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elişmekte olan ülkelerin önemli sağlık 
sorunlarından birisi olan tüberküloz, gide-
rek gelişmiş ülkelerin de korkulu rüyası 

olmaya başlamıştır. AIDS gibi immün direnci bozan 

hastalıkların yaygınlaşması ve gelişmekte olan ülke-
lerden olan göçler, gelişmiş ülkelerde de tüberküloz 
insidansında artışa neden olmaktadır.1,2 Dünya Sağ-
lık Örgütü verilerine göre, dünya nüfusunun üçte 
biri tüberküloz riski altındadır.3 Tüberküloz peritonit 
karın içi pek çok hastalığı taklit ettiğinden, tanı ve 
tedavideki gecikmeler önemli oranda morbidite ve 
mortaliteye neden olmaktadır.3,4 

Tüberküloz peritonit, abdominal tüberkülozun 
sık gözlenen bir formudur. Sıklıkla diğer 
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Özet 
Bu çalışmada, giderek daha sık gözlenen ve sıklıkla diğer karın 

içi patolojileri taklit eden tüberküloz peritonit, güncel bilgilerle yeni-
den değerlendirilmiştir.  

Tüberküloz, önceleri üçüncü dünya hastalığı olarak kabul edil-
mekte iken, endemik alanlardan göçler ve artan HIV enfeksiyonu 
sebebiyle gelişmiş ülkelerde de insidansı giderek artmaktadır. Periton 
tüberkülozu, tüm tüberküloz vakalarının yaklaşık % 1’inde görülür. 
Tedavide gecikme, morbidite ve mortalitede artış nedenidir. 

Tüberküloz basili peritona barsak duvarından, genital organlar-
dan direkt yayılımla veya primer pulmoner odaktan hematojen yayı-
lımla ulaşır. 

Tüberküloz peritonitte gözlenen asit sıvısı eksuda niteliğindedir. 
PPD ve asit sıvısının mikrobiyolojik incelemeleri, olguların çoğunda 
tanıya katkı sağlamaz. Asit sıvısının adenozin deaminaz aktivitesi 
sıklıkla artmıştır. Abdominal ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi 
ile sıklıkla asit, periton ve omentumda kalınlaşma, lenfadenopati tespit 
edilir. Ancak bu bulgular başka karın içi ve over patolojilerinde de 
görülebilir. Laparoskopi ve eşliğinde biyopsi alınması tüberküloz 
peritonit teşhisinde altın standard olarak kabul edilmektedir. 
Laparoskopinin riskli olduğu olgularda, tüberküloz peritonitin tanısın-
da alternatif olarak eksploratris laparotomiden faydalanılabilir. 

Tüberküloz peritonit tedavisinde, standart antitüberküloz ilaçlar 
ile başarılı sonuçlar alınmaktadır. Obstruksiyon, perforasyon, fistül ve 
abse gibi komplikasyonların varlığında cerrahi tedavi gerekir. 
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 Abstract 
The evaluation of peritoneal tuberculosis was aimed with 

current literatures because its incidence has been increasing, and its 
clinical picture imitates with a lot of intra-abdominal pathologies. 

Tuberculosis is known to be a third world’s disease. However, 
there has been a resurgence of tuberculosis in the developed countries 
due to the increasing incidence of patients infected with HIV and 
immigrations from endemic areas. Peritoneal tuberculosis occurs in 
about 1% of cases of tuberculosis. Delay in the treatment results in the 
increased rates of morbidity and mortality. 

The organism may enter the peritoneal cavity through the bowel 
wall, by direct extension from gynaecologic tract, or by 
haematogenous spread from a primary pulmonary focus. 

The ascitic fluid is exudative. Microbiological examinations of 
ascitic fluid and PPD are of limited diagnostic value. Adenosine 
deaminase usually increases in tuberculosis ascitic fluid. Abdominal 
ultrasound and computerised tomography frequently reveal ascites, 
peritoneal and omental thickening and enlarged lymph nodes. 
However, these non-specific findings may be seen in the many other 
intra-abdominal and ovarian diseases. The laparoscopic evaluation 
combined with peritoneal biopsy is the gold standard for the diagnosis 
of peritoneal tuberculosis. When laparoscopy is risky, explotory 
laparotomy is an alternative route for diagnosing peritoneal 
tuberculosis. 

