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Sistemik bir hastalik olan tiberkilozun lokal gosterilerinden olan servikal
adenit tiberkiloz Ulkemizde hala &nemini koruyan hastaliklardan biridir.
Bu bildirimizde taninmasi zaman zaman zorluk arzeden bu kliaik antite-
vi, kendi klinigimizde servikal tiberkilos adenit tanisi konarak  tedavi
edilmis hastalar ve literatir bilgisi 1518inda hatirlamay ve fartismay amag-

ladik.

Hippocrates’in notlarinda  scrofuladan bahsediliyor. Orta cadda batida
«Kral Derdi» (King's Evil) olarak kabul edilen ve krallarin dokunusu ile
yilestirilmeye calisilan hastalik ayni oranda Islam Dinyasi  icinde sorun-
cu ve 936 - 1013 yillarinda yasayan Abu Kasim El Zeyrani scrofulanin
cerrahi fedavisini tarifliyordu. 18.yy da yasayan Jean Llugol da kendi
adiyla anilan sclisyonla tiberkiioz lenfadenitlerin tibbi tedavisini yap-
maya cahsiyordu.

19. yy.da scrofula ile akciger”tUberkilozu arasindaki iliski fark edilmeye
baslamis, scrofulanin akciger tUberkUlozu olmayan cocuklarda olusmadidy,
tUberkilozlu siGirlarin sitiyle beslenen cocuklarda daha fazla goroldugo
captanmistir. Tiberkiloz basilinin 1882 yihnda Koch tarafindan bulunma-
s:ndan 20. yUzyll baslarina kadar yapilan bakteriyolojik calismalarda M.
*Uberkilosis’in ‘human ve bovin tiplerinin insanlarda hastalhk olusmasin-
d2 sorumlu olduklar ve diger mikobakteriumlarin saprotif oldugdu kanisi
vayginlasmistir. Ancak piy ve cerrahi spesmenlerin rutin olarak kUHUr-
lerinin yapilmaya baslanmas; ve anfitiberkiloz ilagiarla tiberkilozun git-
tikee sinirlandiriimasi diger mikobakteriumlarin Uzerine dikkatlerin top-
‘enmasina sebep olmus ve onlarinda insanda patojen oldugu gosterilmistir.
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Mikobakterivmlar—dogaya vagmdirlar:—Suda; toprakta; sUtte (hatta pasto-
rize-stfte}, -ette,~yumurtada,—ev-tozlarinda,~evcil--ve—vahsi—hayvanlarda;
izole edilmislerdir. TUberkUloz basillerinin en dnemli kaynadi 8zailikle so-
funum yollarinda cok sayida basil sacan insanlardir. Insandan inszna dam-
.acikla bulasma, aile i¢i yayilmayr kolaylastirir ve kontrolU giiclestirir. V-
feriner hizmetlerinin  iyi olmadidi memlekeflerde ve conemlerde tUber-
kilozlu sigirlardan siUtle bulasma biyiUk sorunlar dodurmustur. Bu durum
sUtdn iyi pastorize edilmesi ile Snlenebilmistir. Amerika Birlesil:  Deviet-
lerinde tiiberkiloz lenfadenitlerin, servikal lenfadeniticrin % 3'ini olus-
turdugu ve % 93 ocraninda zencilerde olustugu gdsterilmistir. Yine bu Ul-
kede akciger tiberkilozlarinin % 8.7 sinin servikal bdlgede oidugu gds-
‘erilmigtirt. Saglik Bakanlhigr istatistikleri sonucunda Ulkemizde 1282 yilin-
da tUberkiloz insidansinin @ % 0.06 oldugu anlasilmistir®. GiniUmizde
de bu insidansin g¢ok az dedistidi kabul edilirse, kaba bir hesapla Ulke-
mizde servikal tUberkiloz lenfadenit insidansinin % 0.01 oldugu  s3yle-
rebkilir,

M. TlberkUlosis'in servikal lenf hezine ulasmasi, genellikle basilin viicuda
airerek akciderde primer bir odadin olusmasi ve bu sirada  vicudunda
Sirengsiz olmasindan faydalarerak lenfohematojen yayilma ilz olurk 5 2,
renf bezlerine bu yolla ulasan basiler hemen veya cok daha sonra, vicut
zayit dislncede, lenfadenit clusturabilir. M. tiberkilosis, tonsil veya cral
mukozada olusturacad) bhir enteksivon sonrasi da asendan olarak lenfatik
~renal lle lent bezzlerine ulasabilir’. Ancak bu yolla yayilma nadirdir.

