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Tüberküloz lenfadenitleri

Tuberculous lymphadenitis

Dr. İbrahim Sayın, Dr. Sultan Bişkin, Dr. Taliye Tuncer Çakabay,
Dr. Zahide Mine Yazıcı, Dr. Ayşenur Meriç, Dr. Fatma Tülin Kayhan

Amaç: Bu çalışmada tüberküloz (Tbc) lenfadenit tanısı konu-
lan hastaların yaşı, cinsiyeti, temas öyküsü, sigara öyküsü, 
sosyoekonomik durumu, lenfadenitin yerleşim yeri, görün-
tüleme yöntemleri, ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve 
eksizyonel biyopsi sonuçları değerlendirildi.

Hastalar ve Yöntemler: Şubat 2006 ile Şubat 2008 tarih-
leri arasında 104 hasta boyun kitlelerinin etyolojisinin 
saptanması amacı ile ameliyat edildi. Patoloji sonucunda 
Tbc lenfadenit tanısı konulan 26 hasta (16 kadın, 10 
erkek; ort. yaş 36.9 yıl; dağılım 16-52 yıl) çalışmaya dahil 
edildi. Bütün hastaların kulak burun boğaz muayeneleri 
rutin olarak yapıldı. Hemogram, biyokimya ve serolojik 
testleri yapıldı. Hastalar ön-arka akciğer grafileri, PPD 
(Purified protein derivative) ve göğüs hastalıkları kon-
sültasyonu görüntüleme yöntemleri ile İİAB yapılarak 
değerlendirildi. Tüm hastalara tanı boyun kitlesinden 
yapılan eksizyonel biyopsi ile konuldu. Ameliyat sırasın-
da Ziehl-Neelsen yöntemiyle boyama ve doku kültürü için 
materyal alındı.

Bulgular: Yirmi altı hastanın sekizinde Tbc ile temas öykü-
sü vardı. Bir kişi daha önce akciğer Tbc’si geçirmişti. Altı 
hasta daha önce Tbc lenfadeniti nedeni ile tedavi almış 
ancak tedavisini tamamlamamıştı. Boyun ultrasonografisi 
ve boyun bilgisayarlı tomografisinde hastaların 16’sında 
solid 10’unda ise kistik kitle saptandı. Yirmi dört hasta ise 
pozitif PPD olarak (>10 mm) değerlendirildi. Hastaların 
hiçbirinde Tbc lenfadenitle aktif akciğer Tbc birlikteliği 
saptanmadı.

Sonuç: Şüphe Tbc lenfadenitinin tanısında en önemli 
adımdır. Sosyoekonomik durumu kötü olan daha önce 
Tbc temas öyküsü olan, sigara kullanan, immün sistemi 
baskılanmış olan hastalarda ve özellikle boyun kitlesinden 
akıntı tanımlayanlarda Tbc lenfadenit, ayırıcı tanıda düşü-
nülmelidir.

Anahtar Sözcükler: Bilgisayarlı tomografi; mikobakteriyel servikal 
lenfadenit; tüberküloz, lenf nodu/tanı/ilaç tedavisi/fizyopatoloji.

Objectives: In this study, we evaluate tuberculosis (Tbc) 
lymphadenitis diagnosed patients age, gender, contact his-
tory, history of smoking, socioeconomic status, lymphadeni-
tis localization, imaging techniques, fine needle aspiration 
biopsy (FNAB) and excisional biopsy results.

Patients and Methods: Between February 2006 and 
February 2008 104 patients were operated to determine 
the etiology of their neck masses. Twenty-six patients (16 
females, 10 males; mean age 36.9 years; range 16 to 52 
years) who were diagnosed as Tbc lymphadenitis according 
to pathology results were included in the study. Ear, nose and 
throat examinations were performed in all patients routinely. 
Hemogram, biochemical and serological tests were per-
formed. The patients were evaluated with anterior-posterior 
chest radiographs and purified protein derivative (PPD) by 
chest diseases consultation imaging methods and FNAB was 
performed. All patients diagnosed with excisional biopsy of 
neck mass. During the operation, tissue culture and Ziehl-
Neelsen method for staining was prepared.

