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OzET

Amag: Calisma, son yillardayeniden insidansinin arthg gérdlentuberkllozun (TBC), abdominal formu
konusundaki 8 yilik klinik deneyimlerimiz yaninda, uyguladigimiz cerrahi tani ve tedavi yéntemilerinin
sonuglanni degerlendirmek amaci ile planlandi,

Durum Degerlendirmesi: Hemen tim gelismekte olan Ulkelerde oldugu gibi tlkemizde de dzeliikle
intfraabdominal TBC gibi ekstrapulmoner TBC formlarinin problem olmaya devam ettidi bildirimektedir
(1.2,3:4.5.:6) '

Yontem: 8 yillk period icinde abdominal TBC tanisi ile cerra i tedavi yapilan 25 (%54.3) erkek, 21
(%45.7) kadin toplam 46 olgu yas, cins, oyku, fizik muayene ve laboratuar bulgularn, tan-tedavi
yontemieri, morbidite ve mortalite kriterleri acisindan retrospektif olarak dederiendirildi.

Cikanimlar: Hastalann 17 (%37.0)'sine acil olmak (zere 41 (%89. 1) ine laparotomiyapiirken. 5 (%10.9)
olguda perkutan kateter uygulanarak tani ve tedavi uygulandi. Olgulann 25 (%54.3) inde intestinal
TBC, 21 (%45.7)inde TBC peritoniti saptand. intestinal tipin en sik terminal ileum yerlesimli oldugu
gorildu. Oykave fizikmuayene bulgularnninnon-spesifik oldugu, laboratuar ve radyolojik incelemelerin
tanida genellikle yetersiz kaldigi, enfeksivon etkeninin sikiikla Mycobacterium bovis oldugu. aktif
pulmoner TBC'un olgulann yalnzeca %13'Unde bulundugu belirlendi. Hastaldin acil laparotomi
gerektiren ensik komplikasyonunun intestinal obstriksiyon oldugu ve acillaparotomiyapilan olgularda
mortfalitenin %23.5, genel mortalite oraninin ise %10.8 oldugu saptandi.

Sonuglar: Hastalann blyik cogunlugunda pulmoner TBC un primer odak olmadid, fizik muayene ve
laboratuar bulgulannin tanida yardimer olmakla birlikte, kesin tan icin laparotominin en glvenili
yontem oldugu. cerrahi tedavide sinirh rezeksiyon veya by-pass ydntemlerinin geneliikle yeterli
cldugu belirendi.. Abdominal TBC da dikkatli bir yaklasimia, erken tanmin ve hemen basglanan
tedavinin hastaligin seyri srasinda gelisebilecek komplikasyonlan minimale indirecedi ve mortalite
oranint belirgin olarak azaltacad gorisindeyiz.

Anahtar kelimeler: Abdominal tiberklloz, peritonit, intestinal tiberklioz
SUMMARY

This report consists of our 8 years experience about abdominal tuberculosis, and evaluation of the
methods of diagnosis and treatment of the iliness which hasincreased recently. The extra pulmonary
forms of tuberculosis especially abdominal tuberculosis, is still a problem in our country as in other
developing countries (1.2,3.,4,5,6).

Forty-six patients; 25 male (4.3%) and 21 female (45.7%), who were operated with the diagnosis of
abdominal tuberculosis over a 8 year period, were evaluated respectively according to these
criterions; age, sex, history, physical examination and laboratory findings, methods of diagnosis and
treatment, morbidity and mortality rates.

Forty-one (89.1%) patients - 17 (37.0%) of required emergency surgery- underwent laparotomy while
in 5 (10.9%) of them percutaneous drainage was applied. In 25 cases (54.3%) intestinal tuberculosis
and in 21 cases (45.7%) tuberculous peritonitis was observed. It was seen that intestinal form was
commonly located in terminalileumn. History, physical examination, laboratory findings, radiclogical
examination were. commonly inadequate for diagnosis. Infection agent was often mycobacterium
bocis. There was active pulmonary tuberculosis only in 13% of the patients. The problem most
frequently requiring surgery was intestinal obstruction. Mortality rate after emergency surgery was
23.5% and overall mortality rate was 10.8%.
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It was seen that most of the patients had no pulmonary fuberculosis. We cbserved that laparotomy
is the most reliable method for diagnosis, though physical examination and laboratory findings are
useful, Limited resection and by-pass procedures are often sufficient in surgical treatment. We think
that early diagnosis and treatment with a careful approach, will bring down the complications
occuring during freatment so that mortality rates will decrease significantly.

