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nsanlık tarihinin bilinen en eski hastalıklarından 
biri olan tüberkülozun etkeni  Mycobacterium 
tuberculosis bakterisi, 1999 yılının verileriyle, 

ço�unlu�u dü�ük ekonomik gelire sahip ülkelerde 
ya�ayan dünya nüfusunun %32’sini enfekte etmi� 
durumdadır.1 Toplumda insan immün yetmezlik 
virüsü (HIV) ta�ıyıcılı�ı insidansının artması ve 
çoklu ilaca dirençli Mycobacterium su�larının hızla 
yayılımı nedeni ile geli�mi� ülkelerde de önemli bir 
sa�lık sorunu olmaya ba�lamı�tır.2 

Kadın genital tüberkülozu geli�mekte olan ül-
kelerde halen önemli bir kronik pelvik hastalık ve 
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Özet 
Tüberküloz (TBC) insidansı son 10 yılda tüm dünyada artı� gös-

termi�tir ve hala önemli bir halk sa�lı�ı problemi olarak kar�ımıza 
çıkmaktadır. Geli�mekte olan ülkelerin yanısıra endüstrile�mi� ülke-
lerde de TBC’nin artması, TBC’nin insan immunyetmezlik virüsü 
(HIV) endemisi ile ili�kisine, çok ilaçlı tedaviye dirençli su�ların 
ortaya çıkmasına ve TBC’nin sık oldu�u ülkelerden gelen göçmen 
sayısının artı�ına ba�lı olabilir. Kadın genital sistem tüberkülozu 
olgularının %80-90’ını tipik olarak 20-40 ya�ları arasında olan ve 
infertilite nedeniyle yapılan ara�tırma esnasında tanı koyulan  hastalar 
olu�turur. TBC, genital sistemde tubal hasara ve bozulmu� 
endometrial reseptiviteye yol açarak infertiliteye neden olur. 
�ntrauterin yapı�ıklıklar, menstrüel anormallikler ve bozulmu� 
endometrial reseptivite ile sonuçlanan endometrium hasarı, tekrarla-
yan gebelik kayıpları, ektopik gebelik ve infertiliteye neden olan tubal 
hasar TBC’nin medikal ve cerrahi olarak tedavisi zor olan major 
komplikasyonlarıdır.  Tanıda kullanılan testler pahalı, invazif ve 
zaman alıcıdır. Son zamanlarda kullanılan hızlı moleküler teknikler 
ise mikroorganizmanın bir an önce tespit edilmesini sa�layarak hızlı 
tanı olana�ı sa�lamı�tır.  

Sonuç olarak bu öldürücü hastalı�ın ciddi komplikasyonların-
dan kaçınmak için zamanında, do�ru tanı ve tedavi gereklidir. Pelvik 
kitlelerin de�erlendirilmesinde gereksiz geni� cerrahiye maruz kal-
mamak için pelvik TBC de ayırıcı tanıda göz ardı edilmemelidir. 
Genital TBC’li infertil hastalarda en gerçekçi tedavi yakla�ımı, gebe-
lik sonuçlarının çok olumlu olmamasına ra�men endometriumun 
de�erlendirilmesini takiben hastanın yardımla üreme tekniklerine 
yönlendirilmesidir.  
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 Abstract 
The incidence of tuberculosis (TBC) has increased worldwide in 

the past decade and it still remains to be an important global public 
health problem. The resurgence of TBC in industrialized countries 
besides underdeveloped areas of the world may be attributed to 
association of TBC with endemic Human Immunodefficiency Virus 
(HIV) infection, emergence of mycobacterium tuberculosis strains 
resistant to multidrug therapy and elevated number of immigrants 
from countries where the disease is common. Female genital TBC is 
typically presented as a disease of young women between the ages of 
20-40 and often diagnosed during infertility work-up in 80-90% of the 
cases. Female genital TBC produces devastating effects resulting in 
infertility secondary to tubal damage and impaired endometrial 
receptivity. Intrauterine adhesions, destructed endometrium leading to 
menstrual abnormalities and impaired endometrial receptivity, 
recurrent abortions and tubal damage causing tubal factor infertility 
and ectopic pregnancy appear as major complications of TBC difficult 
to manage with medical or surgical therapy. Various tests used for the 
diagnosis are expensive, invasive and time consuming. Currently used  
rapid molecular techniques for identification and detection of the 
microorganism have allowed us to achieve more rapid diagnosis.  