Results: Out of 26 patients eight had a history of contact with 
Tbc. One person had previously lung Tbc. Six patients had 
previously received treatment because of Tbc lymphadenitis, 
but didn’t complete the treatment. Neck ultrasonography 
and neck computed tomography detected a solid mass in 16 
patients and cystic mass in 10 patients. The 24 patients were 
evaluated as positive PPD (>10 mm). None of the patients 
had an association between active pulmonary Tbc and Tbc 
lymphadenitis.

Conclusion: Suspicion is the most important step in the 
diagnosis of Tbc lymphadenitis. In patients with low socio-
economic status, previous Tbc contact, tabacco usage, 
suppressed immune system, and particularly in those with 
drainage from neck masses, Tbc lymphadenitis should be 
considered in the differential diagnosis.

Key Words: Computed tomography; mycobacterial cervical lymphade-
nitis; tuberculosis, lymph node/diagnosis/drug therapy/physiopathology.

Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniği, İstanbul, Türkiye

Geliş tarihi / Received: 5 Şubat 2010   Kabul tarihi / Accepted: 4 May 2010

İletişim adresi / Correspondence: Dr. İbrahim Sayın. Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniği,
	 34147 Bakırköy, İstanbul, Türkiye.

Tel: +90 212 - 231 22 09 / 1138   Faks (Fax): +90 212 - 542 44 91   e-posta (e-mail): dribrahimsayin@yahoo.com



185Tüberküloz lenfadenitleri

Tüberküloz (Tbc) dünyada ve ülkemizde ciddi 
bir halk sağlığı sorunudur. Yaşlı nüfusta görülen, 
diyabet ve AİDS gibi immün yetmezliğe neden 
olan hastalıkların ve insanların sosyoekonomik 
düzeyindeki kötüleşmenin artması Tbc görülme 
sıklığını da artırmaktadır.[1-5] Dünya nüfusunun 
yaklaşık 1/3’ü Tbc ile enfektedir ve Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ)’nün 2008’de yayınladığı rapora göre 
2006 yılında 1.6 milyon kişi Tbc nedeni ile ölmüş-
tür. Her yıl yaklaşık olarak sekiz milyon yeni hasta 
Tbc ile enfekte olmaktadır.[6] Bu rakam 2006 yılında 
9.2 milyona ulaşmıştır.[6] Yılda yaklaşık olarak üç 
milyon kişi bu nedenle ölmektedir.[1,2]

Tüberkülozun yaygın olduğu ülkelerde hasta-
lığın her formu görülebilmektedir. En sık akciğer 
dışı tüberkülozu (ADTbc); plevra (%37.4) ve ekstra-
torasik lenfadenit (%26.7) olarak kabul edilmekte, 
ekstratorasik lenfadenit ise servikal lenfadenit ola-
rak bilinmektedir.[2,3] Baş boyun bölgesinde lenfa-
denit servikal Tbc dışında ayrıca larengeal (<%1), 
otik (%0.05-0.9), nazal, farengeal, retrofarengeal ve 
tükürük bezlerinde de saptanmaktadır.[5,7-10]

Servikal Tbc lenfadeniti izole boyunda kitle 
nedeni olabildiği gibi %10 oranında apse veya %5 
oranında da fistülize boyun kitlesine neden olabi-
lir.[5,11,12]

