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Tiberkiiloz lenfadenitleri

Tuberculous lymphadenitis
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Amag: Bu ¢alismada tuberkiloz (Tbc) lenfadenit tanisi konu-
lan hastalarin yasi, cinsiyeti, temas 6ykusl, sigara 6ykusu,
sosyoekonomik durumu, lenfadenitin yerlesim yeri, gérin-
tileme yéntemleri, ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB) ve
eksizyonel biyopsi sonuglari degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Subat 2006 ile Subat 2008 tarih-
leri arasinda 104 hasta boyun kitlelerinin etyolojisinin
saptanmasi amaci ile ameliyat edildi. Patoloji sonucunda
Tbc lenfadenit tanisi konulan 26 hasta (16 kadin, 10
erkek; ort. yas 36.9 yil; dagihm 16-52 yil) calismaya dabhil
edildi. Butiin hastalarin kulak burun bogaz muayeneleri
rutin olarak yapildi. Hemogram, biyokimya ve serolojik
testleri yapildi. Hastalar 6n-arka akciger grafileri, PPD
(Purified protein derivative) ve g6gus hastaliklari kon-
siiltasyonu gériintileme yéntemleri ile [IAB yapilarak
degerlendirildi. Tum hastalara tani boyun Kkitlesinden
yapilan eksizyonel biyopsi ile konuldu. Ameliyat sirasin-
da Ziehl-Neelsen yéntemiyle boyama ve doku kultiru igin
materyal alindi.

Bulgular: Yirmi alti hastanin sekizinde Tbc ile temas dyki-
sU vardi. Bir kisi daha &nce akciger Tbc’si gegirmisti. Alti
hasta daha énce Tbc lenfadeniti nedeni ile tedavi almig
ancak tedavisini tamamlamamigti. Boyun ultrasonografisi
ve boyun bilgisayarli tomografisinde hastalarin 16’sinda
solid 10’'unda ise kistik kitle saptandi. Yirmi dért hasta ise
pozitif PPD olarak (>10 mm) degerlendirildi. Hastalarin
hicbirinde Tbc lenfadenitle aktif akciger Tbc birlikteligi
saptanmadi.

Sonug: Siphe Tbc lenfadenitinin tanisinda en 6nemli
adimdir. Sosyoekonomik durumu kéti olan daha énce
Tbc temas 6yklUsU olan, sigara kullanan, immin sistemi
baskilanmis olan hastalarda ve 6zellikle boyun kitlesinden
akinti tanimlayanlarda Tbc lenfadenit, ayirici tanida dusi-
ndlmelidir.

Anahtar Sézclikler: Bilgisayarll tomografi; mikobakteriyel servikal
lenfadenit; tiberkiloz, lenf nodu/tani/ilag 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 Thc 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 Thc and Thc
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.
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Tiiberkiiloz lenfadenitleri

Tiiberkiiloz (Tbc) diinyada ve tilkemizde ciddi
bir halk saglig1 sorunudur. Yagh niifusta goriilen,
diyabet ve AIDS gibi immiin yetmezlige neden
olan hastaliklarin ve insanlarin sosyoekonomik
diizeyindeki kétiilesmenin artmasi Tbc goriilme
sikligini da artirmaktadir™® Diinya niifusunun
yaklagik 1/3"t Tbc ile enfektedir ve Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)niin 2008'de yayinladig rapora gore
2006 yilinda 1.6 milyon kisi Tbc nedeni ile 6lmiis-
tir. Her y1l yaklagik olarak sekiz milyon yeni hasta
Tbc ile enfekte olmaktadir.”! Bu rakam 2006 yilinda
9.2 milyona ulagmistir.”! Yilda yaklasik olarak tig
milyon kisi bu nedenle 6lmektedir."?

Tiiberkiilozun yaygin oldugu tilkelerde hasta-
Iigin her formu goriilebilmektedir. En sik akciger
dis1 tiiberkiilozu (ADTbc); plevra (%37.4) ve ekstra-
torasik lenfadenit (%26.7) olarak kabul edilmekte,
ekstratorasik lenfadenit ise servikal lenfadenit ola-
rak bilinmektedir.>*® Bag boyun bélgesinde lenfa-
denit servikal Tbc disinda ayrica larengeal (<%]1),
otik (%0.05-0.9), nazal, farengeal, retrofarengeal ve
tiikiiriik bezlerinde de saptanmaktadir.571!

