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OZET

Amag: Bu calismada, servikal tiiberkiiloz lenfadenitin tipik klinik seyri, tani ve tedavisi arastirilmstir.

Yontem: Servikal tiiberkiiloz lenfadenit tanistyla tedavi alan 56 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Tedavide nodal eksizyon ve
sonrasinda antitiiberkiiloz tedavi uygulanmis ve sonuglari incelenmistir.

Bulgular: Bazi hastalarda fistiiliizasyonla beraber baslica semptom boyunda kitledir. Kitle en sik posterior (%50) ve derin servikal lenf
nodlarinda (%32) lokalize olarak bulunmustur.. Tiiberkiiloz lenfadenit kesin tamisi tiim hastalarda histopatolojik tani ile konmus, 16 (%29)
hastada pozitif kiiltiir sonucu ile dogrulanmustir. Tiim hastalarda kombine antitiiberkiiloz kemoterapi ve cerrahi tedavi sonrasinda iyilesme
saglanmustir.

Sonug: Serrvikal tiiberkiiloz lenfadenit tanisinda klinik ve histopatolojik degerlendirme 6nemlidir. Tedavide antitiiberkiiloz kemoterapi
uygulanir ve cerrahinin yeri simrhdir.

Anahtar Sozciikler: M.tuberculosis, Servikal lenfadenit, Tam , Tedavi

CERVICAL TUBERCULOUS LYMPHADENITIS

SUMMARY

Objective: This study was designed to investigate the typical clinical presentation, diagnosis and treatment of cervical tuberculous
lymphadenitis.

Methods: Medical records of 56 patients, who were treated for cervical tuberculous lymphadenitis, were retrospectively reviewed. The
treatment protocol consisted standard anti-tuberculous medication followed by nodal excision of the cervical lymphadenitis and results of the
treatment were evaluated.

Results: The chief complaint was a neck mass with a concomitant fistula formation in some of the patients. Mass was localized mostly
the posterior (%50) and deep cervical lymph nodes (%32). Definitive diagnosis of the tuberculous lymphadenitis was confirmed with
histopathologic studies in all of the patients and cultures yielded positive results 16 (%29) of the patients. All patients recovered from
cervical tuberculous lymphadenitis by combined anti-tuberculous chemotherapy and surgery.

Conclusion: Clinical presentation of the patients and histopathological assesment are important in the diagnosis of cervical tuberculous
lymphadenitis. Tuberculosis of the cervical lymph nodes responds well to anti-tuberculous medication and the role of the surgery is limited.

Keywords: M.tuberculosis, Cervical lymphadenitis, Diagnosis, Treatment

GIRIS Mycobacterium  tuberculosis complex
ailesi M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum ve
M. microtiyi kapsar ve tiiberkiiloz lenfadenitlerin
bolgede  gorilen  lenf nodu tiberkiilozu, en sik etkenidir ve erigkinlerin yaklasik %95'ini

ekstrapulmoner  tiberkillozun en sk goriilen olpstumr3. rouklarda ise %92 oraninda atipik
formudur'.  Ekstrapulmoner tiiberkiiloz  tiim mikobakteriler veya nonttiberkiiloz
tiiberkiiloz vakalarmin %22-30'unu olusturur ve mikobakteriler etkendir®’.

bunlarm da  %39'uw servikal lenfadenopatiyle
basvurmaktadir'. Servikal tiiberkiiloz lenfadenit
(STL) , diger adiyla scrofula insidansi, tiiberkiilozun
diinya iizerinde yayginlagsmasina paralel olarak
artmaktadir. STL, sistemik tliberkiiloz hastaligiyla
beraber veya tek basma bir klinik bulgu olarak

Gliniimiizde, tiiberkiiloz 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde onemli bir saglik sorunudur. Servikal

Tiiberkiiloz kisiye respiratuar yolla infekte
damlaciklarin inhalasyonu ile bulagir. Akcigerde
replikasyon sonrasi, lenfohematojen yolla dissemine
olup ekstrapulmoner tiiberkiiloza neden olabilir.
Sekonder olarak nazofarenks ve tonsilde balgamla
ravel Ve kontamine olarak veya primer iist solunum yolu
gorilebilir”. tiiberkiilozu  nedeniyle boyun lenf nodlarina
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STL, pulmoner veya baska sistem tutulumu
olmaksizin tek belirti olabilir. Boyunda en sik
posterior liggen daha sonra derin servikal, submental
ve submandibuler lenf nodlar1 etkilenmektedir.
Lenfadenit genellikle unilateraldir ve multiple lenf
nodlarini tutar. Bilateral tutulum nadirdir”.

