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ÖZET
Skrofuloderma kemik, eklem veya lenf bezi tüberkülozu gibi bir odaktan komşuluk yoluyla ya
da primer odaktan hematojen yolla deriye ulaşan bir reenfeksiyon tüberkülozudur.  Bu yazıda
elli bir yaşında, inguinal bölgede on yıldır kronik akıntılı lezyonları nedeni ile uzun süre
hidradenitis süpürativa tanısıyla tedavi edilen bir skrofuloderma olgusu sunulmuştur. Kronik
deri lezyonlarının ayırıcı tanısında tüberküloz akılda tutulmalıdır.

SUMMARY
Scrofuloderma is a reinfection tuberculosis that metastasize to skin from a focus like bone, joint
and lymphadenitis by neighbourliness way or from primer focus by hematogenous way. In the
present article, a 51 years-old male patient who has chronic discharge in his inguinal region
since ten years and who was treated by hidradenitis suppurativa diagnosis for a long time was
presented. Tuberculosis should not be forgotten as a differential diagnosis in chronic skin lesions.

GİRİŞ
Tüberküloz toplum sağlığını ilgilendiren önemli mortalite ve morbiditeye yol
açabilen bir hastalıktır. Tüberküloz hastalığının akciğer dışı tutulumu nadir
olmayıp tutulum görülen organlardan biri de deridir. Deri tüberkülozu etken
mikobakterinin giriş yoluna, patojenitesine, konakçının duyarlılığına ve
hücresel immunitesine bağlı olarak farklı dermatolojik bulgularla kendini
gösterebilmektedir (1). Deri tüberkülozu primer veya sekonder infeksiyon
şeklinde olabilir. Skrofuloderma ikinci sıklıkta görülen sekonder infeksiyon
şeklidir.  Bu tüberküloz tipinde primer odak sıklıkla lenf bezi iken nadiren
kemik ya da eklem olabilir. Skrofulodermalı hastalarda cilt lezyonu sert
subkutan nodüller veya asemptomatik infiltratif kitleler şeklinde
olabilmektedir. Bu lezyonlar zamanla genişlemekte, yumuşamakta, ülser ve
sinüslere dönüşebilmektedir. Sonuçta kordonlar şeklinde skarlara neden
olmaktadır (2).
Skrofulodermalı hastalarda kesin tanı için etken mikroorganizmaların deri
biyopsi örneklerinde gösterilmesi gerekli olsa da, dokudaki mikobakteri
sayısının az olmasına bağlı olarak bu her zaman mümkün olamamaktadır.
Bununla birlikte mikobakteri kültürü, Ehrlich Ziehl-Neelsen (EZN) boyama
yöntemi, histopatolojik inceleme, PPD ve ELISA gibi tanı yöntemleri de deri
tüberkülozlarında negatif olabilir. Tanı koymadaki bu tür zorluklardan dolayı
deri tüberkülozu olan birçok hasta farklı tanı ve tedavilerle uzun süre
izlenmektedir (1).
Bizim olgumuz da yaklaşık on yıl inguinal bölgesindeki lezyonları için farklı
tedaviler almıştı ve bu sürede klinik bulguları daha da kötüleşmişti. Bu vaka
kronik deri lezyonlarının ayırıcı tanısında skrofulodermanın akılda
tutulmasının önemini vurgulamak amacıyla sunulmaktadır.
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OLGU
Elli bir yaşında çiftçilik yapan erkek hasta inguinal
bölgede bilateral akıntılı şişlik şikayeti ile başvurdu.
Şikâyetlerinin ilk defa on yıl önce tek taraflı ağrılı
şişlik şeklinde ortaya çıktığı, zamanla şişlik sayısında
artma, akıntı, bacağa doğru ilerleme olduğu öğrenildi.
Bu yakınmalara son zamanlarda kilo kaybı ve
halsizlik de eklenmişti. Eşlik eden öksürük, balgam,
ateş yüksekliği tanımlamıyordu. Özgeçmişinde ve soy
geçmişinde bir özellik yoktu.  Yapılan dermatolojik
muayenede bilateral akıntılı nodüler lezyonlar (Resim
1), kordon şeklinde skarlar (Resim 2), sol tarafta
bacağa ve gluteal bölgeye doğru ilerlemiş eritemli
infiltratif plaklar (Resim 3) saptandı. Ayrıca her iki
bacakta, lezyondan uzak bölgede de üç adet atrofik,
skarla iyileşmiş pigmente lezyonları (Resim 4)
mevcuttu. Hikâyesinden başvurduğu sağlık
kuruluşlarında hidrozadenit ve piyoderma
gangrenozum tanılarıyla takip ve tedavi edildiği
öğrenildi.

