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ÖZ

Granülomatöz gastrit nadir görülen bir kliniko-
patolojik antitedir. Etiyolojik faktörler çok çeşit-
lidir. Crohn hastalığı granülomatöz gastiritin en 
sık sebebidir. Gastrik tüberküloz, abdominal tü-
berkülozun nadir bir formudur. Ancak endemik 
bölgelerde gastrik tüberküloz granülomatöz 
gastiritin ayırıcı tanısında akla gelmelidir.  Kesin 
tanı morfolojik bulgular, klinik ve laboratuvar 
bulguları değerlendirilerek konur. Ancak bütün 
bu multidisipliner yaklaşıma rağmen kesin tanı 
verilemeyebilir. 38 yaşında kadın hastada gra-
nülomatöz gastrit olgusunu sunduk.  Histomor-
folojik görünümü ve klinik bulguları ile primer 
tüberküloz gastrit yönünden şüpheli olarak de-
ğerlendirilen olgu antituberküloz tedavi sonrası 
düzelmiştir.  Biz bu olguyu nadir bir antite ola-
rak sunmayı, bu olgu ile birlikte granülomatöz 
gastrit etiyolojisi ve histomorfolojisini gözden 
geçirmeyi uygun gördük.

ANAHTAR KELİMELER: Granülomatöz Gastrit, 
Mide, Ekstrapulmoner Tuberküloz

SUMMARY

Granulomatous  gastritis is an uncommon clini-
copathologic entity. Etiologic factors are extre-
mely various. Crohn’s disease is the most com-
mon cause of granulomatous  gastritis. Gastric 
tuberculosis is a rare form of abdominal tuber-
culosis. However,  gastric tuberculosis should 
be considered in the differential diagnosis of 
granulomatous gastritis in endemic areas. Final 
diagnosis is reached by the evaluation of clinic, 
morphologic and laboratory findings. Howe-
ver, despite all this multidisciplinary approach 
definite diagnosis may not given. We present 
the cases of granulomatous gastritis in 38 year 
old female. Histomorphological appearance 
and clinical findings of patient considered as 
primary tuberculosis gastritis and patient’s cli-
nical and endoscopic finding improved after 
antituberculosis treatment. We considered this 
case as an uncommon entity and also found it 
suitable to review granulomatous gastritis etio-
logy and histomorphology  with the presentati-
on  of  the  case.
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GİRİŞ

Granülomatöz gastrit tanısı alan olgularda, 
Crohn hastalığı en sık sebep olmakla birlikte, 
tüberküloz, sifiliz, fungal etkenler, yabancı ci-
sim granülomları, sarkoidoz, maligniteye bağlı 
granülomlar diğer etiyolojik faktörlerdir (1, 2). 
Bu hastalık gruplarından birine dahil edileme-
yen granülomatöz gastrit “izole granülomatöz 
gastrit” olarak tanımlanır (1-4). Morfolojik görü-
nüm her zaman kesin tanı koydurmaz. Granü-
lomatöz gastrit tanısı alan olgularda,  etiyolojiyi 
belirlemek için hastaların klinik ve laboratuvar 
bulguları birlikte değerlendirilmelidir  (1).

OLGU SUNUMU

38 yaşındaki kadın hasta, yaklaşık 3 ay önce 
başlayan,  bıçak saplanır tarzda epigastrik ağrı 
ve kilo kaybı nedeni ile kliniğe başvurdu. Ağrı 
epigastrik bölgeye lokalize olup, yayılımı yoktu. 
Yapılan fiziki muayenede epigastrik bölgede 
hassasiyet gözlendi. Laboratuvar incelemesin-
de ise hastada hafif derecede anemi ve sedi-
mentasyon yüksekliği tespit edildi (Hb %10.3 gr,  
Htc %31.9, lökosit 4800, sedimentasyon 38mm/
saat).  Hastada tümör markerleri  (CEA,  Ca 19-9,  
CA 125) negatifti.

Hastaya yapılan üst abdominal Bilgisayarlı To-
mografide mide korpusunda ve antrumunda 
yer yer lobule ve düzensiz konturlu duvar ka-
lınlaşmaları gözlendi. Küçük kurvatur komşulu-
ğunda 2 cm çapında nodüler alan (LAP ?)  ve pa-
ragastrik daha küçük boyutta nodüller (multipl 
lenf nodları ?) rapor edildi.