Servikal Tbc lenfadeniti izole boyunda kitle
nedeni olabildigi gibi %10 oraninda apse veya %5

oraninda da fistiilize boyun kitlesine neden olabi-
lir. 511121

Bu ¢alismanin amaci klinigimize boyunda kitle
yakinmasi ile bagvuran ve Tbc lenfadenit tanisi
konulan hastalar1 yas, cinsiyet, temas Oykiisii,
sigara Oykiisti, sosyoekonomik durum, lenfadenit
yerlesim yeri, goriintiileme yontemleri, ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve biyopsi sonuglari
acgisindan degerlendirmek, bulgularimiz: literatiir
esliginde tartismaktur.

HASTALAR VE YONTEMLER

Subat 2006 ile Subat 2008 tarihleri arasinda
klinigimizde tani amagli boyundan Kkitle eksiz-
yonu yapilan 104 hastadan Tbc tanist konulan 26
hasta (16 kadin, 10 erkek; ort. yas 36.9 yil; dagi-
Iim 16-52 yil) calismaya dahil edildi. Hastalarin
demografik 6zellikleri kaydedildi. Biitiin hastala-
rin rutin kulak burun bogaz muayeneleri yapilda.
Boyun Kkitlesinin 6zellikleri not edildi. Biitiin
hastalara 6n-arka akciger grafisi ile birlikte g6giis
hastaliklar1 konstiltasyonu yapildi. Laboratuvar
testlerinden hemogram, biyokimya, sediman-
tasyon, C-reaktif proteinle birlikte diger enfek-
siyon etkenlerini de igeren serolojik inceleme
(Sitomegaloviriis, Toxoplazma, Ebstein barr viriis,
HIV ve Hepatit B, C viriisleri v.s) yapildi. PPD
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(Purified protein derivative) sonuglar1 kaydedildi.
Goriintiileme yontemlerinden boyun ultrasonog-
rafisi (USG) ve boyun bilgisayarli tomografisi
cekildi. Ameliyat sonrasinda hastalarin kitlelerine
yonelik [IAB yapildi.

Biitiin hastalara boyun kitlesinden tani amag-
I1 eksizyonel biyopsi yapildi. Ameliyat sirasinda
Ziehl-Neelsen (EZN) yontemiyle boyama igin ve
doku kiiltiirii igin materyal alindi.

BULGULAR

Biitiin hastalarin sosyoekonomik diizeyi diistik
olmakla birlikte 187 sigara kullanmakta idi.
Hastalardan biri larenks kanseri, digeri splenek-
tomi nedeni ile ameliyat olmustu, bir digerinde ise
ailesel akdeniz atesi (Familial Mediterranean fever;
FMF) hastalig1 vardi.

Yirmi alt1 hastanin sekizinde Tbc temas 6ykiisii
vardu. Bir kisi daha 6nce akciger Tbc'si gegirmisti.
Alt1 hasta daha once tiiberkiiloz lenfadeniti nedeni
ile tedavi almis ancak tedavisini tamamlamamisti.
Hastalarin tiimiinde, boyunda agrisiz sislik (besin-
de ciltte akintili siglik) yakinmasi vardz. Bir hasta-
da boyun kitlesi ile birlikte halsizlik, istahsizlik,
kilo kayb1 ve gece terlemesi yakinmalar1 vardu.
Yapilan kulak burun bogaz muayenelerinde boyun
kitleleri disinda ek bir 6zellik yoktu. Biittin hasta-
larin nazofarenks ve larenks muayeneleri dogaldi.
Boyun muayenelerinde kitlenin yerlesim yerleri
Tablo 1'de sunulmustur.