Bu çalışmanın amacı kliniğimize boyunda kitle 
yakınması ile başvuran ve Tbc lenfadenit tanısı 
konulan hastaları yaş, cinsiyet, temas öyküsü, 
sigara öyküsü, sosyoekonomik durum, lenfadenit 
yerleşim yeri, görüntüleme yöntemleri, ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve biyopsi sonuçları 
açısından değerlendirmek, bulgularımızı literatür 
eşliğinde tartışmaktır.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Şubat 2006 ile Şubat 2008 tarihleri arasında 

kliniğimizde tanı amaçlı boyundan kitle eksiz-
yonu yapılan 104 hastadan Tbc tanısı konulan 26 
hasta (16 kadın, 10 erkek; ort. yaş 36.9 yıl; dağı-
lım 16-52 yıl) çalışmaya dahil edildi. Hastaların 
demografik özellikleri kaydedildi. Bütün hastala-
rın rutin kulak burun boğaz muayeneleri yapıldı. 
Boyun kitlesinin özellikleri not edildi. Bütün 
hastalara ön-arka akciğer grafisi ile birlikte göğüs 
hastalıkları konsültasyonu yapıldı. Laboratuvar 
testlerinden hemogram, biyokimya, sediman-
tasyon, C-reaktif proteinle birlikte diğer enfek-
siyon etkenlerini de içeren serolojik inceleme 
(Sitomegalovirüs, Toxoplazma, Ebstein barr virüs, 
HIV ve Hepatit B, C virüsleri v.s) yapıldı. PPD 

(Purified protein derivative) sonuçları kaydedildi. 
Görüntüleme yöntemlerinden boyun ultrasonog-
rafisi (USG) ve boyun bilgisayarlı tomografisi 
çekildi. Ameliyat sonrasında hastaların kitlelerine 
yönelik İİAB yapıldı.

Bütün hastalara boyun kitlesinden tanı amaç-
lı eksizyonel biyopsi yapıldı. Ameliyat sırasında 
Ziehl-Neelsen (EZN) yöntemiyle boyama için ve 
doku kültürü için materyal alındı.

BULGULAR
Bütün hastaların sosyoekonomik düzeyi düşük 

olmakla birlikte 18’i sigara kullanmakta idi. 
Hastalardan biri larenks kanseri, diğeri splenek-
tomi nedeni ile ameliyat olmuştu, bir diğerinde ise 
ailesel akdeniz ateşi (Familial Mediterranean fever; 
FMF) hastalığı vardı.

Yirmi altı hastanın sekizinde Tbc temas öyküsü 
vardı. Bir kişi daha önce akciğer Tbc’si geçirmişti. 
Altı hasta daha önce tüberküloz lenfadeniti nedeni 
ile tedavi almış ancak tedavisini tamamlamamıştı. 
Hastaların tümünde, boyunda ağrısız şişlik (beşin-
de ciltte akıntılı şişlik) yakınması vardı. Bir hasta-
da boyun kitlesi ile birlikte halsizlik, iştahsızlık, 
kilo kaybı ve gece terlemesi yakınmaları vardı. 
Yapılan kulak burun boğaz muayenelerinde boyun 
kitleleri dışında ek bir özellik yoktu. Bütün hasta-
ların nazofarenks ve larenks muayeneleri doğaldı. 
Boyun muayenelerinde kitlenin yerleşim yerleri 
Tablo 1’de sunulmuştur.

On altı hastanın boyun USG ve boyun BT’sinde 
solid kitle saptanırken 10 hastada kistik kitle sap-
tandı. Yirmi dört hastada ise PPD pozitif (>10 mm) 
olarak değerlendirildi. Hastaların hiçbirinde Tbc 
lenfadenitle akciğer Tbc birlikteliği saptanmadı. 
Yedi hastanın İİAB sonucunda granülomatöz ilti-
hap bildirildi. Üç hastaya yapılan polimeraz zin-
cir reaksiyon (PZR)’nun ikisinde Mycobacterium 
tuberculosis (M. tuberculosis) saptandı. Fakat 
bu hastalara da eksizyonel biyopsi uygulandı. 
Polimeraz zincir reaksiyonunun negatif olduğu 
hasta da dahil olmak üzere üç hastaya patoloji 
sonucu ile anti-Tbc tedavisi başlandı.