Hastaya endoskopi planlandı. Endoskopik tet-
kik öncesinde hastadan aydınlatılmış onam 
formu alındı. Endoskopik tetkikte mide antrum 
mukozasında büyük kruvatur ve küçük kurvatur 
mukozasında düzleşme ile birlikte fokal nodu-
larite ve fokal ülserasyonlar izlendi. Kolonos-
kopide ise ince ve kalın bağırsak mukozasında 
patoloji görülmedi. Mide mukozasında nodu-
larite ve ülserasyon görülen alanlardan biopsi 
alındı. Ortalama 0.3x0.2x0.2 cm boyutlarında ve 
toplam 8 adet mukozal doku parçası, incelen-
mek üzere patoloji laboratuvarına gönderildi. 
Bu örneklerden hazırlanan parafin bloklardan 
kesit alındı. Kesitlere Hemotoksilen-Eozin bo-
yası uygulanıp, ışık mikroskobisinde incelendi. 

Kesitlerde mideye ait prizmatik yüzey epite-
linde fokal ülserasyon, epitel altında lamina 
propriada yer yer gland epitellerini de atake 
eden granülomatöz iltihabi hücre infiltrasyonu 
görüldü. Granulomların merkezinde kazeifikas-
yon nekrozu tespit edildi (Şekil 1-2). Granülom 
yapıları ortada kazeifikasyon nekrozu ve perife-

rinde Langhans tipi multinükleer dev hücreler 
ile epiteloit histiositlerden oluşuyordu (Şekil 
3-4-5). Kesitlerde granülomatöz iltihaba sebep 
olabilecek polarize ışıkta ışığı çift kıran yabancı 
cisim yapısı ve fungal elemanlar görülmedi. Mo-
difiye giemza ile yapılan histokimyasal tetkikte 
helikobacter pylori izlenmedi. Olguya bu haliyle 
“Granülomatöz gastrit” tanısı kondu. Kliniğe ise 
olgunun öncelikle tüberküloz yönünden araştı-
rılması önerildi. Hastanın bunun üzerine çekilen 
akciğer grafisinde geçirilmiş ya da aktif tüber-
küloz infeksiyonunu düşündürecek bir patoloji 
görülmedi (Şekil 6).
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Şekil 1: Mide endoskopik biopsi örneğinde lamina prop-
riada granülomatöz inflamasyon H&EX40                                                                                          

Şekil 2: Dejenere, Stromada multinukleer dev hücreler, 
epiteloid histiositleri içeren granulom yapısı H&E X100                                                                                       
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Hastanın PPD testi negatif çıktı. Hastada kilo 
kaybı, hafif anemi, hafif sedimentasyon yüksek-
liği gibi nonspesifik klinik bulgulara rağmen, 

biyopsilerin histopatolojik incelemesinde özel-
likle tüberkülozda sık görülen kazeifiye granü-
lomların görülmesi nedeniyle, olguya antitü-
berküloz tedavi başlandı. 6 aylık antitüberküloz 
tedavi sonrası hastanın semptomları düzeldi.
 
Endoskopik tetkikte mide mukozasında nodu-
larite ve ülserasyonların gerilediği dikkati çek-
ti. Kontrol için yapılan endoskopik biyopside 
granülom yapılarının gerilediği görüldü. Histo-
patolojik incelemede hafif derecede nonspes-
fik kronik gastrit bulguları izlendi. Literatürde, 
benzer olgularda tüberküloz basilini üretmenin 
zorluğu nedeniyle, antituberkuloz tedavinin 
hem tanı hem de tedavi seçeneği olarak kul-
lanılabileceğinden söz edilmektedir. Biz de bu 
olguda histopatolojik preparatlarda ilgili etkeni 
gösterememekle birlikte, antituberkuloz teda-
viye yanıt vermesi nedeniyle olguyu primer tü-
berküloz gastirit olarak değerlendirdik.