Keywords: Abdominal tuberculosis, peritonitis, intestinal fuberculosis

Etkili antitiiberkiiloz ilaglarin kullaniimaya
baslanmasi ve yasam standartlarindakiiyilesme
ile 195¢"li yillardan sonra tuberkiloz (TBC)'un
tim formlarinda belirgin azalma saglanmistir,
Bu azalma gelismis iilkelerde daha bariz iken,
gelismekte olan Ulkelerde 6zellikle intraabdo-
minal TBC gibi ekstra pulmoner TBC form-
larinin problem olmaya devam ettigi bildiril-
mektedir (1,2). Son yillarda gelismis Glkelerde
HIV ile enfekte bireyler arasinda TBC form-
larinin insidansinin arttigi rapor edilmistir (3).
Tum diinyada her yil 10 milyon yeni aktif TBC
hastasi ortaya cikmakta ve olumlerin %4-6’
sindan TBC’un sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir. Abdominal TBC, degisik abdomi-
nal patolojileri taklit eder. Bu nedenle tanisi
giictiir ve tedavideki gecikme morbidite ve
mortalitenin artmasina neden olur (4).

GEREC ve YONTEM

1988 ile 1995 yillan arasinda intestinal
TBC ve TBC peritoniti tanisi ile tedavi edilen 46
olguyas, cins, 6ykij, fizik muayene ve laboratuar
bulgulan, tani-tedavi yontemleri, morbidite ve
mortalite kriterleri agisindan degerlendirildi.
Ayni donemde retroperitoneal abse veya kitle
ontanisi ile opere edilip, TBC tanistkonulan 28
olgu calismaya dahil edilmedi. Histopatolojik
inceleme, kiiltiirde Mycobacterium tuberculo-
sis Uretilmesi veya yaymalarda Asido Rezistans
Bakteri (ARB) bulunmasi ile tani konuldu.

Tuberkilin deri testi yapilan olgularda 10
mm veya iizerinde endurasyon saptanmasi pozi-
tif kabul edildi. Kesin tani konulduktan sonra
tim olgulara Rifampin (10-20 mg/kg/giin 9 ay),
Ethambutol (25 mg/kg/giin 2 ay) ve Isoniazid
(300 mg/kg/giin 12 ay) kombinasyonu verildi.
Postoperatif ilk 30 giin iginde gelisen oltimler
erken mortaliteolarak degerlendirildi. Hastalar,
ilk 3 ay icinde ayhk, daha sonra 3 aylk ve 1.
yildan sonra 6 ayhk periodlar halinde takip
edildiler.
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Hastalarimizin 25 (%54.3)'i erkek, 21
(%45.7) i kadindi. Erkek hastalarin yaslan 16ile
62 arasinda olup, ortalama 40.3, kadin hastalarin
yaslar 17 ile 65 arasinda olup ortalama 42.4 idi.
Hastalarin 29 (%63.0)'unun 25-45 yas grubunda
oldugubelirlendi. Olgularin17'sine acil, 24'tne
elektif sartlarda laparotomi yapildi. 5 olgudaise
perkutan biopsi ve drenaj uygulandi. 19 olguda
mikrobiyolojik kiiltlir veya yaymalarda mikro-
organizma izole edilebildi. Etkenin, 9 olguda
mycobacterium bovis, 5 olguda mycobacterium
tuberculosis, 5 olguda da atipik mycobacterium
oldugu belirlendi. 21 olguda PPD testinde en-
durasyon capt 10 mm ve tzerinde idi.

Oykiide, sikayetlerin baslangici ile tan
arasinda gecen siire 1 ile 36 ay arasinda degisi-
yordu ve ortalama 7.03 + 6.1 aydi. 9(%19.6)
olgu daha dnce pulmoner TBC tanisi ile tedavi
gdrmiistii. Buolgulardan 6'sinda aktif pulmoner
TBC saptandi. En sik yakinmanin akut veya
kronik karin agrisi oldugu, bunu sirasiyla ates ve
istahsizhigin izledigi belirlendi. Karin agrisinin
genellikleilk yakinmaolup, uzunsurearaliklarla
devam ettigi ve diger semptomlarin ilerleyen
siirecte ortaya ¢iktigi belirlendi. Batinda yaygin
veya lokalize hassasivet en sik saptanan fizik
muayene bulgusuydu, bunusiklik sirasiyla ascites
ve ates izliyordu. Oykii ve fizik muayene bulgu-
larinin non-spesifik olmakla beraber, batinda
duyarhlik, sivi koleksiyonu ve abdominal kitlenin
olgularin biiyiik cogunlugunda saptanmis olmasi
dikkat ¢ekici idi (Tablo 1).