As a conclusion timely and accurate diagnosis and therapy of 
TBC are mandatory to avoid serious complications of this potentially 
fatal disease. Medical awareness of pelvic TBC should be present for 
the differiantial diagnosis of pelvic mass not to be subjected to 
unnecessary extended surgery. Assisted reproductive technologies 
with preliminary endometrial assessment offer the only realistic  
therapy for tuberculous infertility although the pregnancy outcome 
seems to be not optimistic for this unfortunate group of females. 
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infertilite nedenidir.3-5 Akci�er tüberkülozlu hasta-
ların yakla�ık olarak %5-13’ünde genital sistem 
enfekte olur.4 Pelvise yerle�en tüberküloz basili 
yarattı�ı kronik pelvik enfeksiyon ve infertiliteye 
yol açacak tubal obstrüksiyona neden olana kadar 
genellikle nonspesifik yakınmalar ile seyreder ve 
bu da tanının gecikmesi ile sonuçlanır. Bu durum-
daki pek çok hastanın son fertilite �ansı yardımcı 
üreme teknikleri olmaktadır. Ayrıca bu konuyu 
önemli kılan bir di�er nokta da daha ileri ya�larda 
TBC’nin yarattı�ı pelvik kitlelerin overin malign 
lezyonları ile ayrımındaki güçlüklerdir. Bu durum 
hastaların gereksiz geni� laparatomilere maruz 
kalmaları ile sonuçlanabilmektedir.  

Patoloji 
Basil kadın genital sistemine üç �ekilde ula�ır: 

1. Hematojen  yol; primer odak akci�erler, lenf 
nodları, üriner sistem, kemik veya eklemler olabi-
lir. 2. Desandan yolda ise hastalık tarafından tu-
tulmu� batın içi organlardan direkt veya lenfojen 
yayılım vardır. 3. Asendan yolda seksüel temas 
sonrası vulva, vagina ve serviks  primer odak ola-
rak rol oynar.6 Ayrıca hastalık renal yetmezlikte 
uygulanan periton diyalizi yolu ile de batına ula�a-
bilir.  

Tubal tutulum vakaların %95-100’ünde görü-
lür ve hemen daima bilateraldir.7 Hematojen 
yayılım sonrasında endosalpenjit, peritoneal ve 
intraabdominal direkt yayılım sonrası ise yüzeyel 
tüberküller ve adezyonlar gösteren ekzosalpenjit 
olarak ba�lar. Kronik enfeksiyonda, fibrozis ve 
tubal lümende olu�an obstrüksiyonlar 
hidrosalpenks ve piyosalpenks ile sonuçlanabilir. 
TBC salpenjitli hastaların %30’unda overler 
enfektedir. Hastalık yüzeyde tüberküller, 
adezyonlar, kapsülde kalınla�ma, retansiyon kistle-
rine yol açar ve bazen overlerde abse kaviteleri 
gözlenir.  

�kinci sıklıkta tutulan alan olguların %50-
%75’inde görülen endometriumdur. Endometrium 
çıplak gözle normal olarak izlense de nadiren ül-
serler görülebilir. Piyometraya ba�lı uterin 
kavitede kazeöz materyal birikimi ve myometrial 

abseler olu�abilir, endometrial tutulum kavitede 
adezyon ve obliterasyonla sonuçlanabilir.8 
Endometrial hastalı�ın mevcut oldu�u vakaların 
%50’sinde tubal lümen kapalıdır. Myometrial tutu-
lum %2.5 ve servikal tutulum %5-24 oranında 
izlenir. Serviksde karsinoma benzeyen, ülseratif 
veya ço�u kez kırmızı papiller erozyonlu lezyonlar 
yapar.9 

Vulva ve vagina tüberkülozuna tüm genital 
tüberkülozu olan hastalar içinde %1 oranında 
rastlanır. Genellikle yava� ilerleyen, sı�, yüzeyel, 
a�rılı ülserler �eklinde görülür. Olu�turdu�u 
fibrozis, lenfatik obstrüksiyon ve endürasyon 
hipertrofik vulvar lezyonların olu�umuna yol aça-
bilir.  