Tablo 1.	Kitlenin yerleşim yerleri

Boyun bölgesi	 Sayı	 Yüzde

Seviye I	 6	 23.07
Seviye II	 9	 34.61
Seviye III	 8	 30.76
Seviye V	 11	 42.30
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Yirmi altı hastaya kesin tanı amacı ile eksizyo-
nel biyopsi yapıldı. Biyopsi sırasında EZN ve yara 
kültürü için örnekler alındı. Biyopsi sonucu, has-
taların 15’i için kazeifiye nekrozlu granülomatöz 
iltihap, 11’i için de nekrotizan granülomatöz iltihap 
olarak bildirildi. Bütün EZN ile boyamalar negatif-
ti. Bir hastada kültürde M. tuberculosis üredi.

Hastalarımız tekrar göğüs hastalıkları ile kon-
sülte edilerek medikal tedavi başlandı. Tedavide 
ilk iki ay izoniazid (INH), rifampisin (RIF), pirazi-
namid (PZA), etambutol (EMB); son dört ay INH ve 
RIF verildi. Hastalarımız en az bir yıl süre ile takip 
edildi ve bu süre içerisinde nüks izlenmedi.

TARTIŞMA
Yaş

1950’li yıllarda çocukluk çağı hastalığı olarak 
bilinirken, günümüzde yapılan çalışmalarda 20-40 
yaşlarını daha sık tuttuğunu göstermiştir.[3,13,14] 
Bizim çalışmamızda ise ortalama yaş 36.9 yıl (dağı-
lım; 16-52) olarak saptandı. Enfeksiyonun görülme 
sıklığı geriledikçe, hastalığın görülme yaşı ileriye 
doğru kaymaktadır.

Cinsiyet
Tüberküloz lenfadeniti daha çok kadınlarda 

görülmekle birlikte bazı çalışmalarda bu oran 2/1 
veya 3/1 olarak saptanmıştır.[3,13-15] Bazı üst solunum 
yollarında Tbc görülme sıklığının cinsiyete göre 
dağılımı farklılık göstermekte; larengeal Tbc[9,16] 
ve parotis Tbc erkeklerde,[10] nazofarengeal Tbc ise 
kadınlarda daha sık görülmektedir.[17] Bizim çalış-
mamızda ise boyun Tbc tanısı konulan 16 (%61.5) 
kadın ve 10 (%38.5) erkek vardır.

Sosyoekonomik durum
Tüberkülozun her formunun kötü sosyoekono-

mik düzeyle doğrudan ilişkili olduğu bilinmek-
tedir. Özellikle nemli, rutubetli, karanlık evlerde 
yaşayan, yaşlı, diyabet veya AİDS gibi immün 
sistemi baskılayıcı ek hastalığı olan kişilerde görül-
me sıklığı artmaktadır. Yapılan çalışmalarda HIV 
pozitif olgularda %39’lara varan oranlarda Tbc len-
fadenitine rastlanmıştır.[18,19] Bizim hastalarımızın 
hepsinde sosyoekonomik durum kötü idi.

Temas öyküsü
Tüberküloz lenfadenitinde daha önce tüberkü-

loz geçirmiş olmak ya da Tbc geçiren kişilerle aynı 
ortamda bulunmak bir risk faktörüdür.[2,18] Nalini 
ve Vinayak[9] yapmış oldukları çalışmada hastala-
rın %9’unda temas öyküsü saptamıştır. Bizim has-
talarımızın sekizinde (%30.8) temas öyküsü vardı.

Sigara öyküsü

Sigara kullanımının akciğer tüberkülozunun 
sıklığını artırdığı düşünülmekle birlikte Tbc lenfa-
deniti ile ilişkisi tartışılmaktadır. Bizim hastaları-
mızın 18’i (%69.2) sigara kullanmakta idi.

Nazofarenksin durumu

Tüberküloz lenfadenitinin etyopatogenezi halen 
araştırılmaktadır.[20,21] Birçok araştırmacı nazofa-
renks üzerinde yoğunlaşmış ve buradan kültür, 
biyopsi çalışmaları yapılmıştır. Bizim hastaları-
mıza sadece endoskopik nazofarenks muayenesi 
yapıldı ve hiçbirinde kitlesel bir patoloji ile karşı-
laşılmadı.