Preoperatif laboratuar bulgular degerlendiril-
diginde; sonuclarin normal veya non-spesifik ol-
dugu belirlendi. Olgularin %66’sinda orta de-
recede anemi saptanch. Hematokrit degerleri
%18 ile %44 arasinda degismekte olup ortalama
deger %28.3 + 9.7 idi. Beyaz kire degerlerinin
3500ile 28000 arasinda, ortalama 6854 + 4870
oldugu ve lenfosit agirlikli dagilim gosterdigi bu-
lundu. Olgularin %33'tinde total protein dege-
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rinin normalin altinda oldugu, 3.3 g/dl ile 7.8
g/dl arasinda degistigi ve ortalama degerin 6.1
+ 2.3 g/dl oldugu belirlendi. Hastalarin %
41'inde serum albumin degerleri normal sinir-
larin altindaydr (ortalama 2.3 + 1.1 g/dI).

Tablo 1: OLGULARIMIZIN YAKINMALARI
VE FIZIK MUAYENE BULGULARI

n:46 %

Akut/Kronik karin agrisi 43 73.9
Batinda duyarhlik 38 82.6
Ankiste sivi koleksiyonu/

Ascites 27  58.7
Ates 27 58.7
Istahsizlik 26 56.5
Bulanti-kusma 17 37.0
Distansivon 14 30.4
Abdominal /pelvik kitle 13 28.3
Konstipasyon 11 23.9
Hepatomegali/

splenomegali 9 19.6
Diare 9 19.6

Rutin olarak cekilen akciger grafilerinde 14
(%30.4) olguda patolojik bulgular gézlendi.
Bu olgularin 8 (%57.1)inde TBC, 4 (%
28.6)'linde kronik obstriiktif akciger hastalig,
2 (%4.3)’sinde pnémoni ile uyumlu bulgular
elde edildi. Ayakta direkt karin grafisi (ADKG)
21(%45.7) olgudagekildi. Acil olarak ameliyata
alinan 17 olgudan, 4’iinde diyafragma altinda
serbest hava, 11'inde ince barsak diizeyinde
hava-sivi seviyesiizlenirken, 2 olguda patolojik
bulguyoktu. Elektifsartlarda laparotomi yapilan
ve ADKG alinan 6 olguda da patolojik bulgu
saptanmadi.

Batin USG 31 (%67.4), Bilgisayarli Batin
Tomografisi (BBT) 21 (%45.7) olguda yapildi.
Abdominal kitle (11 olgu), barsak duvarinda
kalinlasma (9 olgu), ascites-ankiste sivi
koleksiyonu (9 olgu), abse (6 olgu ve belirgin
mezenterik lenf nodlar (6 olgu) en sik
kargilagilan bulgular idi (Tablo 2). Baryumlu
ince barsak grafisi 8 olguda yapildi ve 7 olguda
ileumda dolma defekti ve limende daralma
saptand.

Acil sartlarda ameliyat edilen 17 olgudan 4
(% 23.5)'Unin intraabdominal abse, 6 (%
35.3)'sinin perforasyonve 7 (%41.2)sinin ileus
6n tamisi ile hospitalize edildigi belirlendi.
Elektif laparotomi uygulanan 24 (%52.2)
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olgudan 13 (%54.2)"ti abdominal /pelvik kitle, 9
(%37.5)'u ankiste sivi koleksiyonu, 2 (%8.3)"si
lenfoma &n tanisi ile ameliyat edildiler.

Tablo 2: BATIN US ve BT BULGULARI

UsSG BBT

31 % 21 %
Pelvik abdominal kitle 11 355 9 429
Ascites 6 194 3 143
Ankiste sivi kol /abse 9 290 11 524
Mezenter/para aortik LAP 6 19.4 4 19.0
Hepatomegali 3 9.7 3 143
Splenomegali 2 65 2 9.5
Barsak duvar kalinlasmasit 6 9.7 6 143
Normal sonug 4 129 3 143

Olgularimizda belirlenin TBC lokalizasyon-
larive uygulanan cerrahi tedavi yontemleri Tablo
3'te goriilmektedir.