Peritoneal granülomlar epiteloid histiositler, 
lenfositler ve kazeifikasyon nekrozundan olu�ur. 
Bu granülomların konglomere yapı olu�turması 
peritoneal yüzeylerde kalınla�ma ve çok sayıda 
adezyona yol açar.10 

Semptomlar 
Olguların %80’inde tanı, 20-40 ya�ları arası 

kadınlarda infertilite ara�tırması yapılması esna-
sında koyulur. Genital tüberkülozlu hastaların 
%30-50’sinde tanı koyulmu� veya tedavi edilmi� 
tüberküloz öyküsü vardır. Aile anamnezi %20 
hastada pozitifdir.6 

Üç ana semptom ile ortaya çıkar ki bunlar 
infertilite, pelvik a�rı ve menstrüel de�i�ikliklerdir. 
En sık semptom olan infertilite %45-55 oranında, 
alt abdominal intermittan kronik a�rı ise %40-50 
hastada mevcuttur.5,11 Pelvik a�rı bazen appandisit 
ön tanısını dü�ündürecek  kadar �iddetli olabilir. 
Menstrüel fonksiyon yakla�ık %78 oranında nor-
maldir.12 Oligomenore ve amenore yakla�ık %30 
oranında, over fonksiyonlarının baskılanmasına 
veya daha sık olarak endometrial hasar sonucunda 
olu�abilir.8 Menoraji ve dismenore nadirdir. 
Endometrial tüberküloz zemininde postmenopozal 
kanama olu�abilir.13 Konstütisyonel semptomlar 
ate�, gece terlemesi, karında �i�kinlik, i�tahsızlık 
ve kilo kaybı olarak sıralanır.14,15 Abdominal 
semptomlar tanıdan  önceki yakla�ık 9 aylık süre 
zarfında mevcuttur.16 
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Görüntüleme 
Genital tüberküloz olgularında histerosalpen-

gografi (HSG) tüplerde bilateral ancak her iki ta-
rafta farklı derecelerde bulgular verir. Bu bulgular 
genital tüberküloz için spesifik de�ildir ancak �üp-
he uyandırır. Kontrast maddenin tüp çevresindeki 
infiltrasyonu bulut benzeri (cloud-like), irregüler 
da�ılımı pamuk yünü (cotton wool) görünümü 
olu�turur. Fokal striktürler tüplere tespih görünümü 
verir. Tüpler fibrotik alanlarda rijiddir, peristaltizm 
göstermezler ve pipo benzeri (pipe-like) veya kur-
�un boru görünümü izlenir. Hidrosalpenks de göz-
lenebilir. Endometrial kavite tutulumunda ince 
veya oldukça kalın intrauterin sine�iler, kaviter 
obliterasyon ve düzensiz kontürler hastalı�ın özel-
likle son evrelerinde izlenebilir.17 Zaman zaman da 
bu olgulardaki intrauterin adezyonlar HSG ile 
uterusun küçük oldu�u veya bir uterin anomali 
varlı�ı �üphesinin do�masına yol açabilir. Bu du-
rumda en ideal uygulama intrauterin adezyonların 
histeroskopi  ile incelenmesidir. Desai’nin çalı�ma-
sında 448 genital TBC’li olgunun 271’inde yapılan 
histeroskopi sonucu hastaların %30’unda 
intrauterin adezyon tespit edilmi�, olguların 
1/3’ünde yapı�ıklıkların yo�un oldu�u ve cerrahi 
tedavinin mümkün  olmadı�ı gözlenmi�tir.8 

