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سل شكمي، لاپاراسكـوپي  :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
بيماري سل ساليانه منجر به مرگ سه ميليون نفر در جهان 

يك  2020-2000هاي  شود كه طي سال تخمين زده مي. شود مي
شوند، دويست ميليون نفر به  بيليون انسان به سل آلوده مي

گردند و سي و پنج ميليون نفر از اين  بيماري سل مبتلا مي
شايعي در ايران  سل همچنان بيماري. بيماري خواهند مرد

   1.هزار است 100در  30شود و ميزان بروز ساليانه آن  محسوب مي

 :هچكيد

ونة ـنمدسترسي به  شناسي اين بيماري به علت عدم تأييد بافت. رات آن سل شكمي استـكي از تظاهسل بيماري شايعي در ايران است و ي :و هدف هينمز

ات در زمينة بررسي تشخيصي ـاطلاع .كند پذير مي امكانروش كم تهاجم  با يك را وئنـرسي به پريتـوپي، دستـلاپاراسك. باشد دشوار مي معمولهاي  روشبافتي با 

  .ي، كم استـسل شكم

وپي ـم با يا بدون آسيت تحت لاپاراسكـار مبتلا به درد شكـبيم ۲۹۰ان رازي رشت ـر در بيمارستـنگ سال مطالعة گذشته ۱۰در طول : ها روشمواد و 

  . گرفته، برداشت مايع جهت سيتولوژي و بيوپسي به عمل آمدرار ـتشخيصي ق

وپي شامل ـورد سل شكمي تشخيص داده شد كه علائم آن در لاپاراسكـم ۲۸ميان  رين يافتة لاپاراسكوپي تشخيصي، بدخيمي بود و از اينـبيشت :ها يافته

ا اصطلاحاً ـد و به آنهـده شـداري كشيـايي به جـوئن احشـويلي كه از پريتـروز طبـدهاي فيـدد سفيد رنگ، بانـهاي متع ركلـآسيت، توب: وارد زير بودندـم

بيوپسي . و پرخون با يا بدون آسيت زاي ادماتو هاي روده وپـروزه و لـهاي سفت و فيب گي ي است، چسبندـريستيك سل شكمـويند و كاراكتـگ الاكتيت ميـاست

  . وبي نشان دادندـاني مطلـخ درمـت كرده و پاسـاران درمان روتين ضد سل را دريافـام بيمـتم. ردـورد تأييد كـم ۲۸ص سل را در ـپريتوئن تشخي

  . كند راهم ميـهاي تشخيصي ف وان را در مقايسه با ساير روشـح سل پريتـتشخيص سريع و صحي وپي امكانـلاپاراسك :گيـري نتيجه
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  ۱۳۸۵، سال ۴، شماره ۱۴نشريه جراحي ايران، دوره 

بيماران مبتلا به سل، ممكن است دچار % 5زارش شده ـگ
ممكن است % 60 - 25ي بشوند و از اين گروه ـسل شكم

   2.وئن داشته باشندـري پريتـدرگي
تا  20احتمال همراهي سل ريوي فعال با سل شكمي بين 

تواند از  منشاء درگيري پريتوئن مي 3.زارش شده استـگ% 50
هاي لنفاوي مزانتريك، گسترش خوني يا سالپنژيت سلي  عقده
و صدا بوده و به صورت درد و اتساع  بي سر  علائم معمولاً. باشد

 4.اشتهايي و كاهش وزن است شكم، تب، تعريق شبانه، بي
ي رابراين ضروبن. ت باشدـبدون علام  تواند كاملاً بيماري مي

واره ظن باليني در مورد سل داشته باشد ـاست كه پزشك هم
ر به عوارض و ـتواند منج رفتن اين تشخيص ميـزيرا نديده گ

  .شود مخصوصاً در مناطق آندميك يـر قابل توجهـرگ و ميـم

  ها واد و روشـم
بيمارستان رازي شهر رشت مركز ارجاع اعمال 

 تعداد نگر، سال بررسي گذشته 10ما در طول . لاپاراسكوپي است
. رديمـم و آسيت را بررسي كـار مبتلا به درد شكـبيم 290
وپي مطرح شد ـرين تشخيصي كه در لاپاراسكـبيشت