Lenfadenit yerleşim yeri

Tüberküloz servikal lenfadeniti daha çok 
posteriyor ve supraklaviküler lenf nodlarını 
tutmaktadır.[5,11] Bizim olgularımızda sıklık sırasına 
göre V, II, III. ve I. bölgelerde lenfadenopati (LAP) 
vardı (Tablo 1). Ammari ve ark.[15] çalışmalarında 
hastalarını derin servikal, yüzeyel servikal ve 
posteriyor üçgen olmak üzere üç gruba ayırmışlar 
ve en çok (%54), derin servikal tutulumun oldu-
ğunu göstermişlerdir. Nalini ve Vinayak[9] ise %76 
oranında posteriyor servikal tutulum saptamış ve 
çoğu hastada 3 cm’den küçük LAP olduğunu bil-
dirmişlerdir. Bizim çalışmamızda posteriyor üçgen 
tutulumu en fazla olmakla birlikte derin servikal 
tutulum 10 (%38.46) kişide vardı (Tablo 2).

Fistülizasyon

Servikal Tbc hastalarının en sık başvuru 
nedeni boyunda ağrısız şişliktir. Fakat üzerin-
de ısı artışı ve hiperemi olan, fistülize boyun 
kitleleri ile de başvurabilirler.[4] Son dönemlerde 
yapılan çalışmalarda fistül görülme oranları 
%11.5 olarak bildirilmiştir.[2] Bizim hastalarımı-
zın beşinde (%19.23) akıntılı servikal fistül vardı. 
Bu hastaların üçü daha önce servikal Tbc nedeni 
ile medikal tedavi almış fakat bu tedavilerini 
yarıda kesmişlerdi. Bu beş hastanın hepsinde 
PPD pozitif, İİAB’ler ise nondiyagnostik idi. Bu 
nedenle hastalara kesin tanı amaçlı eksizyonel 
biyopsi yapıldı.

Tablo 2.	Lenfadenit yerleşim yeri

Yerleşim yeri	 Tek taraflı	 Çift taraflı

Yüzeyel servikal	 5	 –
Derin servikal	 9	 1
Posteriyor servikal	 9	 2
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Tüberkülin testi

Tüberkülin testi hastalığı değil, enfeksiyonu 
göstermektedir. Daha önceki çalışmalarda PPD 
deri testi pozitiflik oranı %72 ile %95 arasında 
bildirilmiştir.[5,11,13] Tüberküloz olmayan lenfade-
nitlerde ise bu oran %50 olarak bildirilmiştir.[20] 
Bizim hastalarımızın 24’ünde (%92.3) pozitif ola-
rak değerlendirildi. Yüzde yüz olarak değerlen-
diren çalışmalar da bildirilmiştir.[22] Çocuk yaş 
grubunda atipik Tbc basili daha sık olduğundan 
tüberkülin testinin yüksek yanlış pozitiflik riski 
vardır. Boyunda kitle yakınması ile başvuran 
hastalarda; yüksek oranlarda pozitiflik vermesine 
karşın, basit ve ucuz olması nedeni ile tüberkü-
lin testinin ilk başvurulması gereken inceleme 
yöntemi olduğunu savunan araştırmacılar var-
dır.[13] Pozitif kabul edilmesi için BCG (Bacillus 
Calmette-Guerin) aşısı olanlarda 15 mm ve üzeri 
endürasyon kabul edilirken aşı olmayanlarda 10 
mm ve üzeri pozitif kabul edilmektedir.[23]

Görüntüleme yöntemleri

Boyun ultrasonografi

Ultrasonografinin Tbc lenfadenitteki karakte-
ristik bulguları intranodal kalsifikasyon ve cilt 
altı dokularda silinmeye neden olan konglomere 
LAP olarak bildirilmiştir.[1,13,24] Bunun dışında çoğu 
Tbc lenfadenitlerinde, hastalığın dönemine göre 
homojen olmayan, irregüler, düşük intensitede ve 
posteriyor akustik gölgelenmesi pozitif olan LAP 
saptanmaktadır.[1,13,24] Bizim hastalarımızda ise USG 
bulguları Tablo 3’de sıklık sırasına göre verilmiştir.