Pelvik TBC’nin erkenden tanınması ve özel-
likle infertilite ile sonuçlanan komplikasyonlarının 
önlenebilmesi amacıyla yeni tanı koyulmu� 
pulmoner TBC olgularının jinekolojik de�erlendi-
rilmesi önerilebilir. Ancak bu evrede olgular her 
zaman pelvik TBC’yi gösteren objektif bulgu ver-
meyebilir. Klini�imizde yapılan bir çalı�mada 28 
yeni tanı koyulmu�, komplike olmayan, bakteriyo-
lojik olarak pozitif pulmoner TBC olgusu jinekolo-
jik olarak incelenmi�, histerosalpengografileri çe-
kilmi�, endometrial biyopsileri yapılmı�tır. Sonuç 
olarak da pulmoner TBC’nin çok erken evresinde 
olan bu hastalarda pelvik TBC lehine bulgu elde 
edilememi�tir.18 

Ultrasonografide sıklık sırasına göre asit veya  
lokalize sıvı, adneksiyal kitle, kalınla�mı� 
omentum ve periton, adneksiyal kitle ve 
endometrial tutulum saptanabilir.19 Bilgisayarlı 

tomografinin tüberküloz tanısındaki duyarlılı�ını 
%69 olarak bildirilirken, genital tüberkülozun to-
mografik bulguları olarak mesenterik de�i�iklikler, 
5 mm’den büyük makronodüller, splenomegali ve 
splenik kalsifikasyonlar tanımlanmı�tır.20 Pelvik 
tüberkülozlu %78,9 olgunun tomografisinde 
parietal peritonun hafifçe kalınla�mı� ve düzgün 
yüzeyli oldu�u ve bu bulgunun düzensiz kalınla�an 
ve nodüler implantlar içeren peritoneal 
karsinomatozisle ayrımda en önemli ipucu oldu�u 
öne sürülmektedir.21 

Manyetik rezonans (MR) bulguları ise fallop 
tüplerinde hidrops, kalınla�mı� omentum, debris 
içeren septalı asit olarak tanımlanır.22 Tüberküloz 
peritonitli hastaların %50’sinde tabloya pulmoner 
tüberküloz da e�lik eder. 

Laparoskopi tüberküloz enfeksiyonunun histo-
lojik ve bakteriyolojik tanısını sa�lamada gerekli 
olan doku örneklerini elde etmek için yeterli ve 
güvenli bir yöntem olarak gözükmektedir.23 
Laparoskopi esnasında inflame uterus, salpenjitis, 
ooforit ya da tuboovarian kitle izlenebilir. Tüpler 
sıklıkla kırmızı, ödemli, �i� görülür. Serbest 
peritoneal sıvı, douglasda kazeifikasyon sıvısı, 
perisalpenjitis ve omental adezyonlar görülebilir. 
Laparoskopi ile �üpheli alanlardan yapılan 
biopsiler di�er daha az invaziv yöntemler ile tanı 
sa�lanamadı�ında kullanılabilir.  

Tüberkülin Testi 
Güçlü pozitif tüberkülin testi aktif enfeksiyonu 

göstermede de�erlidir ancak a�ılanmı� bireylerde 
çe�itli derecelerde müspet olarak bulunaca�ı akıl-
dan çıkartılmamalıdır. Endürasyon ölçüsü olarak 
10 mm ve üzeri sınır olarak alındı�ında spesifitesi 
%80, sensitivitesi %55 oranında bildirilmektedir.24 
Genital tüberkülozlu hastalarda beklenen 
endürasyon ise 15 mm’nin üzeri, ortalama 17 
mm’dir.2 

Kültür ve Histoloji 
Uzun bir inkübasyon süresi ve izole edilen 

mikroorganizmanın  tanınması için ek biyokimya-
sal testler gerektirmesine ra�men tüberküloz basi-
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linin kültürde izolasyonu tanıda altın standart yön-
temdir.25 Lowenstein-Jensen veya Middlebrook 
besiyerlerinde 4-8 haftada tespiti yapılabilir. Kültür 
için ilk günkü menstrüel kan, endometrium veya 
batından alınan biyopsi materyalleri kullanılabilir. 
Asit sıvısı kültürleri tüberküloz olgularının ancak 
%25’inde pozitif sonuçlar verir. Buna kar�ın 
abdominal kitlelerin aspiratlarında asit-fast basil 
%45 oranında bulunabilir.26 