Tablo 3: TBC LOKALIZASYONU ve
UYGULANAN CERRAHI TEDAVi YONTEMLERI

Lokalizas. n:46  Uygulanan yontemler

Periton 21 Laparotomi-biopsi + drenaj 16
Perkutan-biopsi + drenaj 5
Heum 13 Segmenter rezeksiyon +
anastomoz 7
Segmenter rezeksiyon +
diversiyon 5
Biopsi 1
lleogekal 6  Sag hemikolektomi 1
By-pass a
Jejenum 3 Wedge rezeksiyon +
anastomoz 3
Kolon 3 Rezeksiyon +anastomoz 1
Rezeksiyon +diversiyon 2

Postoperatif dosnemde hastaliklaveya yapilan
cerrahi girisim ile iliskili olarak, 13 (%28.3) ol-
guda 20 komplikasyon gelisti (Tablo 4).

Acil operasyon uygulanan 4 (%23.5), elektif
operasyon uygulanan 1 (%4.2) olmak iizere top-
lam 5 (%10.9) olgu erken dénemde kaybedildi.
Oliim nedeni; 3 (% 60) olguda ince barsak perfo-
rasyonuna bagli gecikmis genel peritonit ve
sepsis, 1 (%20) olgu ileusa bagl septik sok ve 1
(%20) olguda da myokard enfarktiisii idi. Olgu-
larinizlemsiresi 4 ayile 7 yil arasinda olup orta-
lama 3.1 + 1.6 yil olarak bulundu. 6 (%14.6)
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olgunun 6. aydan, 9 olgunun 1. yildan sonraki
periodlarda uzun takibi yapilamadi. Uzun ta-
kip siirecinde 1 (%2.4) olgu brid ileus, 2 (%4.9)
olgu tekrarlayan ankiste sivi koleksiyonu nede-
niyle reopere edildi.

Tablo 4: POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

n:46/13 %
Yara enfeksiyon 9 19.6
Yara evisserasyonu 6 13.0
Entero kutanoz fistiil 1 2.3
Sepsis 3 6.5
Pnomoni 1 2.3
TARTISMA

Abdominal TBC yaygin olmamakla beraber
sonyillarda artis egiliminde olan bir hastaliktir.
Her yasta goriiliirse de 25-45 yaslan arasinda
dahasiktir. Kadin-erkek oranibirbirine yakindir.
TBC peritonit ise kadinlarda biraz daha siktir
(4,5). Calismamizda olgularin 29 (%63)unun
belirtilen yas grubunda olmakla beraber, erkek
hasta sayisinin kadinlardan daha fazla olmasi
dikkat cekici idi.

Akinoglu ve Bilgin son yillarda hastaligin
degisen klinik ézelliklerini enfeksiyonun daha
cok atipik mycobacterium’lar sonucu gelisme-
sine baglamis ve insidansin arttigini vurgula-

~muslardir. Ayni calismada, abdominal TBC'un,
pulmoner TBC’a sekonder gelisebildigi, buna
karsin olgularin bilyik ¢ogunlugunda primer
odagin abdominal organlaroldugu bildirilmistir
(6). Benzer olarak, calismamizda da, 9 olguda
gecirilmis pulmoner TBC 6ykusti vardi ve bun-
lardan 6'sinda aktif pulmoner TBC oldugu
saptandi. Diger olgularda primer odak abdo-
minal organlardi. Enfeksiyon etkeni belirlene-
bilen 19 olgudan 9'undamycobacterium bovis,
5‘inde atipik mycobacterium, 5’'inde de myco-
bacterium tuberculosis izole edildi.

Abdominal TBC siklikla sinsi seyirlidir.
Hastalarin cogunda semptomlarin belirginles-
mesi aylar alir. Semptomlarin kanin agrisi, is-
tahsizlik, kilo kaybi gibi nonspesifik olmalan
da hastalarin hastaneye ge¢ bagvurmalarinda
etkindir {6,7). Bizim calismamizda da, hastala-
rimizin sikayetlerinin baslangici ile tani arasin-
daki siirenin oldukca uzun oldugu goriilmek-
tedir. Underwood ve arkadaslarinin 1992
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yilinda yaptiklar calismada, semptom ve bul-
gularin nonspesifik oldugu vurgulanmakta ve ol-
gularin %88‘ininkarin agnsi yakinmasi ile hasta-
neye bagvurduklar; fizik muayenebulgusu olarak
en sik batinda hassasiyet ile karsilagildigi, bunu
abdominal kitlenin, ascitesin veileus bulgularinin
izledigi belirtilmektedir (8). TBC peritonitinde
abdominal distansiyon ve ascites daha siktir,
Oysa intestinal TBC’da agn daha siktir (9,10).
Biz her iki gruptaki hastalarimizda da, en sik ya-
kinmanin akutveya kronik karin agrisioldugunu
bunuatesin, istahsizhiginvesiskinliginizledigini
belirledik. Fizikmuayenede ise batinda duyarhlik
38(%82.6) olgudasaptanirken, ascites ve ankiste
sivi koleksiyonu 27 (%58.7) olguda saptandi.
Kan tetkiklerinde orta derecede aneminin
%59, l&kositozun %15, hipoproteinemi ve hipo-