وپي شامل ـهاي ارزشمند لاپاراسك ساير يافته. ها بود بدخيمي
  : د زير بودنداروـم

PID )مورد، ضايعات شكمي با  17در ) بيماري التهابي لگن
مورد، ضايعات شكمي با منشاء  28تومور تخمدان در  منشاء

احشايي و محيطي  يمورد، كارسينوما 25راس در ـور پانكـتوم
مورد،  176ص در ـبدون منشاء مشخ Omental Cakeو 

ورد ـم 8در  وورد ـم 28سل شكمي در  ،مورد 8سيروز در 
  . دـپاتولوژي مشخصي بدست نيام

  ها يافته
 28نگر است، ما پروندة  تهبررسي ما يك مطالعة گذش

هاي تشخيصي مبتلا به سل  بيماري كه طي لاپاراسكوپي
از . دد قرار داديمـورد بررسي مجـرا م دان تشخيص داده شده

نفر زن بودند و سن  18وئن، ـورد مبتلا به سل پريتـم 28
بيشتر اين بيماران در موقعيت . سال بود 17-62بيماران بين 

بيمار معتاد به مواد  5ي قرار داشتند و اجتماعي اقتصادي پايين
وي آسيت و درد شكمي ـتمامي اين موارد با تابل. مخدر بودند

ري شدند و تا رسيدن به تشخيص قطعي تحت ارزيابي ـبست
منفي بود و ار ـبيم 22در گرافي سادة قفسة سينه . قرار گرفتند

هاي  تست. زارش گرديدـوك به سل گـمورد ضايعات مشك 6در 
. ر بودندـرقابل تفسيـوارد منفي يا غيـي سل در اكثر مپوست

م با آسيت ـاران درد شكـر بيمـدر بيشتهنگام مراجعه 
م بدون ـورد درد شكـم 6در ). وردـم 22( ي داشتراهـهم

مورد و  6در  با درجة پائين درد و تب .ود داشتـآسيت وج
گرافي . مورد ديده شد 22زمن در ـناخوشي تحليل برنده م

  . دي از سل را نشان دادـمورد شواه 6تنها در ة قفسة سينه ساد
 .ورد كمك كننده بودـم 24رافيك شكم در ـبررسي سونوگ

ورد ـم 12و در  مزانترم شدگي ـبيمار ضخي 8ن در ـاسك  تي سي
روز مركزي بوده و ـبه نك راهـهمورد ـم 8كه در  لنفادنوپاتي

زه بين ـوكاليهاي ل ورد آبسهـم 2مورد و در  22ت در ـآسي
وم به ـار هم ضخيم شدگي امنتـبيم 2اي و در  هاي روده لوپ

بيمار  2در   AFBخلط جهت . بود Omental Cakeصورت 
بيمار  2در فاست  –اسيد ل ـز براي باسيـپاراسنت مثبت بود،
در  ESR اما. ودندـهاي خوني كمك كننده نب تست. مثبت بود

  . ار افزايش نشان دادـبيم 25
د و بيوپسي ـوپي انجام شـمورد لاپاراسك 28 رـدر ه

هاي  يافته. د كردـص سل را تأييـتشخي) پريتوئن(بافتي 
. بودند زرانولوماتوـر يك پريتونيت گـپاتولوژي در واقع نشانگ

متشكل از تجمع  زرانولوماتوـهاي گ كانون ،وپيـدر ميكروسك
انت ژهاي  راه با سلولـوئيد عموماً همـتل هاي اپي هيستوسيت
روز كازئوز در ـار نكـدر چهار بيم .اي ديده شد چند هسته

زي زيل ـآمي ورد با رنگـخ رانولوم به چشم ميـركز گـم
هر چند . ت باسيل اسيد فاست ديده نشدـون در بافـنيلس

ولوزيس ـوباكتريوم توبركـص قطعي سل بايد مايكـجهت تشخي
 PCRثل ي مـولكولـهاي م يا از روش ت دادـه كشـرا از ضايع
راوان سل در منطقه، ـوع فـه به شيـود ولي با توجـاستفاده نم

خ مناسب بيمار به ـراه با پاسـهم توزرانولوماـپريتونيت گ
درك قطعي جهت تشخيص سل ـتواند م درمان ضد سل مي

  .تلقي شود
مشابه نوع درماني  ،روش انجام لاپاراسكوپي تشخيصي

گيرد درحاليكه  رار ميـجراح در سمت راست بيمار ق. است
با كمك سوزن ورس . ونيتور كنار شانه چپ بيمار استـم