Bununla birlikte birçok ara�tırmacı tanı için 
histopatolojik bulguları yeterli saymaktadır. 
Uterus biopsi almak için en ula�ılabilir organ 
oldu�undan, endometrial biyopsi örneklerinin 
histopatolojik incelemesi en sık tanı yoludur.2 
Bununla birlikte yüksek spesifite ancak dü�ük 
sensitivite (%50) nedeni ile uygun bir tarama testi 
de�ildir.27 Doku biyopsi örneklerinde proliferatif 
granülomatöz lezyon ile çevresinde epitelyal dev 
hücreler, periferal lenfositler, monositler ve 
fibroblastlardan olu�an konsantrik tabakaların 
yerle�ti�i merkezi kalsifikasyon nekrozu gösteri-
lebilir.28 Dev hücreler ile epiteloid kümelerin 
bulunması, granülomların saptanması yüksek 
oranda tanısal iken yoklu�u aksini ispat etmez. 
Asit-fast basillerin mikroskopik tanımlanması 
tanıda yardımcı olabilir. Ancak di�er 
mikobakteriyal hastalıkları dı�layamaz. 

Hızlı Moleküler Teknikler 
Kültürde üremenin yava� olu�u özellikle 

pelvik kitlelerin over malignitelerinden ayrımında 
gecikmeye neden olmasından dolayı sorun te�kil 
eder. Tanıyı hızlandırmak için bazı biyokimyasal 
testlere gerek duyulur. Non-amplifiye DNA 
probları kültürde üremi� mikobakterilerin hızlı 
tanınması için kullanılır. Kültürde üremi� bakteri-
ler için kullanılabilmesi yöntemin hız kısıtlayıcı 
basama�ıdır. Son dönemde Mikobakterium 
tüberkülosis kompleks identifikasyonunda kullanı-
lan DNA-rRNA hibrid testlerinin sensitivitesi 
%47-100 arasındadır, spesifitesi ise oldukça yük-
sektir.29 Nükleik asit amplifikasyon teknikleri, 
örnekler rölatif olarak daha az mikobakteri içerdi-
�inde bile mikroorganizmanın tespit edilmesine 
olanak sa�lar. Bu nedenle direkt olarak klinik ör-

neklerde çalı�ılabilir ve kültürde izolasyon gerek-
tirmedi�inden sonuç alma süresi kısalmı�tır. 
Mycobacterium tuberculosis için tanımlanmı� 
DNA sekanslarının direkt amplifikasyonu 48 saat 
içinde tanıyı mümkün kılar. Günümüzde en sık 
kullanılan nükleik asit amplifikasyon (NAA) yön-
temi polimeraz zincir reaksiyonudur (PCR).30 Kul-
lanımda olan iki NAA testi Gen-Probe 
Mycobacterium Tuberculosis Direct Test (MTD) 
ve DNA’yı amplifiye eden Roche Amplicor 
Mycobacterium Tuberculosis Test’dir. MTD trans-
kripsiyon aracılıdır ve Mycobacterium tuberculosis 
rRNA’sını amplifiye eder. MTD’nin nonrespi-
ratuar spesimenler için sensitivitesi %84-100, 
spesifitesi %98-100 olarak bildirilmektedir.29 

Ancak yeni hızlı moleküler teknikler 
Mycobacterium tuberculosis tespitinde tüm sorun-
ları çözmekten uzaktır. NAA teknikleri mükemmel 
de�ildir ve kültür izolasyon yöntemleri ile birlikte 
kullanılarak maksimum verimlilik elde edilebilir. 
Bakteriyal yükün peritoneal kavitede oldukça dü-
�ük olması PCR’ın sensitivitesi azaltır. PCR’ın ölü 
basillerin varlı�ında pozitif olabilmesi ve bu ne-
denle hastalı�ın aktivitesini tam olarak göstere-
memesi ve di�er mikobakteriyal enfeksiyonlarda 
da pozitif sonuç verebilmesi bu yöntemin di�er 
handikaplarıdır.  