Mikokakierivel lenfadenit famisi konmasi oldukca zordur, Tan ivi alinms

sitli laloratuar incelemeleri ge-

bir anamnez, fizik muayensz ile hirliki

rektirir.

Servikal tUberkUloz lenfadenit de rastlanan  klinik bulgular Tablo | de
“zetlenmigtir. Bir hekim tarafindan drene edilen veya kendi kendine dre-
rne olan tUberkUloz lenfadenit de aylarca hatta yilarca iyilesmeyen, si-
rekli akinty ile etrafi kirleten fistUller olusur. Hastalidin niksy szyrek de-
Gildir.

TUberkiloz lenfadenitte sedimantasyonda hafif yikselme ve periferik vay-
mada sola kayma olabiimekiedir. Tek basina tani koydurucu olmamaktadir-
lar.

Kotin olarak AC boyun grafileri gekilmelidir. Tuberkiloz lenfadenitte ak-
iger grafisinde sikca dnceden gecirilmis veya halen aktif durumcaki ak-
cider tUberkUlozuna badl gérinimler ve kalsifikasyonlara rastiamir. Tii-
berkiloz basilinden belli bir ydntemle saflastiriimis protein 1Gravi . {Puri-
fied protein derivative = PPD) elde edilip bunun standart bir miktar
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tuberkUlcz tanisinda deri testi olarak kullanilmaktadir. PPE'nin yorum-
isnmasina girmiyecediz, ancak kabaca allerji  clustudu  siddetli ftUbericti-
loz olgulari, kizamik, Hodgkin, sarkoidasis vb. tablolari disinda tuterkiloziu
bir kimsede standart PPD ile (PPD-S) deri testi vapilirsa 10 mm.den faz-
la endurasycn oclusur.

Tabic 1 : Servikal the lenfadenitin klinik bulgular

Yas Her vyasda olabilir ancak genc eriskinlerin ve
ileri yaslarin hastaligidir.
Cins Cinsiyet farki yoktur.
Sosyo - Ekonomik Tim siniflarda gorilebilir ancak  dUsUk-sosyo-
Yap! ekcnomik seviyeli bireylerde daha fazla gorul-
mektedir.
The Siitir,
Hikayesi
Lokalizasyon Sikca bilateral supraklavikilair veya posterior
Ucgende multiple lenf bezlerinin tutulmast sek-
linde
Lokal Semptom Yck yada minimal
Gelismesi Yavas buyUr, cok ges sUpUre olur.
Cilt tutulmasi Kural disidir.
Sistemik Bulgu Senallikle gec terlemesi, kil kaybi, istahsizlik,
cksUrik vb. primer hastallgin bulgulari  vardir.
Gorllme Siklig Bali Ulkelerinde az, Ulkemizde sik
Apseden idne ile aspire edilen yada drenaj socnucy elde edilzn malervel,

gastrile lavajdan, idrarcdan, fisiUldeki alintidan veya cesrrani clarag gikar-
tilan kitleden vyapilan yaymada aside rezistan basil (ARB) in gorilmesi
mikrobakterivel enfeksiyon icin tani koydurucudur.

Fiyden veya lezyondan alinan materyelde mikroorganizmanin  Uretilip
cBsterilmesi ile de kesin tani konulabilir. Sistemki tUberkUlozun arasturldid
curumlarda balgam ve idrar  kiltUrleri  tamiya gidiimesi  icir  yardim-
cidir, mikrobakteriumlarin bakteriyolojik &zelliklerine yonelik  calisma ya-
pilarak da eftkenin M. tUberkUlosis veya atipik  mikobakterium  oldugu
caylensbilir, Codu kez mikobakteriumlari Uretmek her zaman mimkidn o'-
mamaktadir. Histolojik olarak «TUberkUloz lenfadenit» olarak rapor edilen
spesmenlerden alinan kiltUrlerde ancak % 10-60 civarinda Ureme oldugu
Lildirilmistirt’ ¢, Boyundan cerrahi clarak cikartilan kitleden veya drene
olmus apse duvarindan elde edilen biopsi materyelinin histopatolojik in-
celenmesi ile mikobakteriyel lenfadenitlerin kesin fanisi konulabilmektedir.
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riistoplazmozis-ve kedi firmi@i-hastahdinda-da-kazeifikasyon-nekrozu- olu-
sabilecedi unutulmamalidir, GorGIdUgi gibi her hastada detayli yapilmis
ilintik ve labcratuar incelemelere ragmen mikobakterivel lenfadenit tanisi
kosnulmasi her zaman miUmkin clmamaktadir. Tablo 1l dz The. lenfadenitier-
de laboratuvar &zellikleri gdrilmektedir. Canfrell ve arkadaslari  Tablo 1lI
ce gosterilen kriterlerden 3 veya daha fazlasinin buiunmasinin tUberki-
loz lenfadenit tanisi icin yeterli oldugunu bildirmislerdir.