(Veress)  و فشار گاز ) پنوموپريتوئن(هوا وارد فضاي شكم
از طريق يك . شود اد ميـايجمتر جيوه  ميلي 15دوداً تا ـح

وارد  متر ميلي 10انسيزيون كوچك در زير ناف، تروكار اول 
تلسكوپ   O Sideبا نمايشود و فضاي شكم  فضاي پريتوئن مي

 ،دهيمورد به خاطر وجود باندهاي چسب 2در . شود بررسي مي
اد شكاف ـوراسيون روده، پس از ايجـسفت و ترس از پرف

ور ـشكم با انگشت اكسپل ةرـول در زير ناف، ابتدا حفـمعم
وراسيون، ابتدا ـدر اكسپل. وپ وارد گرديدـشده و سپس تلسك
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  وپي در تشخيص سل پريتوانـنقش لاپاراسكاالله صفرپور ـ  فيضدكتر 

رد و در موارد مشكوك گي لگن مورد بررسي قرار مي
سي  سي 150كمك شستشو با ه آسپيراسيون مايع شكمي ب

شود، سپس بررسي قسمت  سالين جهت سيتولوژي انجام مي
از فلانك  متر ميلي 10 تروكار دوم. گيرد فوقاني شكم انجام مي

هاي  ح كبد، ليگامانـن، سطـفضاي لگ. شود راست وارد مي
ي پاراكوليك راست و روكوليك، فضاـگاستروهپاتيك و گاست
زانتريك ـزوكولون ترانسورس و ريشه مـچپ، سطح تحتاني م
وك كبدي و ـات مشكـاز تمام ضايع. گيرد مورد معاينه قرار مي

بعلاوه تمام . آيد عمل ميه وپسي بـپريتونئال جهت پاتولوژي، بي
وپسي قرار ـابل دسترس نيز مورد بيـغدد لنفاوي مشكوك و ق

  .گيرند مي

  بحث
چه ميزان بروز سل نسبت به گذشته كاهش يافته ولي  اگر

هاي اخير ديده شده  بازگشت مجدد اين بيماري كشنده در سال
، بيماري HIVدر اروپا و امريكا به موازات افزايش شيوع . است

سل به صورت يك مشكل بهداشتي مهم و در حال افزايش 
كثر ا. غيراختصاصي دارد يهاي درآمده كه علائم مبهم و نشانه

موارد سل پريتوئن ناشي از فعاليت مجدد يك كانون ناشناخته 
دنبال گسترش خوني بيماري اوليه ريوي ه اين كانون ب. سل است
ماند و در اثر فعال  شود و به صورت نهفته باقي مي ايجاد مي
   5.كند اد ميـدد، پريتونيت سلي را ايجـشدن مج

ارش هاي سل شكمي به اين صورت گز شايعترين نشانه
، كاهش وزن %)82(، درد شكم %)95(اتساع شكم : اند شده

در همين %). 69(و تب %) 75(اشتهايي  ، بي%)76(، ضعف %)80(
، %)96(آسيت   :هاي باليني عبارتند از گزارش شايعترين يافته

   6%).43(ي ـو تندرنس شكم%) 75(تب 
وي درد شكم و ـاران تابلـر بيمـما در اكث ةـدر مطالع

درد : رات به صورتـساير تظاه .)نفر 22( ود داشتـآسيت وج
ط به ـرم مختلـار فـو در دو بيم) ارـبيم 6(م بدون آسيت ـشك

دار اندك آسيت و ـبا مق  Fibroadhesiveصورت نوع
هاي  نشانه. دتنشاي دا هاي روده وپـدد بين لـهاي متع كيست
 28درد شكم در : ر عبارتند ازـحاض ةاري در مطالعـر بيمـتظاه

، كاهش وزن %)78(ورد ـم 22م در ـ، اتساع شك%)100(ورد ـم
ايي در ـاشته ، بي%)70(ورد ـم 20، ضعف در %)70(مورد  20در 
بيمار هم ناخوشي  22در %). 22(مورد  6، تب در %)72(مورد  21

در بررسي ما خلط جهت . زمن وجود داشتـتحليل برنده م
AFB 2  لي كه در گزارش مورد مثبت بوده و در حا 6مورد از