Ayırıcı Tanı 
Pelvik tüberkülozun ayırıcı tanısında göz ö-

nünde bulundurulması gereken klinik tablolar �u 
�ekilde sıralanır: 

1. Over kökenli maligniteler 

2. Portal hipertansiyonlu siroz  

3. Crohn hastalı�ı 

4. Gastrointestinal sistem maligniteleri  

5. Malign lenfomalar  

6. Sarkoidoz  

7. Meigs sendromu  

8. Kronik pelvik inflamasyon  

9.Mikotik enfeksiyon  

10. Enterobiasis  

11. Lipid salpenjitis7,25,31  
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Pelvik kitle, asit ve yükselmi� serum Ca-125 
düzeyi ile prezente olan kadınlarda over kanseri ile 
tüberküloz ayırıcı tanısı malignitenin geni� cerrahi 
gerektirmesi, tüberkülozda ise tedavinin medikal 
olması nedeni ile önemlidir. Ca-125 düzeyleri her 
iki durumda da yüksek olabilir. Peritoneal tüberkü-
lozlu olguların ço�unda Ca-125 düzeyi < 500 
U/mL’nin altındadır, �im�ek ve ark’nın serisinde 
ise ortalama seviye 316.6 U/mL olarak tespit edil-
mi�tir.32 Her ne kadar pelvik tüberkülozlu hastala-
rın ya� ortalaması over malignitesi olan hastalardan 
küçük olsa da, akci�er grafileri, batın tomografile-
ri, tüberkülin cilt testi ve asit-fast boyama negatif 
veya yetersiz oldu�u durumlarda ayırıcı tanıda 
yetersiz kalınabilir. Tanı yöntemleri ile �üpheli 
sonuçlara ula�tı�ımızda  transabdominal i�ne bi-
yopsisi bu kitlelerin ayrıcı tanısında önemli rol 
oynar.33 Bu yöntem minimal invazif bir yakla�ımla 
tüberkülozlu hastaları gereksiz laparatomilerden 
kurtarabilir.34 Transabdominal i�ne biyopsisinde 
over kanserini i�ne traktına ekme tehlikesinin mi, 
yoksa pelvik tüberkülozda gereksiz cerrahinin mi 
hasta açısından daha riskli oldu�una karar vermek 
gerekir.  

Tüberküloz peritonitinin nonspesifik bulguları 
kronik hastalık anemisi, artmı� eritrosit 
sedimentasyon hızı (genellikle 90mm’nin üzerin-
de), asit sıvısı laktat dehidrogenaz düzeyinin 90 
U/l’nin üzerinde olması, asit sıvısında lenfositoz, 
kompleks asit, Ca-125 düzeyinin yüksekli�i, 
gammaglobülinemi ve total protein düzeyinde artı� 
olarak sıralanır.25,26 

Tüberküloz peritonitinde asit hastaların 
%50’sinde mevcuttur (26). Lenfositik eksuda ka-
rakterindedir ve malign hücre içermez. Total prote-
in içeri�i ve LDH düzeyi artmı�tır (sırası ile, >25 
g/L ve >90 U/L), dü�ük serum/asit albumin 
gradientine sahiptir (<11g/L).28 

Genital Tüberkülozun Komplikasyonları 
�nfertilite olgularında genital tüberküloz 

<%1’den-%19’a kadar, genital tüberküloz olgula-
rında ise infertilite yakla�ık %60 oranlarında bildi-
rilmi�tir.17,35 Desai, Hindistan’da infertilite nedeni 

