( %) %57.1 %100 %28.5 %42.5 %64.2 %78.5 
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Resim 2. Gmniilnıııatöz oluşum ve epite/oid lıistiositler (HE x2 00). 

dü (Resim 2). Üç hastanın histopatolojik tetkikin
de ise konjesyon, kas ve bağ dokuları içeren nan
spesifik yapılar görüldüğü bildirildi. Bir hastanın 
sitolojik tetkikinde malign hü creler tespit edildi 
(class IV) ve bu hastanın periton biyopsi tetkiki 
Non-Hodgin Lenfoma olarak değerlendirildi. Di
ğer hastaların sitolojik tetkiklerinden son uç elde 
edilemedi. DL histopatoloji ile verifiye edildiğin
de, sensitivitesi %100, spesifitesi %50 olarak he
sap landJ. 

Periton biyopsisi ile birlikte asit mayinden örnek 
alındı ve biyokimyasal olarak değerlendirildiğin
de tamamının eksuda karakterinde olduğu tespit 
edildi. Tanı konan tüm hastalara 4' lü anti-tüber
küloz tedavi başlandı (lzoniazid + Riiampisin + 
Pirazinamid + Etambutol veya Streptomisin). 
Tüm hastalarda ilerleyen zaman içerisinde klinik 
olarak düzelme görüldü. Hastaların ortalama ta
kip süresi 22 ay (12-36) idi. Yapılan girişime bağlı 
morbidite ve mortalite saptanmadı. 
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TARTIŞMA 

Tbc çok eskiden beri bilinen, görülm e sıklığı etkili 
medikal tedavi ve yaşam şartlarının iyileştirilme
siyle giderek azala n bir hastalıktır. Bununl a birlik
te Tbc halen gelişmekte olan ve gelişmiş ülkelerde 
morbidite ve mortalitesi nedeniyle önemini koru
maya devam etmektedir. 1 

TP'li hastaların ancak %6' sın da eşlik eden akciğer 
tüberkülozu bildirilmekle birlikte 4 bizim olguları

mızın hiçbirinde akciğer tübekülozu saptanmadı. 

TP gelişiminde, son dönem kronik böbrek yetmez
liği (KBY),5 diabetes mellitus (DM),6 alkolizm / 
AID58 ve siroz 9 majör risk faktörlerini oluşturmak
tadır. 

TP genellikle 31-36 yaşlarında ve kadJnlarda dal1a 
sık görül m esine rağmen10• 1 1 klinik !?erimizde erkek 
hastalar da daha yüksek oranda (%70.5) tespit 
edilmiştir. Şikayetlerin süresi 1 hafta ile 1 yıl ara
sında değişmektedir. En sık görülen şikayetler 
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ateş, kilo kaybı, gece terlemesi, karın ağrısı, bulan
h ve kusmadır.11•12 Fizik muayenede en sık asit, ka
rında palpable kitle, yaygın karın ağrısı saptarur. 10 

Laba rotuva r tetkiklerinde eritros it sedimantasyon 
hızı yükselmiş ve normokrom normositer anemi 
mevcuttur. 13 PPD testi yantltıcı sonuçlar verebil
mekte ve olguların yansından fazlasında negatif 
sonuç lar görülmekted ir.6 

TP'li hastalarda asit ilerleyici ve yaygın olabilmek
tedir ancak asit olmaksızın kazeöz nodüller ve ka
rın içi yapışıklıkla seyreden formları da bildiril
mektedir. 14 TP belirsiz şikayetler i ve non-spesifik 
bulgularıyla over karsinomonu taklit edebilir da
ha da önemlisi, CA 125 düzeylerinin de yüksek ol
ması tam koymayı daha da güçleştirir . 15 Son yıllar
da adenozin deaminaz (ADA) değerinin artmış ol
ması tüberküloz göste rgesi olarak kullanılmakta
dır. Endem ik bölgelerde yapılan bir çok retros
pektif çalışmada sensitivite ve spesifite %90'ın 