" albumineminin %15 oraninda goriildiigi belir-

tilmistir (7). Serimizde de olgularin %66'sinda
anemi saptandi. Ancak olgularimizda hipo-
proteinemi ve hipoalbuminemi, literatiirde belir-
tilenden daha yiiksek oranlarda idi. Bunu bol-
gemizin sosyoekonomik kosullarina baghyoruz.

Akciger grafilerinde olgularin yaklagik
%15'inde aktif pulmoner TBC ile uyumlu bul-
gulareldeedilebilir(11). Calismamizda8 (%17.4)
olguda pulmoner TBC ile uyumlu bulgular elde
edildi. ADKG dahacok perforasyon veya obstriik-
siyon gibi komplikasyon gelisen olgularda pato-
lojik bulgular gosterebilir. Bunlarin disinda kal-
sifive lenf nodlan da gorilebilir (8). Olgu-
larimizdan 15 (%32.6)'inde abdominal TBC'un
komplikasyonlarina bagh diyafragma altinda
serbesthava ve/veya intestinal hava-sivi seviyeleri
gorildii. US ve BT abdominal TBC’a bagl geli-
sen lezyonlarin saptanmasinda oldukga etkin
yéntemlerdir ve én tanida yardime olabilecek
verilerelde edilebilir. Bulgular, genellikle yiksek
dansiteli ascites, lokalize sivi koleksiyonu, ab-
dominal veya pelvik kitle, lenfadenopati, omen-
tal veya mezenterik kalinlasma olup, non-
spesifiktir (6,10,12,13). intestinal TBC'da BT ve
baryumlu grafiler ile tutulan barsak segmenti g6-
runtulenebilir.  Bulgular ileri derecede infla-
matuardegisikliklere baglidir (14). Biz, baryumlu
ince barsak grafilerinin intestinal TBC tanisinda
oldukga yardimci oldugunu dislintiyoruz. Ca-
lismamizda US yapilan 31 olgudan 3 (%9.7)’tinde
BT yapilan 21 olgudan 2 (%9.5)'sinde patolojik
bulgu saptanamaz iken, bunlarin disindaki olgu-
larda taniya yonelik bulgularelde edildi. BBTile
taniyayonelik dahaayrintili verilerelde edilmekle
beraber, kesin tani icin yeterli olmadigi goruldi.
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Intestinal tutulum en sik ileum ve ileogekal
bolgede goriilmektedir. Bu segmentlerdeki
lenfoid doku zenginligi nedeniyle tutulumun
yiksek oldugu bilinmektedir. Bunedenle intes-
tinal TBC'abagli gelisen komplikasyonlar daha
cok bu segmentlerden kaynaklanir. En sik
komplikasyon, olgularin yaklasik %20’sinde
goriilen ince barsak seviyesindeki obstriiksi-
yondur. Mekanizma, barsak duvarindaki sid-
detli enflamasyon nedeniyle kalinlasma ve |-
mende daralmadir (15). Perforasyon ve fistiil
formasyonuolgularinyaklasik % 2-5'inde gelis-
mektedir. Masif intestinal kanama ve malab-
sorbsiyon sendromu daha nadirdir. Olgularin
yaklasik %25’inde klasik akut batin bulgular
ve belirtilen bu komplikasyonlara bagli acil
laparotomi gerekmektedir (9). Calismamizda,
acil laparotomi oraninin %36.9 oldugu be-
lirlendi. Fistiil formasyonu ve miasif intestinal
kanama goriilmedi. Diger serilerle karsilagti-
rildiginda acil laparotomi oraninin yiiksek oldu-
gugorilmektedir. Bunuolgularinsikayetlerinin
baslangici ile hastaneye basvurulan arasindaki
stirenin uzun olmasina bagliyoruz.