On alt1 hastanin boyun USG ve boyun BT’sinde
solid kitle saptanirken 10 hastada kistik kitle sap-
tandi. Yirmi dort hastada ise PPD pozitif (>10 mm)
olarak degerlendirildi. Hastalarin hicbirinde Tbc
lenfadenitle akciger Tbc birlikteligi saptanmada.
Yedi hastanin [IAB sonucunda graniilomatéz ilti-
hap bildirildi. Ug hastaya yapilan polimeraz zin-
cir reaksiyon (PZR)nun ikisinde Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis) saptandi. Fakat
bu hastalara da eksizyonel biyopsi uygulandi.
Polimeraz zincir reaksiyonunun negatif oldugu
hasta da dahil olmak tizere ti¢ hastaya patoloji
sonucu ile anti-Tbc tedavisi baglandi.

Tablo 1. Kitlenin yerlesim yerleri

Boyun boélgesi Say1 Yiizde
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 alti1 hastaya kesin tani amaci ile eksizyo-
nel biyopsi yapildi. Biyopsi sirasinda EZN ve yara
kiltiirt igin 6rnekler alindi. Biyopsi sonucu, has-
talarin 151 icin kazeifiye nekrozlu graniilomat6z
iltihap, 111 igin de nekrotizan graniilomatoz iltihap
olarak bildirildi. Biitiin EZN ile boyamalar negatif-
ti. Bir hastada kiilttirde M. tuberculosis tiredi.

Hastalarimiz tekrar gogiis hastaliklar ile kon-
siilte edilerek medikal tedavi baslandi. Tedavide
ilk iki ay izoniazid (INH), rifampisin (RIF), pirazi-
namid (PZA), etambutol (EMB); son dort ay INH ve
RIF verildi. Hastalarimiz en az bir yil stire ile takip
edildi ve bu siire igerisinde niiks izlenmedi.

TARTISMA
Yas

195011 yillarda ¢ocukluk ¢agi hastaligi olarak
bilinirken, giintimiizde yapilan ¢alismalarda 20-40
yaslarin1 daha sik tuttugunu gostermistir.>1314
Bizim ¢alismamizda ise ortalama yas 36.9 y1l (dagi-
lim; 16-52) olarak saptandi. Enfeksiyonun goriilme
siklig1 geriledikge, hastaligin goriilme yasg: ileriye
dogru kaymaktadir.

Cinsiyet

Tiiberkiiloz lenfadeniti daha ¢ok kadinlarda
goriilmekle birlikte baz1 ¢alismalarda bu oran 2/1
veya 3/1 olarak saptanmustir.>'31* Baz tist solunum
yollarinda Tbc goriillme sikliginin cinsiyete gore
dagilimi farklilik gostermekte; larengeal Tbcl*l
ve parotis Tbc erkeklerde, " nazofarengeal Thc ise
kadinlarda daha sik goriilmektedir."” Bizim ¢alis-

mamizda ise boyun Tbc tanist konulan 16 (%61.5)
kadin ve 10 (%38.5) erkek vardir.

Sosyoekonomik durum

Tuberkiilozun her formunun kétii sosyoekono-
mik diizeyle dogrudan iligkili oldugu bilinmek-
tedir. Ozellikle nemli, rutubetli, karanlik evlerde
yasayan, yasl, diyabet veya AIDS gibi immiin
sistemi baskilayici ek hastalig1 olan kisilerde goriil-
me siklig1 artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda HIV
pozitif olgularda %39’lara varan oranlarda Tbc len-
fadenitine rastlanmistir.'®"! Bizim hastalarimizin
hepsinde sosyoekonomik durum kétii idi.

Temas dykiisii

Tiiberkiiloz lenfadenitinde daha 6nce tiiberkii-
loz gecirmis olmak ya da Tbc gegiren kigilerle ayni
ortamda bulunmak bir risk faktoriidiir.>*®! Nalini
ve Vinayak yapmis olduklar: ¢alismada hastala-
rin %9'unda temas Oykiisii saptamigtir. Bizim has-
talarimizin sekizinde (%30.8) temas Oykiisii vardi.
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Sigara dykiisii

Sigara kullanimimin akciger tiiberkiilozunun
sikligini artirdig diisiintilmekle birlikte Tbc lenfa-
deniti ile iligkisi tartisilmaktadir. Bizim hastalari-
mizin 18’1 (%69.2) sigara kullanmakta idi.