üzerinde tespi t edilmiş16• 11 ancak diğer ülke lerde 
bu oranlar daha düşük bulunmuştur.18 Bizim kli
nik serimizde pahalı bir yöntem olması nedeniyl e 
bakıJamamıştır. TP'nin kesin tamsı için rnikrobi
yolojik ve/veya histopatolojik verifikasyonu ge
rekmektedir. Parasentez ile alınan asit mayinin ta
nı değeri düşüktür ve Ziehl-Neelsen boyama ile 
yapılan direk smear ve kültürde sensivite %0 ile 
%6 arasında değişmektedir. 13'19 Körlemesine 
ve/veya US-BT alh nda yapılan perkütan perito
neal biyopsi ile alınan granülomun tanısal doğru-

luğu ise %38 ile %64 arasında değişmekte ancak 
abse ve asit varlığında kontrenctike olup barsak 
perforasyonu ve mortalite gibi komplikasyonları 
bildirilmektedir.:ıo.23 

TP' de tedavideki geçikme, mortaliteyi artıran en 
önemli faktördür. Chow ve ark. 2

' TP ile ilgili yap
tıklan çalışmada semptomlar başladıktan 30 gün 
sonra anti-tbc tedavi başlanmamışsa mortalitenin 
%60 olduğu bildirilmişlerdir. Ülkemiz şartlarında 
TP hastalarının hastaneye başvurulan geç olmak
ta ve mevcut tetkiklerle tanı konması önem li za
man kaybına neden olmaktadır ve bu da tedavinin 
başlamasını geciktirmektedir. DL'nin bu grup 
hastaiarda erken tam konmasında önemli bir yar
dımcı metod olduğu düşünülmektedir. Bw1w1 ye
rine konvan siyonel mikrobiyolojik çalışmalarla ta
nıya gidilmeye çalışılması 4-6 haftalık bir zaman 
dilimini içermektedir. 13 

DL ile direkt görün tü yle hem batın içi incelene
bilmekte hem de periton biyopsisi alınarak hızlı 

histopatolojik tanıya gidilme ktedir. 25 DL ile di
rekt görüş altında; parietal peritonda multiple, 
diffüz ve miliyer granillasyon lar, periton ve or
ganlar arasında yapışıklıklar sık görülmekte, enf
lamasyon lu, kanamalı odaklarla birlikte nodi.U, 
yapışıklık ve asit görülmesi yüksek olasıkla TP 
için tanı koydurucu sayılmaktadır.26.21 Yapılan ge
niş serili çalışmalarda DL ile değerlendirmede ta
nı doğruluğu %80-94,26 sensitivite %85-100 ara
sında değişmektedir.25'27 (Tablo 3). DL'nin en 

Tablo 3. TP olgularında DL'nin tanısal değerinin geniş serile rd eki verileri. 

TP Gö rüntüsel Tanı Histopatolojik Ta.na 
Total Sayı 

Sayı Pozitif Negatif Sensitivi te Spesifit e Pozitif Negatif Sensitivite Spes ifite Başarısız 

Chu26 

129 31 26 103 %84 %100 27 73 %93 %1()() %13 

Monohar"' 

894 145 142 %99 145 749 %100 %100 %0 
Redd y'" 

529 6 15 514 %100 %98 5 524 %83 %100 
Bhargava " 

87 38 40 47 %100 %96 27 %71 %13 
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önemli avantajı tanı koymadaki zama nlamada 
yol gösterici olmasıdır. Bizim hastalarımızın 

12'sinde laparoskopik bulgular TP düşündürdü 
ancak bunların lO'nun TP olarak tanısı kesinlişti. 

DL'nin sensitivitesi %100, spesifitesi ise %50 ola
rak tespit edildi. Literatürde DL'ye bağlı morbi
dite ve mortalite oranları %0-0.04 ve %0-5 olarak 
bildirilmektedir,27.ııı bizim olgularımızda morbi
dite ve mortalite görülmemiştir . TP de tanı ama
cıyla laparotomi ancak obstrüksiyon, perforas
yon, abse ve fistül oluşumu gibi komplikasyonlar 
için yapılması önerilmektedir. 27 

Sonuç olarak, TP de erken tam hastalığın mortali
tesini ve enfeksiyona bağlı gelişebilecek morbidi
teyi azaltmaktadır. DL'nin TP şüphesi olan hasta
lard a güve nli ve duyarWığı yük.sek bir tanı yönte
mi olduğunu düşünmekteyiz. 
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