Peritoneal tuberculosis is effectively treated with 
antituberculosis drugs; surgery is reserved for complications such as 
perforation, fistula, and abscess. 
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gastrointestinal tüberküloz formları ile birlikte 
gözlenir. Tüberküloz olgularının yaklaşık %1’ini 
teşkil eder. Tüberküloz basili, periton boşluğuna 
bağırsak duvar yolu ile genital organlardan direkt 
olarak veya primer pulmoner odaktan hematojen 
yayılımla ulaşır.5 

Etkeni Mycobacterium tuberculosis olan tü-
berküloz, daha çok bir akciğer hastalığıdır. Akciğer 
dışı  tutulum şekli de sıktır. En fazla görülen akci-
ğer dışı tutulum, tüberküloz lenfadenit olup, bunu 
plevral efüzyon izlemektedir.2,6 Abdominal tüber-
küloz, Amerika Birleşik Devletleri’ndeki akciğer 
dışı tüberküloz olgularının %11’ini teşkil etmekte-
dir.4 Akciğer dışı tutulum, immün direnci bozuk 
hastalarda daha sık gözlenmekte olup, olguların 
önemli bir kısmının HIV pozitif olduğu bildirilmiş-
tir.2 Abdominal tüberküloz periton, lenf bezi, ince 
bağırsak, kolon, mide ve diğer karın içi organların 
tüberkülozu şeklinde değişik formlarda gözlenebi-
lir.7,8 Karın ve aktif akciğer tüberkülozu birlikte 
bulunabilir. Birliktelik, Uğur-Bayramiçli ve 
arkn.nın serisinde %32, Hassan ve ark.nın serile-
rinde %16 bulunmuştur.9,10 Bizim 11 olguluk seri-
mizin, sadece 1 (%9)’inde abdominal tüberküloz 
ile birlikte aktif pulmoner tüberküloz mevcuttu.11 
Genitoüriner ve adrenal tutulumlar ise, abdominal 
tüberküloz başlığı dışında incelenmektedir.8,10 

Klinik Özellikler 
Tüberküloz peritonit her yaşta gözlenebilir. 

Kadınlarda erkeklerden biraz daha fazladır.3 Yet-
mişli yıllardan önce ortalama görülme yaşı 32 ola-
rak bildirilmişken, bu yıldan sonra yapılan çalış-
malarda görülme yaşının giderek arttığı görülmek-
tedir.4,11 Bizim serimizde de olguların %64’ü kadın 
olup, ortalama görülme yaşı 39 idi.11 

Renal yetmezlik, Diabetes mellitus, alkolizm, 
HIV enfeksiyonu ve siroz en önemli risk faktörleri 
olmalarının yanı sıra, mortaliteyi de arttırmaktadır-
lar. Hastaların %42’sinin bu risk gruplarına girdiği 
bildirilmiştir.4 Periton diyalizinin en önemli komp-
likasyonlarından birisi de tüberküloz peritonittir.10 
Özellikle gelişmekte olan ülkelerde eksudatif asitin 
en sık sebebi tüberkülozdur.5,11,12 

Başlangıç sinsidir; semptomların başlangıç hi-
kayesi, genellikle birkaç ay geriye gider.3,13 Tüber-

küloz peritonitin klinik bulguları non-spesifik olup 
karın ağrısı, kilo kaybı, karında şişlik, ateş, gece 
terlemeleri gibi semptomlar gözlenir.11,13-15 Tüber-
küloz peritonitin en önemli semptomu asittir ve 
olguların büyük çoğunluğunda gözlenir. Bizim 
serimizde klinikte takip ettiğimiz olguların tama-
mında asit vardı.11 İkinci sıklıkta gözlenen semp-
tom ateş olup, olguların %54-100’ünde bulunur. 
Fizik muayene bulguları patognomik değildir. Asit, 
palpabl abdominal kitle ve yaygın abdominal has-
sasiyet en sık rastlanan fizik muayene bulguları-
dır.16 Abdominal kitle, zayıflama ve diğer bulgula-
rıyla Crohn hastalığı, karın ve over maligniteleri ile 
karışır. Abdominal hassasiyet varlığı, tüberküloz 
peritonitin bakteriyel peritonit ile karışmasına ne-
den olabilir.7,16 Bhargava, tüberküloz peritonitli 
olguların %21’inde hepatomegali, %13’ünde 
splenomegali ve %18’inde sağ üst kadranda kitle 
bulunduğunu bildirmiştir.17 Olguların %10’unda 
kronik peritoneal inflamasyona bağlı bağırsak obs-
trüksiyonu geliştiği de bildirilmektedir.3 