ile fallop tüpü kapalı olan olguların %39’undan 
genital tüberkülozu sorumlu tutar.8 Genital tüber-
külozda etkili tedavi rejimlerine kar�ın genital 
tüberküloz tanısından sonra gebelik nadirdir ve 
olu�ursa ektopik olması ya da spontan abortus ile 
sonlanması olasıdır. Hastalı�ın yaygın genital ha-
sar olu�madan evvel erken tanısı ile daha yüz gül-
dürücü gebelik sonuçlarına ula�ılabilir. Medikal 
rejimler a�rı ve anormal kanama  semptomlarını 
tedavi etmede ba�arılı iken uterus ve tüplerdeki 
hasar ço�u zaman kalıcıdır. Genital tüberkülozlu 
hastalarda tedavi sonrası ba�arılı gebelik oranları 
çeli�kili sonuçlar gösterir. Schaefer (1976) tedavi 
sonrası fertilite hızlarını derledi�i 7000 genital 
tüberküloz hastasında sadece 155 term gebelik, 
125 ekstrauterin gebelik ve 67 abortus tespit et-
mi�tir. Bu hastaların geçirdi�i makro ve 
mikrocerrahiler ise çok nadir olgularda term gebe-
lik sa�lamı� ancak muhtemelen tubal gebelik ih-
timalini arttırmı� veya sessiz pelvik tüberkülozu 
aktive etmi�tir.6 Tripathy’nin ara�tırmalarında 
normal menstrüel döngülü hastalarda %62.5 ora-
nında gebelik sa�lanabilirken, sekonder 
amenorede %0, oligomenorede %25, yetersiz 
periyodlarda %33 oranında gebelik sa�lanabilmi�-
tir. Ancak oligomenoreli hiçbir hastada canlı do-
�um gerçekle�memi�tir. Kromopertübasyonun 
pozitif oldu�u olgularda %29.6 (8 gebelik, 4 canlı 
do�um, 2 abort, 2 ektopik), negatif oldu�u olgu-
larda %0, akımın yava� oldu�u olgularda %23 (3 
gebelik tümü ektopik) oranında gebelik sa�lan-
mı�tır.17 Medikal tedavi sonrası fertilitenin geri 
dönmesi olası bir sonuç de�ildir. �nvitro 
fertilizasyon ile embryo transferi infertilitenin 
çözümünde tek gerçekçi yöntemdir.36,37 Marcus 
ve ark’nın çalı�masında in vitro fertilizasyon ile 
gebelik hızı trofik endometriumu olanlarda 
embryo transferi ba�ına  %42.9 olarak bildiril-
mektedir. Endometriumu atrofik olan olguların 
hiçbirinde gebelik sa�lanamamı�tır, ilginç olarak 
bu hastalar muhtemel kalıcı endometrial hasar 
nedeni ile hormon replasman tedavisine de cevap 
vermemi�lerdir.35 Gurgan ve ark IVF-ET ile teda-
vi ettikleri 44 vakada %16.3 klinik gebelik oranı 
bildirmi�lerdir.38 
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Kongenital tüberküloz oldukça nadir bir 
klinik durumdur. Respiratuar distres, bronkop-
nömoni, marasmus ve hepatosplenomegali ile 
seyreden bu durum tedavi edilmez ise yeni-
do�anda yüksek oranda morbidite ve mortalite ile 
ili�kili olabilir.39 

Genital Tüberküloz Tedavisi 
Genital tüberkülozda standart antitüberküloz 

tedavileri geçerlidir. Ancak basil yo�unlu�unun 
daha az olması ve ilaçların lezyonlara daha kolay 
ula�abilmesi nedeni ile kısa tedavi protokolleri ile 
de ba�arı sa�lanabilir. Piura ve ark. �zoniasid 
(INH) 300 mg/gün/6 ay, Rifampisin 600 
mg/gün/6ay, Etambutol 1200 mg/gün/3 ay ve 
Pirazinamid 1500 mg/gün /3ay süre ile tedavi uy-
guladıkları peritoneal TBC’li 4 olgunun hiçbirinde 
24. aya kadar sürdürülen takiplerinde hastalık bul-
gusu izlememi�lerdir.28 Tripathy’nin çalı�masında 
ise 2 ay dörtlü ve 4 ay ikili veya 2 ay üçlü ve 7 ay 
ikili tedavi uygulanan tüm hastalarda ba�arı sa�la-
mı�tır.17 Tubal striktürler varlı�ında yüksek doz 
prednizolon tedavisi 4-6 ay süre ile önerilebilir. 
Endometrial tüberkülozda tedavi etkinli�ini test 
etmek için endometrial aspirasyon tedavi bitiminde 
tekrarlanır. Kronik kazeöz abselerde sadece 
antitüberkülöz tedavi ile iyile�me sa�lanamayabi-
lir. Vulva, vagina ve serviksdeki lezyonlar 
antitüberküloz tedaviye iyi yanıt verirler. Tedavi-
nin etkinli�ini de�erlendirmede Ca-125 düzeyleri-
nin normale dönü�ünün gösterilmesi önemlidir.32 
Tedavi ile infertilite dı�ındaki yakınmalar yok olur. 
Ca-125 düzeyleri tedaviye cevabın izlenmesinde 
kulanılabilir.10 