Yapılan USG sonrasında hastaların 19’unda 
solid kitle tespit edilirken yedisinde kistik kitle 
saptandı.

Ön-arka akciğer grafisi

Tüberküloz lenfadenitinde erişkin hastalarda 
akciğer grafisinde lezyon görülme olasılığı yaklaşık 

%30 olup, çocuklarda %80’lere ulaşmaktadır.[13,15] 
Lezyonların bir kısmı sekel niteliğindedir bun-
lar plevral efüzyon, apikal değişiklikler, apikal 
kavitasyon, kollaps, bronkopnömoni ve sağ üst 
zonlarda infiltrasyon olarak sıralanabilir.[13,19] Bizim 
hastalarımızdan ise sadece ikisinde (%7.69) arka-ön 
akciğer grafisinde lezyon saptandı. Her ikisinde de 
sağ üst zonlarda kavitasyon vardı. Bu sonuçlar bize 
Tbc lenfadenitinin bronkopulmoner enfeksiyona 
ikincil olabileceği gibi, birincil olarak da baş boyun 
kaynaklı olabileceğini düşündürdü.

Boyun bilgisayarlı tomografisi

Bu inceleme ile tipik olarak lenf nodlarının sant-
ralinde hipodansite, perinodal infiltrasyon ve peri-
ferik kontrast tutulumu izlenir.[14] Bizim çalışma-
mızda ise 26 hastanın BT bulguları sıklık sırasına 
göre; santral nekroz, periferik kontrast tutulumu, 
çevre yağlı planlarda silinme, konglomerasyon, 
etraf dokularda itilme, kistik dejenerasyon, ciltte 
şişlik ve mikrokalsifikasyon idi (Tablo 4).

Yayınlanan bir olgu sunumunda PET-CT 
(Positron emission tomography computed tomog-
raphy) çekilen bir hastada malign kitle kriterleri 
saptanırken, biyopsi sonucu tüberküloz lenfadeniti 
olarak bildirilmiştir.[16] Son yıllarda yeni görüntü-
leme yöntemleri araştırılmakla birlikte malignite 
ayrımında PET-CT’nin faydalı olabileceği düşünül-
mektedir.[25]

İnce iğne aspirasyon biyopsisi bulguları

İnce iğne aspirasyon biyopsisi tanıya gidişte en 
sık kullanılan değerli bir tanı yöntemdir.[2,4,26] Son 10 
yıldır giderek cerrahi eksizyonun yerini almakta-
dır. Sitolojik incelemeden başka EZN boyası, kültür 
ve PZR çalışması için de olanak sağlamaktadır.[5]

Khan ve ark.[27] 16 olguluk çalışmalarında, 
Thamson ve ark.[28] ise 67 olguluk çalışmaların-
da hiçbir olguya İİAB ile tanı koyamamışlardır. 

Tablo 3.	Ultrasonografi bulguları

Ultrasonografi bulguları	 Sayı

Hipoekoik lenfadenopati	 22
Heterojen eko	 18
Kalsifikasyon	 1
Kistik dejenerasyon	 7
Etraf dokularda itilme	 3
Lobüle kontur	 4
Düzensiz sınır	 11
Konglomerasyon	 8