Akciğer tüberkülozu varlığı veya hikayesi teş-
histe yardımcı olur. PPD testi, çok güvenilir değil-
dir. Bazı çalışmalarda olguların yaklaşık yarısında 
yalancı negatiflik bildirilmiştir.3 

Tüberküloz peritonitin klasik olarak ıslak-
asidik, fibrotik-ankiste ve kuru tip olmak üzere 3 
farklı klinik form tanımlanmıştır.18,19 Islak-asitik 
tip en sık gözlenen form olup, olguların %90-
97’sini oluşturur; periton boşluğunda serbest sıvı 
bulunması ile karakterizedir. Fibrotik-ankiste tipte, 
omental kalınlaşma ve loküle asit vardır. Kuru tipte 
bağırsak segmentlerinde yapışıklıklar, mezanterik 
ve omental kalınlaşma gözlenir. Bu tipin muayene-
sinde, palpasyonla karında kitleler hissedilebilir. 
Tipler arasında kombinasyonlar olabilir.19 Islak tip, 
tedavide gecikme olursa, diğer tiplere dönüşebi-
lir.20 

Laboratuvar 
Normokromik normositer anemi ve yükselmiş 

sedimantasyon hızı en sık rastlanan laboratuvar 
bulgularındandır.19 Ancak, non-spesifik oldukla-
rından tanıya katkıları sınırlıdır. 

Tüberküloz peritonitte gözlenen asit sıvısı, 
saman sarısı rengindedir. Protein muhtevası >3 
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g/dL, serum-asit albumin gradienti <1.1 g/dL, lö-
kosit sayısı 150-4000 arasındadır.19 Sıvıda sıklıkla 
lenfosit hakimiyeti gözlenmekle birlikte, periton 
diyalizi uygulanan olgularda polimorf lökosit ha-
kimiyeti daha sık görülür.19,21  

Asit sıvısından yapılan direkt yaymalarda ço-
ğu zaman aside rezistans basil gösterilemez. Az 
sayıda hastada asit sıvısından tüberküloz basili 
üretilebilmekte, kolonilerin görülebilmesi 6-8 haf-
tayı bulmaktadır.19 Ancak, BACTEC gibi 
radiometrik kültür metodu ile tüberküloz tanısı 1 
hafta içinde konulabilir.22,23 

Asit sıvısında adenozin deaminaz (ADA) akti-
vitesinde artış gözlenir. Mikobakteriyel antijenlere 
karşı oluşan hücresel immün yanıtta artan bir en-
zim olan ADA’nın, tüberküloz peritonit için 
sensitivitesi %100 ve spesifitesi %95 bulunmuş-
tur.19 Ancak ADA değeri malign asitlerde de yük-
sek bulunabilir. HIV ile ko-enfeksiyon varlığında 
ADA değerleri normal veya düşük çıkabilir.19 

Bazı tüberküloz peritonitli hastaların serum 
CA-125 değerlerinde artış gözlenir. CA-125 artışı 
ile birlikte asit varlığı over kanserini düşündürür. 
Bu olgularda antitüberküloz tedavi, CA-125 değer-
lerinin normal değerlere inmesini sağlar.24-26 

Görüntüleme Yöntemleri 
Abdominal US: Berrak veya debrisli asit sıvı-

sı içinde çok sayıda, ince septasyonlar, pariyetal 
peritonda kalınlaşma, bağırsak luplarında yapışık-
lıklarla birlikte mezenterik kalınlaşma gözlenir. 
Lokalize asit, kazeöz veya kalsifiye lenf nodları da 
tüberküloz peritonitin US bulgularıdır. Bazı 
hastalarada plevral efüzyon, organomegali, ileum 
duvarında kalınlaşma bulunabilir.27-29 Kalın 
septasyonlu pelvik sıvı koleksiyonları overin kistik 
tümörleri ile karıştırılabilir.19 