Laboratuvar bulgularında Hb 10,9 gr/dl, CRP
11,6mg/dl, eritrosit sedimantasyon hızı 70 mm/saat
olarak tesbit edildi. Akciğer grafisi normal olarak
değerlendirildi. PPD deri testi sonucu 14 mm olarak
ölçüldü. Deriden alınan sürüntü örneğinin EZN
boyama ile incelenmesinde aside dirençli basiller
görüldü. Deri biyopsi örneğinin histopatolojik
incelemesinde kesitlerde epidermis altında dermiste,
lenfositler, plazma hücreleri, epiteloid histiosit ve
Langhans tipi dev hücrelerden oluşan granülom
yapıları ve polimorfonükleer lökositlerin de katıldığı
granülomatöz iltihabi reaksiyon saptandı (Resim 5).
Kazeifikasyon nekrozu yoktu. Bu bulgular ön planda
tüberküloz olmak üzere granülomatoz dermatolojik
hastalıkları düşündürmekteydi. Daha önceden
tüberküloz hastalığı geçirme öyküsü bulunmayan
olgumuzun tedavisine dört ilaçla başlandı. İsoniazid
300 mg/gün, Rifampisin 600  mg/gün, Etambutol
1500 mg/gün ve Pirazinamid 2500 mg/gün dozunda
oral yolla iki ay süreyle verildi. Üçüncü aydan itibaren
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Resim 1. Bilateral akıntılı nodüler deri lezyonu. Resim 2. Kordon şeklinde uzanan deri skarları.

Resim 3. Uyluk bölgesine ve gluteal bölgeye uzanan
eritemli infiltratif plak tarzında deri lezyonu.

Resim 4. Skrofulodermaya bağlı atrofik skarla iyileşmiş pig-
mente deri lezyonu
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İsoniazid ve Rifampisin tedavisine devam edilen
olgumuzun takipleri sırasında deri lezyonlarında
gerileme saptandı ve poliklinik takibine alındı.

TARTIŞMA
Tüberküloz hastalığı gelişmiş ve gelişmekte olan
ülkelerde sıklığı giderek artan AIDS,  madde
bağımlılığı ve immunsüpresif ilaç kullanımı gibi
nedenlerden dolayı önemini koruyan bir hastalıktır.
Deri tüberkülozu tüm tüberküloz olgularının %
1’inden daha azında görülmektedir. Mycobactrium
tuberculosis, Mycobacterium bovis, ve nadiren
Calmette-Guerin attenü basili (BCG) hastalıkta etken
olarak görülmektedir. Ekzojen ya da endojen
kazanılarak klinik görüntüye sebep olabilir (3). Deri
tüberkülozunun gelişmekte olan ülkelerdeki deri
enfeksiyonları arasındaki sıklığı ise % 0,1-2,5
arasındadır. Ülkemizde bu oran % 2-4 arasında
değişmektedir. 1130 tüberkülozlu hastanın incelendiği
bir çalışmada 234 (% 20,7) olguda akciğer dışı
tüberküloz ve 25 (% 2,2) olguda ise deri tüberkülozu
bildirilmiştir. Tüberküloz tanısı almış 370 hastanın
değerlendirildiği bir diğer çalışmada ise 13 hastada
(% 3,5) deri tüberkülozu saptanmıştır. Deri