Perkutan biopsi ve sivi aspirasyonu veya la-
paroskopik yontemlerin tanida ve tedavide ye-
tersiz kalabilecegi, bu nedenle eksploratris la-
parotominin tani ve tedavide en etkin yéntem
oldugu belirtilmektedir (5). Buna karsin, son
yillarda laparoskopik yontemin tani ve tedavi
amaciylaetkin olarak kullanildigi ve dogru tani
oraninin %87-95 arasinda oldugu da bildiril-
mistir (16). Ancak laparoskopik yontem, abdo-
minal enflamasyon ve yapigikliklar nedeniyle
komplikasyon riski tasir ve tani icin yeterli
biopsi materyali elde etmekte yetersiz kalabilir
(5,8). Bunedenle dogrutanida halen en yiiksek
oranlarin laparotomi ile direkt gériis altinda ali-
nan biopsi materyalleri ile miimkiin oldugu
vurgulanmaktadir (17). Calismamizda kesin
tani, 41(%89.1) olgudaeksploratris laparotomi
ve biopsi ile, 5 (%10.9) olguda ise perkutan
biopsi ve mayii aspirasyonu ile saglandi. Lapa-
roskopik yontemler kullanilmadi. Qlgularimiz-
dakesin tani konulduktan hemen sonra iiclii te-
rapiye baslandi. Halen ti¢lii kombinasyonun
abdominal TBC'larda en etkin tedavi yéntemi
oldugu belirtilmektedir (4,6,8).

Abdominal TBC'damiimkiin oldugunca ge-
nigrezeksiyonlardan kaginilmasi gerektigi belir-
tilmektedir (18,19). Bizim olgularimizdada re-
zeksiyon ileri derecede enflame, perfore veya
tam obstritksiyona baglh nekroz durumunda
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patolojinin bulundugu segmentin cikanlmasiyla
sinirli tutuldu. Ileocekal tutulumda by-pass (ileo-
transversostomi) tercih edildi. 1 olguda ise ¢e-
kum timori 6n tanisi ile sag hemikolektomi ya-
pild.

Abdominal TBC'un komplikasyonlar nedeni
ile acil laparotomi yapiian olgularda morbidite
riski artar, bu oran %17 ile %41 arasindadir (2,
11,20). Calismamizda da postoperatif dénemde,
komplikasyon gelisen 13 (%28.3) olgudan 8’
acil laparotomi yapilan grupta idi.

Sherman ve arkadaslari erken mortalitenin
%19, Lingenfelser ve arkadaslari ise %7.3 oldu-
gunu bildirmislerdir (9,20). Serimizdeki genel
mortalite orani % 10.8dir. Dineen ve arkadaslar
anti TBC tedavisi alan hastalarda mortalitenin
%7, tedavi altinda olmayan hastalarda ise %49
oldugunurapor etmislerdir (11). Busonuc erken
taninin ve derhal bhaslanacak tedavinin neden
onemli oldugunu vurgulamaktachr. Mortaliteye
gecikmis tani ve tedavinin etkisi kadar hastaligin
seyri sirasinda gelisebilecek perforasyon, ileus
gibi komplikasyonlarin da etkili oldugu go-
rilmektedir (20). Calismamizda kaybedilen 5
olgudan 4'Gintin akut batin 6n tanisi ile acil sart-
larda ameliyata alinan grupta olmasi ve elektif
ameliyat yapilan olgulardan sadece 1‘inin kay-
bedilmis olmasi bu gériisii desteklemektedir.
Calismamizda, abdominal TBC komplikas-
yonlarinabagliacil laparotomi yapilan olgularda
mortalitenin %23.5 oldugu saptandi.

Gintimuzin gelismis tani yéntemlerine
ragmen, abdominal TBC’da tani siklikla gecik-
mektedir. Tanida ilk basamak olarak invaziv ol-
mayan yontemler uygulanmalicir. Bununlabera-
ber, biz kesin tani icin laparotominin halen en
etkin yontem oldugunu distiniiyoruz. Perkutan
biopsi secilmis hastalarda tani icin yararhidir (bu
oran calismamizda %11 idi). Hastaligin siireci
icinde olgularin yaklagik %37'sinde acil lapa-
rotomi gerekmekte ve bu olgularda mortalite
belirgin olarak artmaktadir. intestinal tutulum
genellikleileum veileogekal bélgede goriillmekte,
cerrahi tedavi i¢in sinirli rezeksiyon veya by-
pass yéntemleri genellikle yeterli olmaktadir.
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