BT: BT kesitlerinde periton yüzeyinde mini-
mal kalınlaşma ve abartılı kontrast tutulumu tüber-
küloz peritoniti düşündürürken, irregüler ka-
lınlaşma ve nodüler implantlar peritoneal karsino-
matozis lehinedir.30 BT’de genellikle yüksek 
dansitede serbest veya loküle sıvı gözlenebilir. Sıvı 
içinde fibriller veya ince septalar görülmesi karak-
teristiktir, fakat bu US ile daha iyi değerlendirilebi-
lir.15 Nodüllü veya nodülsüz peritoneal kalınlaşma, 

omental kalınlaşma veya kitle formasyonu, 
intestinal veya mezenterik yapışıklıklar ve büyü-
müş lenf bezleri gözlenebilir.18,31,32 Mezenterik 
tutulum difüz veya yama şeklinde dansite artışları 
verebilir. Bu bulgular non-spesifik olup difüz 
peritoneal maligniteler ile karışabilir.33 “Omental 
kek” bulgusu daha çok malignite lehinedir.30 Tüber-
küloz peritonite sekonder abse formasyonu özellikle 
bağırsak lupları arasında gözlenir. Splenomegali ve 
splenik kalsifikasyonlar da görülebilir.34 

Akciğer grafisi: Geçirilmiş veya aktif tüber-
küloz bulguları bulunabilir. Normal olması tanıyı 
dışlamaz.  

Periton Biyopsisi 
Kör perkütan periton iğne biyopsisi yalancı 

negatif sonuçlar verebilir. Bağırsak perforasyonu 
ve ölüm gibi komplikasyonları vardır. Asit yoksa 
yapılamaz.35 US veya BT eşliğinde periton biyop-
sisi daha güvenlidir ve tanı doğruluğu daha yük-
sektir.15,35-37 Son yıllarda laparoskopi eşliğinde 
peritoneal biyopsi tercih edilmektedir.35 Histolojik 
incelemenin yanı sıra mikrobiyolojik inceleme için 
de doku örneği alınabilir. 

Laparoskopi ve/veya Laparotomi 
Biyopsi ile kombine edilmiş laparoskopi, tü-

berküloz peritonitte kesin ve hızlı teşhis sağlayan 
en iyi metot, diğer bir ifade ile altın standart olarak 
kabul edilmektedir. Laparoskopi ve eşliğinde alı-
nan biyopsi, etiyolojisi belirlenemeyen asit olgula-
rının %85-%94’ünde kesin teşhise götürmektedir.35 
Serbest asitle birlikte visseral ve pariyetal periton-
da sarımsı beyaz ve hemen hemen aynı büyüklükte 
(yaklaşık 4-5 mm) nodüller veya tüberküller, peri-
ton ve organlar arasında yapışıklıklar, seyrek ola-
rak peritonda inflame hemorajik alanlar tüberküloz 
peritonitin laparoskopik bulgularıdır.35,38 Sarkoi-
doz, asit ve nodüler oluşumları ile tüberküloz peri-
toniti taklit eder. Ancak, granülomları kazefikasyon 
nekrozu içermez.35 

Laparoskopik inceleme, %1-16 olguda tüber-
küloz peritonit tanısını koymada yetersiz kalır.35 
Bu incelemenin majör komplikasyonu, bağırsak 
perforasyonu olup, fibroadeziv tutulumlarda daha 
sıktır.38,39 Omental kanama ve laporoskopun giriş 
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traktından asit sızıntısı da gözlenebilir. Laparoskopi 
ile kesin teşhis konamayan ya da laparoskopinin 
riskli olduğu durumlarda laparotomi bir alternatif 
olarak kullanılabilir.39,40 

Tedavi 
Semptomların başlamasından tedavi başlangı-

cına kadar geçen sürenin 30 günü bulması duru-
munda %60 civarında mortalite bildirilmiştir. Bu 
nedenle erken tanı ve tedavi çok önemlidir.35,41 
Periton tüberkülozunun tedavisi, akciğer tüberkü-
lozu gibidir. İlk 2 ay dörtlü tedavi olmak üzere 6 
aylık rifampisinli kombinasyonların etkili olduğu 
bildirilmektedir.19,40 Tedaviyi 9-12 aya kadar uza-
tanlar da bulunmaktadır.1,14,35  

İşlem esnasında alınan biyopsiler tanı doğru-
luğunu arttırsa da, laparoskopi veya laparotomi 
şeklinde tanı amaçlı cerrahi, invaziv olmayan yön-
temlerle teşhis edilemeyen olgularla sınırlıdır. Obs-
trüksiyon, perforasyon, abse, fistül ve yoğun ka-
nama gibi komplikasyonlar geliştiğinde tedavi 
amaçlı cerrahi kaçınılmaz olur.10 
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