tüberkülozu kadınlarda erkeklere göre iki kat daha sık
görülmektedir. Her yaş grubunda görülmesine
rağmen, genç yaşlarda daha sık ve beklenilenin aksine
yaşlı popülasyonda daha azdır (3,4).
Scrofuloderma sekonder bir deri tüberkülozudur ve
ülkemizde lupus vulgaristen sonra ikinci sıklıkta
görülür (5). Tüberkülozis kutis kollikuativa olarak da
adlandırılan hastalık genellikle çocuk ve genç
erişkinleri etkilemekle birlikte ileri yaşlarda da
görülmektedir (6,7). Doğrudan veya otoinokülasyonla
yayılan hastalık genellikle lenf nodüllerinin üzerinden
gelişmekle birlikte nadiren kemik veya eklem
tüberkülozunun deri yayılımı sonucu da gelişebilir
(8). Parotis, submandibular, servikal, oksipital,
supraklavikular, aksillar, inguinal lenf nodları en sık
tutulan lenf nodlarıdır (7).  Hindistan’da Padmavathy
ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada skrofuloderma
olarak sunulan tüberküloz olgularının çoğunluğunun
lenf bezleri üzerinden geliştiği bildirilmiştir. Bu
çalışmada servikal lenf bezleri en yaygın (% 74,4)
tutulan lenf bezleri iken daha az sıklıkla inguinal (%
28,9), aksiller (% 28,9) ve submandibular lenf
bezlerinin (% 10,5) tutulumları gözlenmiştir. Servikal
lenf grubundan, en sık olarak ise üst derin servikal
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Resim 5. Deri biyopsisinde kesitlerinde polimorfonükleer lökositlerinde katıldığı granülomatöz iltihabi reaksiyon.
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grup % 30 oranında ve bilateral olarak tutulmuştu.
Hastalarda yaş ortalaması otuz bir olarak görülürken
kadınlarda hastalık iki kat daha fazla görülmekteydi.
Olguların büyük bir çoğunluğunda bir alanda yeni
lezyonlar oluşuyorken başka yerlerde iyileşmekte
olan lezyonlar dikkat çekmekteydi (9).
Skrofuloderma başlangıçta sert, ağrılı, subkutan nodül
olarak başlar. Nodül büyüyerek genişler zamanla
süpüre olarak açılır ülser ve fistül meydana gelir.
Ülserasyonlardan sonuçta köprüler oluşturan skarlar
meydana gelir (6,7). Kenarları mor özellikte olan bu
skarların varlığı skrofuloderma için karakteristiktir.
Çok sayıda olabilen lezyonların her biri farklı
evrelerdedir. Yeni başlayan lezyonlar ile skarlaşan
lezyonlar birarada olabilir. Bizim vakamızda olduğu
gibi hastalık tedavi edilmezse yıllarca sürebilir.
Skrofulodermalı olguların hidrozadenit ve
blastomikozisli olgularla ayırımı zordur (5,10). Ayrıca
sifiliz gomu, aktinomikoz ve diğer fungal
enfeksiyonlar, atipik mikobakteri enfeksiyonları, akne
konglobata, perirektal abseler, leişmanyazis, dental
sinüs gibi olgularda ayırıcı tanıda düşünülmesi
gereken diğer hastalıklar arasındadır. Histopatolojik
değerlendirme, PPD testi, EZN boyama ve kültür
tanıda sıklıkla başvurulan yöntemlerdir. PCR
sensitivite ve spesifitesi yüksek bir diğer tanı
yöntemidir (10). Histopatolojisinde lenfosit ve
monositlerin çevrelediği epiteloid histiyositlerden ve
Langhans tipi dev hücrelerden oluşan tüberkül yapısı
göze çarpar. Bu granülomların merkezinde değişen
oranda kazeifikasyon nekrozu görülür (5). Bizim
olgumuzda ise deriden alınan sürüntü örneğinin EZN
boyama ile incelenmesinde aside dirençli basiller
saptanırken deri biyopsisi örneğinin patolojik
bulguları ise deri tüberkülozunu düşündürmekteydi.
Deri tüberkülozunun tedavisi genellikle akciğer
tüberkülozu tedavisi gibi iki fazlıdır. Başlangıç
fazında iki ay süreyle dörtlü ilaç tedavisi (isoniazid,
rifampisin, prazinamid ve etambutol/streptomisin)
kullanılırken dört aylık idame fazında ise ikili ilaç
tedavisi (isoniazid ve rifampisin) kullanılır (12-14).
Antitüberküloz tedaviye ek olarak cerrahi debridman,
kriyoterapi, elektrokoterizasyon ve kimyasal
koterizasyon gibi lokal destrüksiyon yöntemleri de
kullanılabilir (13). Öncesinde tüberküloz hastalığı
geçirme öyküsü bulunmayan olgumuzda başlangıç
fazında isoniazid, rifampisin, etambutol ve
morfozinamid ile tedaviye başlanmıştır. İdame
fazında ise isoniazid ve rifampisin tedavisi
uygulanmıştır. Takipleri sırasında deri bulguları
gerileyen olgumuzda antitüberküloz tedavisi dışında
lokal destrüksiyon tedavi yöntemleri kullanılmamıştır.
Sonuç olarak, kronik gidişli morbiditesi yüksek bir

hastalık olan skrofulodermanın erken tanı ve tedavisi
önemlidir. Lezyonlar üzerinden lupus vulgaris,
malignite ve sistemik amiloidoz gelişimi olabilir. Bu
nedenle tedaviye dirençli kronik deri lezyonlarında
deri tüberkülozu ayırıcı tanıda unutulmamalıdır ve
dikkatle araştırılmalıdır. Özellikle inguinal bölge
lezyonları hidrozadenitle sıklıkla karışmaktadır.
Tanıdaki zorluklara rağmen skrofulodermanın ayırıcı
tanıda düşünülmesi ve erken tedavi edilmesi olası
komplikasyonları önleyecektir.
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