Tablo Hl : TUberkiiloz lenfadenitlerde laboratuar Szelliikler

Cilt Testi PPD-S le kuvvetli pezitif reaksiyon

AC Gr. The Thbe ait bulgular sikca olabilir

Boyun Gr. Kalsifikasyon gdzlenebilir.

Piyde ve Diger Sikca pozitif

Materyelerde ARB

Hematolojik Tetkikler Nonspesifik dedisiklikler ve normal bulgular

(Hb, BK, PY, Sedim vb.)

Koltor Mikcbakieri Uretilip, t0r tayini yapiimas:
% 10 — &0

Histopatoloji Kazeifikasycn nekrozu gdsteren graniiom.

Tablo il : Canirell’e gore servikal tiiberkiloz lenfadenitte

tam  kriterleri

1. Servikal kitle
2. PPD ile pozitif deri testi

3. Genellikle  kazeifikasyonlu  granilom gosteren  tuberkilozla
uyumlu  patolojik gérinim.

4. Biopsi spesmenlerinde yada elde edilen diger mateyelerden
(pUy vb.) ARB gdsterilmesi.

5. Bicpsi spesmeninde yada elde edilen diger materyellerden yapilan
kiltirlerde M. tuberkilozisin Uretilmesi.

6. Kitlenin antitiberkiloz tedaviye belirgin cevap vermesi.
TUberkUloz lenfadenitin ayirici tanisinda basta AMCL (atipik mikobakteri-
yel servikal lenfadenit) olmak Uzere primer veya metastatik neoplazmlar,

konjenital boyun kitleleri, fungal enfeksiyonlar {aktinomikosis, histoplaz-
mosis, koksidiodomikosis) kedi tirmid hastalidi, sarkoidosis, toxsoplazmo-
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7is ve diger nonspesifik bakteriyel enfeksiyonlar goz dninde tutulmalidir.
TuberkUlez lenfadenit aslinda sistemik bir hastaliktir ve tedavide anfitu-
berkileoz Haglarin 6nemli bir yeri vardwr, klasik ilaclardan  Sireptomisin
(20 ma/kg/gin, glnde 1 gr't gecmeden), INH (5 mg/kg. gin,) PAS
(200 mg/kg. gin), Thicacetezone (1.5 mg./kg. gin) Un dedisik 31U,

416 kombinasyonlari ile 12-18 aylik tedaviler vyeterli olmakiadir. Mo-
dern antitukberkUloz ilaglardan (Rifampisin 7 - 15 mg/kg. gin) birini kom-
binasycna katarak tedavi siresi 9-12 ay'a indirilebilir.  Cerrahi eksizyon
kitlenin bUyUk oldudu veya fiuktasyon verdidi durumlarda yapilmalidir.
Cck bUyUmuUs lenfadenitler genellikle kicUlmemekte antituberkiUlcz medi-
kasyonla beraber uygulanacak cerrahi eksizyon ile bu vakalarda daha
i neticeler alinmaktfadir. Fluktasyon veren  tuberkiloz lentadenitiar
mimkinse drene edilmeden cerrahi eksize edilmelidirler, kitlenin drene
edildidi vakalarda antituberkuloz ilaglara radmen iyilesmeyen  fistUller
clusmakta ve sikhikla fistiolin kalan kitle ile birlikte cerrahi  eksizyonu
gerekmekiedird4. 7. 19, 12

Materyel ve Meatod

Pu calismada klinigimizde 1980 Qcak 1984 Aralik tarihleri arasinda miko-
bakteriyel lenfadenit tanisi almis 49 vaka gdzden gecirilmistir. Bu sayi
mikcbakteriyel lenfadenit kesin tanisi konarak tedavisi yapiimis olan has-
talarimizi kapsamaktadir. Kesin tani konulmamis tanist  kesinlesmis  an-
cek tedavisi yanim kalmis veya yeterli sUre fakip ve kontrol esilememes
hastalar bu calisma kapsamina alinmamistir.