Lieshoragb  3  10.مورد مثبت بود 14مورد از   

مورد انجام شد كه فقط  4پاراسنتز شكمي در مطالعة ما در 
يك  Lieshoragbيك مورد مثبت بود در حالي كه طي گزارش 

  .مورد انجام شده، مثبت بود 8مورد از 
 و) Wet(مرطوب  پريتونيت سلي دو فاز باليني مختلف

فاز . ارد كه تظاهرات آنها با هم متفاوت استد) Dry(خشك 
ابتدايي بيماري بوده و علائم آن به صورت  ةمرطوب، مرحل

 7.باشد اتساع شكم ناشي از آسيت، درد شكم و كاهش وزن مي
هاي سفت  كه با چسبندگي Fibroadhesive خشك يا فاز فاز

بروز مرطوب  شود، به دنبال فاز داخل شكمي مشخص مي
مطالعات قبلي احتمال مراجعه بيمار در  طبق. كند مي
دوداً ـديررس بيماري است، ح ةكه مرحل  Fibroadhesiveفاز
%) 13(بيمار  4ما  ةباشد و اين درحالي است كه در مطالع مي% 3

تأخير در مراجعه بيماران  ةدر اين فاز پذيرش شدند كه نشان
راه ، لاپاراتومي تنها يهاي جراحي كم تهاجم قبل از روش .است

اما در حال حاضر، از . اري بودـتشخيص قطعي بيم
در  8.شود ور استفاده ميـوپي بدين منظـلاپاراسك
: وپي علائم ماكروسكوپي مطرح كننده سل عبارتند ازـلاپاراسك
هاي كوچك سفيد رنگ روي پريتوئن احشايي و جداري،  توبركل

داري و ـايي و جـوئن احشـابي پريتـهاي الته چسبندگي
وتيك طويلي رو باندهاي فيبوم ـوني امنتـضخيم شدگي و پرخ

ي كشيده شده و ياشكه از پريتوان جداري به طرف پريتوان اح
روفند و مشخصه سل پريتوان ـمع تهاي استالاكتي به نام ستون
شوند كه  ت پاتولوژيكي شكمي ديده نميـچ وضعيـبوده و در هي

راسكوپيك شكمي روبرو شديم اي لاپاـار با اين نمـبيم 4ما در 
  . كند ي ميـوان را قطعـص سل پريتـكه هميشه تشخي
با باندهاي  خشك مورد فرم 4ما  ةدر مطالع

Fibroadhesive  ،22  مختلط مورد فرم 2و مرطوب مورد فرم 
اندك  همراه با مقادير  Fibroadhesiveبا مجموعه باندهاي

. مشاهده شدندهاي روده  دد بين لوپـهاي متع آسيت و كيست
مورد پس از انسزيون معمول زير ناف جهت لاپاراسكوپي،  2در 

هاي موجود، جراح  قبل از وارد كردن تروكار به جهت چسبندگي
در هيچ كدام از . شكم را با استفاده از انگشت اكسپلور كرد

  . اي ايجاد نشد وپي، عارضهـوارد لاپاراسكـم
پي پريتوئن با ما نشان داد كه بررسي ماكروسكو ةمطالع

استفاده از لاپاراسكوپي، مفيدترين روش در تشخيص سل 
ارزش تشخيصي اين روش  Goksoy در مطالعه. شكمي است

ه ب% 82حاضر  ةكه اين رقم در مطالع 9،گزارش شده است% 78
درمان معمول ضد سل بكار  ،در تمام بيماران. است دست آمده

  .شدبخش حاصل  درماني رضايت ةگرفته شد و نتيج
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  ريـگي نتيجه
 اي است كه در عين حال در سل شكمي بيماري كشنده

اده از دارو قابل درمان ـوقع، با استفـمه صورت تشخيص ب
ظن باليني بالايي در  ،بايد در مناطق پرخطر پزشك. باشد مي

هاي معمول سل براي  تست. خصوص اين بيماري داشته باشد

دترين روش مفي. تشخيص فرم شكمي بيماري حساس نيستند
  . باشد ن ميـاسك تي سي وصـاين خص وژيك درـراديول