Nazofarenksin durumu

Tuiberkiiloz lenfadenitinin etyopatogenezi halen
aragtirilmaktadir.?*?! Birgok aragtirmaci nazofa-
renks tlizerinde yogunlasmis ve buradan kiiltiir,
biyopsi calismalar: yapilmistir. Bizim hastalari-
miza sadece endoskopik nazofarenks muayenesi
yapild1 ve higbirinde kitlesel bir patoloji ile karsi-
lagilmad.

Lenfadenit yerlesim yeri

Tiiberkiiloz servikal lenfadeniti daha ¢ok
posteriyor ve supraklavikiiler lenf nodlarini
tutmaktadir.>" Bizim olgularimizda siklik sirasina
gore V, II, III. ve 1. bolgelerde lenfadenopati (LAP)
vardi (Tablo 1). Ammari ve ark.’ calismalarinda
hastalarini derin servikal, yiizeyel servikal ve
posteriyor ticgen olmak tizere {i¢ gruba ayirmislar
ve en ¢ok (%54), derin servikal tutulumun oldu-
gunu gostermiglerdir. Nalini ve Vinayak® ise %76
oraninda posteriyor servikal tutulum saptamis ve
¢ogu hastada 3 cm’'den kiigiik LAP oldugunu bil-
dirmislerdir. Bizim ¢alismamizda posteriyor tiggen
tutulumu en fazla olmakla birlikte derin servikal
tutulum 10 (%38.46) kiside vardi (Tablo 2).

Fistiilizasyon

Servikal Tbc hastalarinin en sik bagvuru
nedeni boyunda agrisiz sisliktir. Fakat tizerin-
de 1s1 artis1 ve hiperemi olan, fistiilize boyun
kitleleri ile de bagvurabilirler.¥ Son donemlerde
yapilan calismalarda fistiil goriilme oranlar:
%11.5 olarak bildirilmistir.”! Bizim hastalarimi-
zin begsinde (%19.23) akintili servikal fistiil vardi.
Bu hastalarin ti¢ti daha 6nce servikal Tbc nedeni
ile medikal tedavi almig fakat bu tedavilerini
yarida kesmislerdi. Bu bes hastanin hepsinde
PPD pozitif, [IAB'ler ise nondiyagnostik idi. Bu
nedenle hastalara kesin tani amagli eksizyonel

biyopsi yapilda.

Tablo 2. Lenfadenit yerlesim yeri

Yerlesim yeri Tek tarafli Cift tarafl
Yiizeyel servikal 5 -
Derin servikal 9

Posteriyor servikal 9




Tiiberkiiloz lenfadenitleri

Tiiberkiilin testi

Tiberkiilin testi hastaligi degil, enfeksiyonu
gostermektedir. Daha onceki ¢alismalarda PPD
deri testi pozitiflik oran1 %72 ile %95 arasinda
bildirilmistir.>""* Tiberkiiloz olmayan lenfade-
nitlerde ise bu oran %50 olarak bildirilmistir.?"!
Bizim hastalarimizin 24'tinde (%92.3) pozitif ola-
rak degerlendirildi. Yiizde ytiiz olarak degerlen-
diren c¢alismalar da bildirilmistir.”? Cocuk yas
grubunda atipik Tbc basili daha sik oldugundan
tiiberkiilin testinin yiiksek yanhs pozitiflik riski
vardir. Boyunda kitle yakinmasi ile basvuran
hastalarda; ytiksek oranlarda pozitiflik vermesine
karsin, basit ve ucuz olmasi nedeni ile tiiberkii-
lin testinin ilk basvurulmasi gereken inceleme
yontemi oldugunu savunan arastirmacilar var-
dir.™ Pozitif kabul edilmesi i¢cin BCG (Bacillus
Calmette-Guerin) asisi olanlarda 15 mm ve tizeri
endiirasyon kabul edilirken asi olmayanlarda 10
mm ve tizeri pozitif kabul edilmektedir.*’!