TARTIŞMA

Granülomatöz gastrit tüm gastrit olgularının % 
0.27’ sini oluşturur (1). Bununla birlikte, histopa-
tolojik olarak nadir bir tanı olan granülomatöz 
gastrit tanısı verildiğinde hastalığın etiyolojisini 
belirlemek çok kolay değildir. Çünkü granülo-
matöz gastrit etiyolojisinde geniş bir hastalık 
gurubu yer almaktadır. Granulomatöz gastrit 
nedenleri şöyle özetlenebilir: Bakteriyel etken-
ler (sifiliz, mikobakteriyel enfeksiyonlar, whipp-
le hastalığı, helikobakter pylori vb.), fungal 
nedenler (histoplazmozis, blastomikozis, cryto-
coccus vb.), paraziter nedenler (schistosomiasis, 

Şekil 3: Nekroz alanı çevresinde lenfosit, histiosit, dev 
hücreler izleniyor. H&E X200                                                               

Şekil 4: Yüzey epitelinde ülserasyon, stromada kazeifi-
kasyon nekrozu etrafında histiositler ve dev hücreler iz-
leniyor. H&EX200                                                          

Şekil 5: Geniş nekroz alanı çevresinde iltihabi hücreler 
izleniyor H&E X400                                                       

Şekil 6: PA AC grafisi                                                       



stronglyoidiasis vb.), idiopatik (Crohn hastalığı, 
sarkoidoz, idiopatik  granülomatöz  gastirit), 
diğer nedenler (çocukluk çağının kronik gra-
nülomatöz hastalığı,  alerjik granulomatözis ve 
vaskülit, plazma hücreli granülom, tumoral ami-
loidoz,  romatoid nodul, gastrik perforasyon, 
peptik ülser perforasyonu, malakoplaki, ilaç ba-
ğımlılığında görülen granulom vb.), neoplastik 
nedenler (gastrik karsinom ve gastrik lenfoma-
lar ile ilişkili granülomlar ve langerhans hücreli 
histiositozis) ve yabancı cisim reaksiyonları (yi-
yecek, sutur, baryum, talc ve berilyum vb.) (5).

Crohn hastalığı granülomatöz gastritin en sık 
sebebidir (1, 2, 4).  Ectors ve arkadaşlarının çalış-
masında 71 hastalık serinin %52’si Crohn hasta-
lığı tanısı almıştır. Aynı çalışmada granülomatöz 
gastrit olgularının %25’ine izole granülomatöz 
gastrit, %10’una yabancı cisim reaksiyonuna 
bağlı granülom, %7’sine tümöre bağlı granü-
lom, %1’ine sarkoidoz,  %1’ ine whipple hastalı-
ğı ve %1’ine ise vaskülite bağlı granülom tanısı 
verilmiştir. %3’lük grup ise sınıflandırılamamış-
tır (1).

Granülomatöz gastritte çok sayıda ve kompakt 
granülom görülmesi nadirdir. Görüldüğünde 
ise sarkoidoz, vaskülit ya da whipple hastalığı 
gibi sistemik bir etiyoloji düşünülmelidir (1). Az 
sayıda küçük granülom Crohn hastalığı, izole 
granülomatöz gastrit ve yabancı cisim  reaksi-
yonu için tipiktir (1).  Bu üç hastalıkta granülom-
lar yüzeyeldir ve epitel hasarı oluşturur.
 
Biopside sütür materyali, sindirilmemiş besin-
ler gibi eksojen maddelerin görülmesi yabancı 
cisim granülomu tanısını destekler (1, 2). Crohn 
hastalığının %1-2’sinde midede semptomatik 
tutulum vardır.  Gastrik Crohn hastalığı rapor 
edilen olguların çoğunda tanı anında ince ba-
ğırsak ve kolon tutulumu görülür. Morfolojik 
olarak midede granülomla birlikte, intestinal 
ve kolonik mukozada da granülom görülmesi 
Crohn hastalığı lehinedir. Sarkoidozda gastroin-
testinal sistemde tutulum nadirdir (1, 2). Gast-
rointestinal semptomu olmayan sarkoidozlu 
hastalarda, histopatolojik incelemede gastrik 
granülomların bulunabileceği akılda tutulmalı-
dır. Palmer sarkoidozun diğer bulgularını göste-
ren ancak gastrointestinal semptomu olmayan 
hastaların %10’unda gastrik biyopside granü-
lom tespit etmiştir (6).