Calisma kapsamindaki 49 hastarnin 281 (% 57.1) kacin, 211 {% 42.9)
erkek, en kicUgu 2 en biUyUdlu 82 yasinda olup yas ortalamas: 33.7 ola-
rek captanmushir. Klinigimizce  basvurmadan Snce  hastalarin® tamami
bir stre icin sgesifik  veya non-spesifik  antibakterivel tedavi go -
mistUr. Sikayetinin baslangic ile klini§imize mUracaat arasinda gecen sire
en erken 10 gln, en gec 23 vyil olup hikayede Thc dUsUndirecek yandas
wikayetlerin sadece 12 (24.4) hastada mevcut oldugu a3zlenmistir. Boyun
Kitleleri hastalarin cogunda tek tarafh  ve birden fazla sayida olsmak Uzere
saptanmis, 7 hastada cift taraflh lokalizasyon, 2 hastada fistUl iormasyonu
ve 5 hastada da fluktuan kitleler gdzlenmistir.

Akcider grafilerinde The ile uyumlu gdrinUm 12 hastamizda - saptanmis
clup PPC—S ile yapilan deri testleri 25 hastada (% 51.1) da pozitif olarak
cozlenmistir. ARB, 3 hastamizin balgaminda musbetken, sadece yine bu
1astalarda balgam. kUltUrinde mikebakieriyel Ureme olmus, tUr fevint yapi-
lamamistir, ‘ '
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Fienik fistollD, drene edilmis veya cerrahi uygulanmis toplam 42 hasiadan

elde edilen drnekler ayrica mikrobiclojik incelemeye tabi tutulmus olup
Lu hastalarin sadece 6 sinda (% 12.2) kiltrlerinde mikchakierium Ure-
tebilmek mimkin olmustur. Bunlarin higkirinde 10r tayini yapilamadidi
aibi-ARB de gbzlenmemistir.

Bir vakada nazofarinyden, ikisinde apse duvarindan, geri kalanlarda ca
Fittenin cikarfilmas) seklinde clmak Uzere toplam 42 hastamizda elde
eclilen spesmenler histcpatolojik  incelemeye  tabi tutulmus ve sonug-
lar» «kazeifikasyon nekrozu gosteren mikcbakteriyel enfeksiyon» olarak
rapor edilmistir.

Hastalanmizin tamamina ATl tedavisi uygulanmis genellikle IHN. Etam-

butol . Rifampisin‘den clusan kombinasyonlar 12 . 18 ay boyunca ve-
rimislerdir. Ototoksik ilaglar g8QUs hastaliklar uzmanlar ile de iliski ku-
rularak mUmkUn oldugunca kullanilmamis, kullanilan  ilaglarin yan et-

kileri detayli olarak hastalara anlatilmis tedavi siresince pedicdik olarak
haraciger fonksiyen testi, CBC kontrolleri yapiimistir. Hastalarimizdan sa-
dece 9 una ATl uygulanmisken, 2 si fistGli 5 fluktuasyon verer kitleleri
clan 7 hastada tedaviye cerrahi eksizyon ilave edilmistir. Gerive kalan
toplam 33 hastada uygulanan cerrahi ekzisyonlar ise ki en bUyik kitlenin
cikartilmasi seklinde olmustur, fedaviden ziyade tani desteklennesi  ve
vonulmasi amacryla yapilmistir. Cerahi sonrasi hastalarimizda yara iyiles-
memesi: fistGl, fasial paralizi, kelcid deckusu veya kotl skar doxusu olus-
mamis, tedavi sonrasi en uzun 30 ay en kisa & ay olmak Uzere iakip edilen
hastalarimizin hepsinde uygulanan tedavi ile iyi sonuc alinmis ve hicbi-
rinde simdilik nUks godzlenmemistir.

Corildigu  Uzere servikal 1Uberkiloz tanist konularak tedavi — eitidimiz
hestalarimizda tUberkiloz farisi konulmasinda Cantrell ve arkadaslarinin®
one sUrdigu kriterlerde g6z ©nUne futulmus olup tanida yardimc  bu
kriterlere gbre hastalarin dadihmi Table IV de &zetlenmistir.