Goriintiileme yontemleri
Boyun ultrasonografi

Ultrasonografinin Tbc lenfadenitteki karakte-
ristik bulgular1 intranodal kalsifikasyon ve cilt
alt1 dokularda silinmeye neden olan konglomere
LAP olarak bildirilmistir.">*! Bunun diginda ¢ogu
Tbe lenfadenitlerinde, hastaligin dénemine gore
homojen olmayan, irregiiler, diisiik intensitede ve
posteriyor akustik golgelenmesi pozitif olan LAP
saptanmaktadir.'324 Bizim hastalarimizda ise USG
bulgular1 Tablo 3'de siklik sirasina gore verilmisgtir.

Yapilan USG sonrasinda hastalarin 19'unda
solid kitle tespit edilirken yedisinde kistik kitle
saptandi.

On-arka akciger grafisi
Tiiberkiiloz lenfadenitinde erigkin hastalarda

akciger grafisinde lezyon goriilme olasilig1 yaklasik

Tablo 3. Ultrasonografi bulgular1

Ultrasonografi bulgulari Say1
Hipoekoik lenfadenopati 22
Heterojen eko 18
Kalsifikasyon 1
Kistik dejenerasyon 7
Etraf dokularda itilme 3
Lobiile kontur 4
Diizensiz sinir 11

Konglomerasyon 8
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%30 olup, ¢ocuklarda %80’lere ulasmaktadir.'>%!
Lezyonlarin bir kismu sekel niteligindedir bun-
lar plevral efiizyon, apikal degisiklikler, apikal
kavitasyon, kollaps, bronkopnémoni ve sag ftist
zonlarda infiltrasyon olarak siralanabilir."*" Bizim
hastalarimizdan ise sadece ikisinde (%7.69) arka-6n
akciger grafisinde lezyon saptandi. Her ikisinde de
sag list zonlarda kavitasyon vardi. Bu sonuglar bize
Tbc lenfadenitinin bronkopulmoner enfeksiyona
ikincil olabilecegi gibi, birincil olarak da bas boyun
kaynakl1 olabilecegini diisiindiirdii.

Boyun bilgisayarl: tomografisi

Bu inceleme ile tipik olarak lenf nodlarinin sant-
ralinde hipodansite, perinodal infiltrasyon ve peri-
ferik kontrast tutulumu izlenir.™ Bizim calisma-
mizda ise 26 hastanin BT bulgular1 siklik sirasina
gore; santral nekroz, periferik kontrast tutulumu,
cevre yagh planlarda silinme, konglomerasyon,
etraf dokularda itilme, kistik dejenerasyon, ciltte
sislik ve mikrokalsifikasyon idi (Tablo 4).

Yayinlanan bir olgu sunumunda PET-CT
(Positron emission tomography computed tomog-
raphy) ¢ekilen bir hastada malign kitle kriterleri
saptanirken, biyopsi sonucu tiiberkiiloz lenfadeniti
olarak bildirilmistir."! Son yillarda yeni goriintii-
leme yontemleri arastirilmakla birlikte malignite
ayriminda PET-CT'nin faydali olabilecegi diisiiniil-
mektedir.*!

Ince igne aspirasyon biyopsisi bulgular1

Ince igne aspirasyon biyopsisi taniya gidiste en
sik kullanilan degerli bir tan1 yontemdir.*?%! Son 10
yildir giderek cerrahi eksizyonun yerini almakta-
dir. Sitolojik incelemeden baska EZN boyas, kiiltiir
ve PZR ¢alismasi i¢in de olanak saglamaktadir.”

Khan ve ark.? 16 olguluk c¢alismalarinda,
Thamson ve ark.!? ise 67 olguluk calismalarin-
da higbir olguya IIAB ile tan1 koyamamisglardir.