Sifiliz ve histoplazmozis gastrik granülom yapa-
bilen diğer sebeplerdendir (2). Wegener granü-
lomatozis, vaskülitle seyreden bir hastalık olup 
gastrik granülom yapabilir (7). Histopatolojik 
olarak granülomlarla birlikte nekrotizan vaskü-
lit görülmesi, anti-nötrofil sitoplazmik antikor 
(ANCA) pozitifliği ve klinik olarak diğer sistem-
lerdeki tutulum  (akciğer ve böbrek)  wegener 
granülomatozis tanısını destekler (7).  Granülo-
matoz gastrit yapabilen nadir bir sebep de lan-
gerhans hücreli histiositozistir (LCH). Groisman 
ve arkadaşları gastrik mukoza örneğinde Lan-
gerhans hücreli histiositozise bağlı granüloma-
töz gastrit olgusu tanımlamışlardır. Olguda mul-
tibl organ tutulumu mevcut olup gastrik biopsi 
örneğinde LCH tanısı immünohistokimyasal ve 
ultrastriktürel olarak doğrulanmıştır (8). 

Granülomatöz gastrit etiyolojisinde gastrik 
adenokarsinom da düşünülmelidir. Bigotti ve 
ark. taşlı yüzük hücreli erken mide kanserinde 
granülomatöz gastrit tanımlamışlardır. Aynı 
çalışmada, literatürde mide adenokarsinomuy-
la birlikte granülomatöz gastritin görüldüğü 4 
olgu bildirilmiştir (9). Son zamanlarda granülo-
matöz gastritin az görülen nedenleri arasında 
helikobakter pylori infeksiyonuna dikkat çekil-
mektedir (10, 11). Bizim olgumuzda ise modi-
fiye giemza ile yapılan histokimyasal tetkikte 
helikobacter pylori izlenmemiştir. 

Abdominal tüberküloz intestinal tüberküloz ve 
peritoneal tüberküloz şeklinde görülür. Tüber-
küloz bağırsak mukozasında genelde ileoçekal 
tutulum yapar.  Gastrik tüberküloz abdominal 
tüberkülozun nadir görülen bir formudur ve 
granülomatöz gastritin nadir sebeplerindendir 
(2, 12). Özellikle tüberkülozun endemik olarak 
görüldüğü bölgelerde ve Asya’da gastrik tüber-
küloz görülebilir (13). Tüberküloz basilini üret-
menin ve histopatolojik preparatlarda etkeni 
direk görebilmenin zorluğu nedeni ile tüberkü-
loz gastrit tanısı zordur. Tüberküloz gastritte an-
titüberküloz tedavi hem tanıyı doğrulama hem 
tedavi seçeneği olarak düşünülmelidir (14).

Granülomatöz gastrit yapacak hiçbir etiyolojik 
faktör bulunamazsa “izole granülomatöz gast-
rit” tanısı verilir. İzole granülomatöz gastrit, 
granülomatöz gastrit sebepleri arasında ikinci 
sırada yer alır. Bu tanı için hastanın uzun süre iz-
lenmesi gerekir.   Steroidler ile hastalığın remis-
yona girmesi tanıyı doğrular (1, 3, 4 ).
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Bizim olgumuzda ise histopatolojik inceleme-
de kazeifiye granulomların görülmesi, hasta-
da kilo kaybı görülmesi, klinik, endoskopik ve 
histomorfolojik değerlendirmede gastrik gra-
nulomları açıklayacak başka etiyolojik faktör 
görülmemesi nedeniyle, öncelikle gastrik tü-
berküloz düşünülmüştür. Histopatolojik tetkik-
lerde etken gösterilememiştir. Ancak literatüre 
benzer şekilde, antitüberküloz tedavi hem tanı-
yı desteklemiş hem de hastanın tedavisini sağ-
lamıştır. Görüldüğü üzere granülomatöz gastrit 
tanısı etiyolojik anlamda geniş çaplı bir araştır-
ma gerektirmektedir. Kesin tanı ancak klinik, la-
boratuvar ve histopatolojik çalışmaların sentezi 
ile verilebilir. Histopatolojik olarak granüloma-
töz gastrit tanısı alan olgularda, olguya geniş 
etiyolojik pencereden bakılmalı ve iyi bir klinik 
korelasyon sağlanmalıdır.  
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