Tablo 4.	Tomografi bulguları

Ultrasonografi bulguları	 Sayı

Santral nekroz	 20
Periferik kontrast tutulumu	 16
Yaşlı planlarda silinme	 13
Konglomerasyon	 10
Etraf dokularda itilme	 3
Kistik dejenerasyon	 4
Ciltte şişlik	 3
Kalsifikasyon	 2
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Baek ve ark.[29] ise 29 olguluk çalışmalarında olgu-
ların dokuzuna Tbc lenfadeniti tanısı koymuş-
lardır. Almanya’da Schneider ve ark.[30] olguların 
%94’ünde İİAB’nin yeterli sonuç verdiğini belirt-
mişlerdir. Hollanda’da van Loenhout-Rooyackers 
ve ark.[26] tüberküloz lenfadeniti üzerine yaptıkları 
bir metaanalizde İİAB ile olguların %54’ünde bak-
teriyolojik, %49’unda histopatolojik tanı konuldu-
ğunu, eğer İİAB negatif kalırsa cerrahi eksizyonel 
biyopsinin yapılması gerektiğini vurgulamışlardır. 
Fakat yine yapılan çalışmalar, nekroz varlığında ve 
yokluğunda İİAB ile tanı koyma oranlarının deği-
şebileceğini vurgulamaktadır. Nekroz varlığında 
%47, nekroz yoksa %15 oranında; kazeifikasyon 
varsa %20-30 oranında mikroskopi pozitif olabil-
mektedir. Oranlar HIV pozitif kişilerde daha da 
artmaktadır. Fakat İİAB’nin yeterliliği halen tartı-
şılmaktadır.

Çalışmamızda yedi hastanın İİAB’sinde granü-
lomatöz iltihap saptandı, fakat hiçbirinde kazei-
fikasyon veya nekroz gösterilemedi. Bu nedenle 
bu yedi hastaya da kesin tanı amaçlı eksizyonel 
biyopsi ameliyatı uygulandı. İnce iğne aspirasyon 
biyopsisi granülomatöz lenfadenit olarak bildirilen 
yedi hastanın dördünde boyun kitlesinde fistüli-
zasyon vardı. Hepsinde de PPD pozitifti.

Hastaların yapılan İİAB ve eksizyonel biyopsi 
sonuçlarını saptanmış olan nekroz ve kazeifikas-
yona göre sınıfladığımızda nekroz görme olasılı-
ğımızın kazeifikasyona göre çok daha sık olduğu, 
kazeifikasyon ve nekrozun ise İİAB ile kesinlikle 
gösterilemediği ortaya çıktı (Tablo 5, 6).

Kültür

Tüberkülozun kesin tanısı kültürde mikobak-
terinin üretilmesidir. Yaklaşık olarak 4-6 haftada 
sonuç veren bu yöntem tedavinin geç başlaması-
na neden olmaktadır[13] ve pozitiflik olasılığı da 
%50-70 arasında değişmektedir.[3,13] Aynı zaman-
da pahalı bir yöntem olmakla birlikte duyarlılığı 
değişkendir. Kültür negatif geldiğinde Tbc kesin 
olarak ekarte edilememektedir. Özellikle kültür 

değerlerinin lenf nodunun durumuna göre değiş-
tiği bilinmektedir.[15] Apse ve nekroz varlığında 
yüksek pozitiflikler saptanırken yeni başlangıçlı 
bir lenfadenitte yüksek negatiflikler elde edilmek-
tedir.[31] Fakat bunun yanında kültür tanı, tedavi ve 
ilaç direnci açısından önemlidir.[13]

Eksizyonel biyopsi

Eksizyonel biyopsi, en son uygulanması gere-
ken ve kesin tanının konmasını sağlayan bir yön-
temdir.[2] Estetik açıdan dezavantajı olduğu gibi cilt 
fistülü oluşması nedeni ile tercih edilmemektedir. 
Bu yöntemle bakteri kültürü, mikroskopisi ve DNA 
çalışmaları da kolaylıkla yapılabilmekte, olası ek 
hastalıkları da (lenfoma, lösemi, boyun metastazı) 
ekarte edilebilmektedir.

Biz bütün hastalarımıza eksizyonel biyopsi 
yaptık, hiçbirinde ameliyat sonrası cilt fistülü 
oluşmadı. 