Tablo 4. Tomografi bulgular1

Ultrasonografi bulgular: Say1
Santral nekroz 20
Periferik kontrast tutulumu 16
Yasl1 planlarda silinme 13
Konglomerasyon 10
Etraf dokularda itilme 3
Kistik dejenerasyon 4
Ciltte sislik 3
Kalsifikasyon 2
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Baek ve ark.”! ise 29 olguluk c¢alismalarinda olgu-
larin dokuzuna Tbc lenfadeniti tanisi koymus-
lardir. Almanya’da Schneider ve ark.”” olgularin
%94'tinde ITABnin yeterli sonu¢ verdigini belirt-
miglerdir. Hollanda'da van Loenhout-Rooyackers
ve ark.” tiiberkiiloz lenfadeniti tizerine yaptiklar
bir metaanalizde IIAB ile olgularin %54'{inde bak-
teriyolojik, %49'unda histopatolojik tan1 konuldu-
gunu, eger IIAB negatif kalirsa cerrahi eksizyonel
biyopsinin yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir.
Fakat yine yapilan ¢alismalar, nekroz varliginda ve
yoklugunda IIAB ile tan1 koyma oranlarinin degi-
sebilecegini vurgulamaktadir. Nekroz varliginda
%47, nekroz yoksa %15 oraninda; kazeifikasyon
varsa %20-30 oraninda mikroskopi pozitif olabil-
mektedir. Oranlar HIV pozitif kisilerde daha da
artmaktadir. Fakat [IABnin yeterliligi halen tarti-
silmaktadir.

Galismamizda yedi hastanin [IAB’sinde granii-
lomat6z iltihap saptandi, fakat hicbirinde kazei-
fikasyon veya nekroz gosterilemedi. Bu nedenle
bu yedi hastaya da kesin tan1 amaglh eksizyonel
biyopsi ameliyati uyguland1. Ince igne aspirasyon
biyopsisi grantilomat6z lenfadenit olarak bildirilen
yedi hastanin doérdiinde boyun kitlesinde fisttili-
zasyon vardi. Hepsinde de PPD pozitifti.

Hastalarin yapilan IIAB ve eksizyonel biyopsi
sonuglarimi saptanmis olan nekroz ve kazeifikas-
yona gore siifladigimizda nekroz goérme olasili-
gimizin kazeifikasyona gore ¢ok daha sik oldugu,
kazeifikasyon ve nekrozun ise IIAB ile kesinlikle
gosterilemedigi ortaya ¢ikt1 (Tablo 5, 6).

Kiiltiir

Tiiberkiilozun kesin tarusi kiiltiirde mikobak-
terinin tiretilmesidir. Yaklagik olarak 4-6 haftada
sonu¢ veren bu yontem tedavinin ge¢ baslamasi-
na neden olmaktadir™ ve pozitiflik olasiligi da
%50-70 arasinda degismektedir.t®l Ayni zaman-
da pahali bir yontem olmakla birlikte duyarlilig
degiskendir. Kiiltiir negatif geldiginde Tbc kesin
olarak ekarte edilememektedir. Ozellikle kiiltiir

Tablo 5. Ince igne aspirasyon biyopsisi ile saptanan histo-
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degerlerinin lenf nodunun durumuna gore degis-
tigi bilinmektedir™™ Apse ve nekroz varliginda
yiiksek pozitiflikler saptanirken yeni baslangicli
bir lenfadenitte ytiksek negatiflikler elde edilmek-
tedir.P! Fakat bunun yaninda kiiltiir tani, tedavi ve
ila¢ direnci agisindan énemlidir.!¥

Eksizyonel biyopsi

Eksizyonel biyopsi, en son uygulanmas: gere-
ken ve kesin taninin konmasini saglayan bir yon-
temdir.” Estetik agidan dezavantaji oldugu gibi cilt
fistiilii olugsmasi nedeni ile tercih edilmemektedir.
Bu yontemle bakteri kiiltiirti, mikroskopisi ve DNA
calismalar1 da kolaylikla yapilabilmekte, olas1 ek
hastaliklar1 da (lenfoma, 16semi, boyun metastaz)
ekarte edilebilmektedir.

Biz biitiin hastalarimiza eksizyonel biyopsi
yaptik, higbirinde ameliyat sonrasi cilt fistiili
olugmadi.