Tablo IV : Teshis kriferlerinin hastalara gdre dagilizru

Pozitif The Uyumiu pozitif ARB Yozifif Pozitif ATl'ye Cerrahi +
Hikaye  Radyoloji PPD-3 Kultor Histopatolojik  Ciumiu ATi
Hasta Taru Cevap
Sayist

12 12 25 3 G 41 42 7
Tarhgma

Servikal tUberkUlcz lenfadenit izole, ayr bir hasTallk‘olmawp sistemik  bir
hastah@in gosterilerinden birisidir3’ ¢ 7 11 (lkemizde tiberkiicz  insi-
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clansinin hala ciddiyetini korududu ve memleketimizde boyunda kitle ya-
pan nedenler icinde tUberkllozun onemli bir veri oildudu hatirlandidin-
ca konunun nemi agikhr® 1012 Ogzellikle geng eriskin yas gruplarinda
stk rastlanmasina karsin her vyasta gdrulebilmesi unutulmamasi  gereken
tir diger husustur. Kendi vakalarimizin 40 12 yasin  altinda, 12'si 40 vya-
sin Uzerinde bulunmustur.

Tiiberkiloz lenfadenit tanisi konulmast codu kez kolay olmamaktadir. Hi-
kayede tiUberkilozla ilgili bilgi olsun veya olmasin boyunda kitle sikayeti
wlan ozellikle orta yas gruplarindaki hastalarda PPD-S ile pozitif cavap alin-
masi durumunda tUberkUlozdan sUphelenmek tani icin  atilmis  Snemli
bir adim olacakhir. Hastalarimizda pozitif PPDS testi orani % 51'dir.

flde edilebilecek cesitli materyelerde ARB bakilmas! ve yine bu materyel-
lerin mikobiyolojik incelenmest gerekli clmaktadir. Kesin tani da dnemli
yvontemlerden biri olan kUltir de mikobakterium tUberkilozisin  gdsteril-
mesi hem -8 hafia gibi uzun bir zaman almakta hem de pozitif netice
alinmasi % 10 - 60 arasinda kalmaktadir!’ 4. Kendi vakalarimizda ARB
%% 6,6 oraninda saptanmis kiltUrde Uremede % 12,3 civarinda olmustur.
CGorildUgu gibi histopatolojik fani ve bunun icin biopsi materyeli  alin-
mas! cogu kez gerekli clmaktadir.

Rimmel Bncelikle aclencpati  disinda saptanmis ve primer odak olabilecedi
cUsinilen dskudan alinmalidir. Bizim bir vakamizda nazofarinxten va-
pilmistir. BEyle bir durum yoksa veya primer olarak  disinilen lezyonun
I“istopatolejik tanisi hadiseyi izah etmiyorsa ve fabii metastatik nedenlerde
ckarte edilmisse kronik bir fistile yol acilmamasi icin eksizyona! biopsi
vygulanmali ve mevcut adenopatilerden en bUyUdu cikarilmahdir. En bi-
yJgu diyoruz ¢inkd, ilk ddnemlerde lenf bezlerinde gelisen hadise hafif
Lir reaktif hiperplazi clabilemektedir ki bu tan konuimasinda yanilgilara
vol acabilmektedir®. Dider taraftan kendi kanaatimize gdre bUyik adeno-
patilerin ¢ikariimas) tedaviyi de olumlu ydnde etkilemektedir. Histopato-
‘wjik tanida negatif bulgular yaninda kedi tirmizi hastalidi nhisioplazmo-
zis gibi hastalarinda lenf bezlerinde kazsifikasyon nekrozu ile seyretiidi
hatirlanacak olursa servikal tUberkiloz tanisi  konmasinda genel bilgiler
ve materyel metod kisminda belirttigimiz t0m incelemelerin yapilmast Tab-
le Hl. de gdsterilen Cantrell ve arkadaslan 4 tarafindan ileri  sirilen tes-
his kriferleri de dikkate alinarak karar verilmesinin en uygun vydntem
c'acagl kanaatindeyiz.

Sistemik bir hastalik olarak kabul edilmesi gereken servikal adenit tiber-
kilezun siuphesiz asil tedavisi antitUberkiloz ilaglardir.  Cerrahi, kronik
fistilize, fluktuasyon veren ve bUylk hacimlerdeki adenopatilerde uygu-
lanmali ve total exisyon seklinde olmalidir.
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Ozt

Bu calisma klinigimizde 1980 - 1984 yillan arasinda tan. ve tedavileri ya-
pilan 49 servikal tUberkulos lenfadenit . olgusunun detayh bir. inceleme-
sini ve insidans, patogenez ve klinik tablolarinin fartigmasini ve. guncel

literatUrlie karsilastirmasint icermekiedir.

‘SUMMARY
This presentation consits of a detail analysis of 49 cases, and a discussion
of the incidence, pathogenesis and clinical presentation of servical tuber-

cules lemphadenitis and a comparison with recent literature that have
reen diagnosed and freated between 1980 - 1984 in our clinics.
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