Polimeraz zincir reaksiyon

M. tuberkülozis DNA’sının PZR ile saptanması 
ise, hızlı ve duyarlılığı fazla olan bir yöntemdir.[3] 
Duyarlılığı ve özgüllüğü %76.4 ile %100 arasında 
değişmektedir.[29] Kültür ile karşılaştırıldığında 
daha pahalı ve duyarlılığı daha azdır.[4] Ayrıca 
kontaminasyon olasılığı da vardır. Polimeraz zin-
cir reaksiyon sonucu pozitif olarak gelen mater-
yallerde de tedaviye başlanması için eksizyonel 
biyopsi istenmektedir. Bizim üç hastamıza İİAB 
sonrası PZR denendi. İkisinde Tbc DNA’sı pozitif 
idi. Fakat üç hastaya da eksizyonel biyopsi yapıldı 
ve üçüne de anti-Tbc tedavisi başlandı.

Tedavi

Tedavi öncesi yapılan İİAB ve eksizyonel biyop-
sinin tedavi süresini etkilemediği bilinmektedir. 
Weiler ve ark.[19] çalışmalarında eğer lenf nodunda 
enflamatuvar değişiklikler cilde yansımış veya 
NMTbc nedenli bir servikal lenfadenit varsa 
cerrahinin kullanılabilirliğini savunmuşlardır. 
Günümüzde önerilen tedavi seçeneği altı aylık 

Tablo 5.	İnce iğne aspirasyon biyopsisi ile saptanan histo-
patolojik bulgular

İİAB bulguları	 Sayı

Granülomatöz lenfadenit	 7
Nekroz	 –
Kazeifikasyon	 –
Kan elemanları (diyagnostik olmayan)	 19

İİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi.

Tablo 6.	Eksizyonel biyopsi ile saptanan histopatolojik 
bulgular

Biyopsi bulguları	 Sayı

Granülomatöz lenfadenit	 5
Nekrotizan granülomatöz lenfadenit	 13
Kazeifiye lenfadenit	 2
Nekroz + kazeifikasyon lenfadeniti	 5
Spesifik olmayan	 –
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anti-Tbc tedavisidir. Yapılan çalışmalar altı aylık ve 
dokuz aylık anti-Tbc tedavisinin istatistiksel olarak 
anlamlı bir farkının olmadığını göstermiştir.[32] 
Cerrahiye nadiren gerek duyulmakla birlikte fis-
tülleşmiş ve anti-Tbc tedavisi ile gerilemeyen has-
talar için önerilmektedir.[15] Mümkün olduğu kadar 
cerrahi uygulanmamalı ve eksizyonel biyopsilerde 
de sınırlı eksizyon yapılmalıdır. Bizim hastalarımı-
zın tamamına altı aylık anti-Tbc tedavisi başlandı. 
Hiçbirinde cerrahiye gerek duyulmadı. Fistülize 
olan hastalarda da sadece medikal tedavi ile başa-
rılı bir şekilde kür sağlandı.

Sonuç olarak, tüberküloz lenfadenitinde tanıda 
ilk basamağı Tbc lenfadenitinden şüphelenmek 
oluşturmaktadır. Sosyoekonomik durumu kötü 
olan, 20-40 yaşlarında, daha önce temas öyküsü 
olan, sigara kullanan, immün sistemi baskılanmış 
olan ve özellikle boyun kitlesinden akıntı tanım-
layanlarda ilk önce Tbc lenfadenit ayırıcı tanıda 
düşünülmelidir.

Tanıda görüntüleme yöntemlerinin mutlaka 
kullanılması, karakteristik bulguları varlığında 
kitleden İİAB yapılması, bu sırada alınan materyal-
den sert olan kısmı ile histopatolojik değerlendirme, 
sıvı olan kısmı ile de bakteriyolojik çalışma yapıl-
ması, eğer kesin tanıya ulaşılamazsa eksizyonel 
biyopsiye başvurulması önemlidir. Günümüzde 
Tbc lenfadeniti tanısı koymak kadar bu hastaları 
takip etmek de önemlidir. Nüksün önlenmesi için 
tedavinin tamamlaması şarttır.
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