لاپاراسكوپي همراه با بيوپسي بافتي جهت اسمير و كشت، 
ترين روش تشخيصي سل شكمي  رين و اختصاصيـحساست
 . است
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  وپي در تشخيص سل پريتوانـنقش لاپاراسكاالله صفرپور ـ  فيضدكتر 

Abstract: 

 
Role of Laparoscopy in the Diagnosis of  

Peritoneal Tuberculosis 

Safarpor F. MD*, Aghajanzadeh M. MD*, Kohsari MR. MD**, Sarshad A. MD***,  

Hoda S. MD****, Safarpor D. *****, Parvizi A. MD****** 

Introduction & Objective: Tuberculosis continues to be a common disease in Iran and one of its 
presentations is abdominal tuberculosis. Histopathological confirmation of abdominal tuberculosis because of 
suboptional noninvasive access to the pathology is difficult. Laparoscopy provides minimally invasive access 
to the peritoneum. Information on the diagnostic yield of this investigation in abdominal tuberculosis is 
scarce. 

Materials & Methods: During 10 years retrospective study on laparoscopy field in Razi hospital of 
Rasht (north of Iran), which is a referral center of laparoscopic procedures, Diagnostic laparoscopy was 
performed in 290 patients with abdominal pain with or without ascites.  

Results: Most diagnostic laparoscopic findings were malignancy and we found 28 cases of abdominal 
tuberculosis, characterized by presence of ascites, multiple whitish tubercles, fibrous band, and long fibrous 
bands which extended from visceral peritoneum to parietal peritoneum that so called stalactite which is the 
characteristic of abdominal tuberculosis and some dense adhesions, hyperaemic edematous bowel loops with 
or without ascites. Peritoneal biopsy confirmed the diagnosis of T.B. in 28 cases, there was no converted 
laparoscopy to laparotomy in these 28 patients. All patients received therapeutic trial with anti tuberculose 
treatment and showed good response.  

Conclusions: Laparoscopy provided rapid and correct diagnosis of tuberculosis versus other diagnosis 
options. 

Key Words: Aabdominal Tuberculosis, Laparoscopy 

*Associate Professor of General Surgery, Gilan University of Medical Sciences and Health Services,  
Razi Hospital, Gilan, Iran 
**Assistant Professor of General Surgery, Gilan University of Medical Sciences and Health Services,  
Razi Hospital, Gilan, Iran 
***Internist Assistant Professor, Gilan University of Medical Sciences and Health Services,  
Razi Hospital, Gilan, Iran 
****Pathologist Assistant Professor, Gilan University of Medical Sciences and Health Services,  
Razi Hospital, Gilan, Iran 
*****Medical Student 
******General Practitioner 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  ۱۳۸۵، سال ۴، شماره ۱۴نشريه جراحي ايران، دوره 

References: 
 

1. Personal communication with control center. Tehran. 
Iran. 1993. 

2. Mar J.B tuberculosis of gastrointestinal tract and 
peritoneum. AM J gastrointestinal 1998; 88: 989-99. 

3. Chen ym, lee dy, perng PR, Abdominal tuberculosis 
in Taiwan a report from veterans, general hospital, 
Taipei, tuber lung dis 1995; 76: 35-9. 

4. Manohar A., Simjee Ae., Hafejee AA, Pettegellke. R 
Symptoms and investigative finding in 145 patient 
with tubercuiose peritonitis diagnosed by 
peritonoscopy and biopsy over a 5 years period gut 
1990; 31-1130-2. 

5. Singh MM, Bhargava, Jain KP. Tuberculous 
peritonitis: An evaluation of pathogenetic 

mechanism. diagnostic procedure and therapeutic 
measures. N Eng j med. I969; 281: 1091-4. 

6. Sandikci Mu, Colakoglus, Ergun y. Fetal presentation 
and role of peritoneoscopy in the diagnosis of 
tuberculous peritonitis. J of gastroenterol hepatol 
l992, 7: 298-301. 

7. Jorge Ad: peritoneal tuberculosis, Endoscopy 1984; 
16: 102. 

8. Apaydin B, Pasoy M, Bilir M, et al: value of 
diagnostic laparoscopy in tuberculous peritonitis. Bur 
J surge 1999; 165: 158-63. 

9. R: Goksoy E, Duren M, uygun N: gastrointestinal 
tuberculosis, 10 years experience in a surgical 
university clinic. chirury 1994: (65)- 546- 50. 

 

www.SID.ir