Polimeraz zincir reaksiyon

M. tuberkiilozis DNA’sinin PZR ile saptanmasi
ise, hizli ve duyarlilig: fazla olan bir yontemdir."!
Duyarlilig1 ve ozgiilliigii %76.4 ile %100 arasinda
degismektedir.” Kiiltiir ile karsilastirildiginda
daha pahali ve duyarliligi daha azdir! Ayrica
kontaminasyon olasilig1 da vardir. Polimeraz zin-
cir reaksiyon sonucu pozitif olarak gelen mater-
yallerde de tedaviye baslanmas icin eksizyonel
biyopsi istenmektedir. Bizim ii¢ hastamiza [IAB
sonrast PZR denendi. Ikisinde Tbc DNA’s1 pozitif
idi. Fakat ti¢ hastaya da eksizyonel biyopsi yapildi
ve li¢line de anti-Tbc tedavisi bagland:.

Tedavi

Tedavi 6ncesi yapilan IIAB ve eksizyonel biyop-
sinin tedavi stiresini etkilemedigi bilinmektedir.
Weiler ve ark.”! caligmalarinda eger lenf nodunda
enflamatuvar degisiklikler cilde yansimis veya
NMTbc nedenli bir servikal lenfadenit varsa
cerrahinin kullanilabilirligini savunmusglardir.
Giiniimiizde Onerilen tedavi segenegi alt1 aylik

Tablo 6. Eksizyonel biyopsi ile saptanan histopatolojik

patolojik bulgular bulgular
[fAB bulgular Say1 Biyopsi bulgular: Say1
Granitilomatz lenfadenit 7 Grantilomatoz lenfadenit 5
Nekroz - Nekrotizan grantilomat6z lenfadenit 13
Kazeifikasyon — Kazeifiye lenfadenit 2
Kan elemanlar: (diyagnostik olmayan) 19 Nekroz + kazeifikasyon lenfadeniti 5
Spesifik olmayan -

[1AB: ince igne aspirasyon biyopsisi.




Tiiberkiiloz lenfadenitleri

anti-Tbc tedavisidir. Yapilan ¢alismalar alt1 aylik ve
dokuz aylik anti-Tbc tedavisinin istatistiksel olarak
anlamli bir farkinin olmadigini géstermigtir.*?
Cerrahiye nadiren gerek duyulmakla birlikte fis-
ttillesmis ve anti-Tbc tedavisi ile gerilemeyen has-
talar i¢in onerilmektedir."” Miimkiin oldugu kadar
cerrahi uygulanmamali ve eksizyonel biyopsilerde
de sinurli eksizyon yapilmalidir. Bizim hastalarimi-
zin tamamina alt1 aylik anti-Tbc tedavisi baglanda.
Higbirinde cerrahiye gerek duyulmadi. Fistiilize
olan hastalarda da sadece medikal tedavi ile basa-
ril1 bir sekilde kiir saglandi.

Sonug olarak, tiiberkiiloz lenfadenitinde tanida
ilk basamag: Tbc lenfadenitinden stiphelenmek
olusturmaktadir. Sosyoekonomik durumu koti
olan, 20-40 yaslarinda, daha once temas Gykiisii
olan, sigara kullanan, immiin sistemi baskilanmig
olan ve o6zellikle boyun kitlesinden akint1 tanim-
layanlarda ilk 6nce Tbc lenfadenit ayirici tanida
disintilmelidir.

Tanida goriintiileme yontemlerinin mutlaka
kullanilmasi, karakteristik bulgular1 varliginda
kitleden IIAB yapilmasi, bu sirada alinan materyal-
den sert olan kismu ile histopatolojik degerlendirme,
stv1 olan kismu ile de bakteriyolojik calisma yapil-
masl, eger kesin taniya ulasilamazsa eksizyonel
biyopsiye bagvurulmasi onemlidir. Giiniimiizde
Tbc lenfadeniti tanisi koymak kadar bu hastalar
takip etmek de 6nemlidir. Niiksiin 6nlenmesi i¢in
tedavinin tamamlamasi sarttir.
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