E�er laparoskopi yapılamıyor ise laparotomi 
genellikle doku örne�i elde etmek için gereklidir. 
Günümüzde laparotomi esnasında elde edilen doku 
örneklerinin intraoperatif donmu� kesitlerinin 
(frozen section) de�erlendirilmesi ve bu �ekilde 
gereksiz yaygın cerrahiden kaçınılması önerilmek-
tedir.Laparotomi ile alınan örneklerin donmu� kesit 
de�erlendirmesinde e�er malignite tespit edilmiyor 
ise daha geni� cerrahiden kaçınılarak 
antitüberküloz tedavi ba�lanması önerilebilir.28 
Dörtlü antibiyoterapiye hızlı cevap alınması bekle-

nir. Bununla birlikte tüberkülozun peritoneal tutu-
lumunun komplikasyonları %40 oranında cerrahi 
gerektirir. Bunlar perforasyon, akut batın, ince 
barsak obstrüksiyonu, kolokutanöz fistül ve bilier 
kolik gibi komplikasyonlardır.16 Cerrahi tedavi 
seçilmi� olgularda antitüberküloz kemoterapisinin 
sonrasında uygulanabilir.  

Cerrahi endikasyonları medikal tedavi sonrası 
perzistan/rekürren hastalık, perzistan/rekürren 
semptomlar, iyile�meyen fistül varlı�ı, çoklu ilaca 
dirençli tüberküloz olarak sıralanır. Vücudun her-
hangi bir yerindeki aktif enfeksiyon ve pelvik or-
ganların etrafındaki dens adezyonlar cerrahi için 
kontrendikasyon olu�turur. 

Üst genital sistem tutulumunda uygun cerrahi 
tedavi genellikle histerektomidir. Overleri normal 
görünümdeki kadınlarda ooforektomi  yapılmaya-
bilir. Fertilite arzusu söz konusu ise tubal tıkanıklık 
durumunda enfeksiyonun supresyonunu takiben 
salpengostomi yapılabilir ancak ba�arı ihtimali 
dü�üktür. Tüberküloza sekonder fistül ve sinüsler 
abdominal duvar, tüpler, uterus, vagina, mesane ve 
barsak ile ili�kili olarak spontan olarak gerçekle�e-
bilse de en sık olarak yetersiz ve hatalı cerrahinin 
sonucu olarak izlenir. Salpengokolonik fistüllerin 
tedavisi cerrahidir. Literatürde 25 olgu bildirilmi�-
tir ancak sadece bir olguda spontan iyile�me göz-
lenmi�tir.40 

Sonuç 
�nfertilite yakınması ile ba�vuran hastalarda 

anamnez ve  klinik bulgular tüberküloz yönünden 
sorgulanmalı ve tüberküloz enfeksiyonunun 
endemik oldu�u yörelerde infertilite yakınması 
olan veya pelvik kitle tespit edilen hastalarda elde 
edilen doku biyopsi örnekleri mutlaka genital tü-
berküloz yönünden de incelenmelidir. Kesin tanı 
histopatolojik olarak koyulmalı ve mikrobiyolojik 
olarak desteklenmeye çalı�ılmalıdır. 

Pelvik kitle tespit edilen hastalar intraoperatif 
donmu� kesitlerin incelenmesi ile de�erlendirilmeli 
ve tüberküloz kanıtları elde edilirse geni� 
eksizyondan kaçınılmalı ve medikal tedavi yön-
temlerinin tedavinin esasını olu�turdu�u hatırlan-
malıdır. 
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