Ilag rezistans1 olan tiiberkiiloz vakalarinda

mortalite %20 iken, izole servikal lenfadenitte
mortalite insidansi bilinmemektedir">>.

HASTALAR VE YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arastirma

Hastanesi 2.Kulak Burun Bogaz Kliniginde 1998-
2006 yillar1 arasinda STL tamis1 almig 56 hasta
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarda yas,
cinsiyet, semptomlar degerlendirilmistir.
Ozgecmislerinde tiiberkiiloz varhg olup olmadigi
incelenmis, ayrintili fizik muayene ve kulak burun
bogaz muayenesi yapilmisti. Tam kan sayim,
biyokimya, idrar analizi, eritrosit sedimentasyon hizi
incelenmis, boyunda kitleye neden olabilecek diger
infeksiyoz hastaliklar ekarte edilmistir. Akciger
grafisi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi gibi
radyolojik incelemeler uygulanmustir. Klinik ve
radyolojik olarak kitlenin unilateral, bilateral, ¢ok
sayida ya da tek olmasi ozellikleri ve tutulan lenf
nodu bolgesi belirlenmistir. Tiim hastalara Purified
protein derivative (PPD) testi yapilmustir. Kitlede
fluktuasyon, fistiilizasyon olmayan, uygun 41 hastaya
taniya yardimc1 ince igne aspirasyon biopsisi (IIAB)
uygulanmig ve sitolojik inceleme yapilmistir. Tiim
hastalara kesin tan1 i¢in eksizyonel biyopsi
yapilmistir. Tek lenfadenopatisi olan hastalara total
eksizyon, ¢ok sayida lenf nodu olan hastalarda ise en
biliyiik lenfadenopatiye selektif nodal eksizyon
uygulanmigtir.  Eksizyonel biyopsi spesimenleri
histopatolojik olarak incelenmigtir. Fistiilize olmus
veya cilt nekrozu gosteren Kkitlelerde, cilt Kkitle
eksizyonuna dahil edilmistir  Higbir hastaya
insizyonel biopsi veya drenaj yapilmamustir. Elde
edilen spesimen histolojik ve mikrobiyolojik olarak
incelenmistir. Postoperatif komplikasyonla
kargilagilmamugtir.  Hstopatolojik ve bakteriolojik
olarak tiiberkiiloz lenfadenit tanis1 konulmus
hastalara antitiiberkiiloz kemoterapi programina
alinarak takip edilmislerdir.

BULGULAR

Hastalarm 30'u kadin (% 53), 26's1 (% 47)
erkekti. Hastalarin yag araligit 14-72 arasinda
degismekte ve ortalama 37'idi. Hastalarm 6'sinda
Diabetes Mellitus mevcuttu. Tiim hastalarda ana
semptom boyunda kitleydi. Eslik eden semptomlar,
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10 hastada (%18) gece terlemesi, 5 hastada (% 9)
subfebril ates, 3 hastada (% 5) kilo kaybi, 1 hastada
(% 2) kronik oksiliriik idi. Yapilan boyun
muayenesinde 10 hastada (% 18) kitle fluktuasyon
veren abse formasyonundaydi, bunlarin 2'sinde kitle
fistlilize olmustu. Diger hastalarda ise kitleler agrisiz,
yumusak kivamda ve hareketli idi. 6 hastada (% 10)
tiiberkiiloz hikayesi, 3 hastada (%5) tiiberkiilozlu
hastayla temas hikayesi mevcuttu. Hastalarin
semptom siiresi 2 ay'la 6 yil arasinda degismekte ve
ortalama 8 aydi.

Hastalarm % 50'sinde posterior iiggende, %
32'sinde derin servikal lenf nodlarinda, %14inde
submandibuler, % 4'{inde ise supraklavikuler bolgede
palpabl lenf nodu bulunmaktaydi. Servikal lenf adenit
hastalarn % 84'liinde unilateral, % 16'sinda bilateral
olarak belirlendi. (Tablo 1).

de ise hastalarin biiyilik
hipoekoik multiple veya

Ultrasonografi
kisminda multilokuler,

soliter kitle lezyonu belirlenmistir. Bilgisayarli
tomografide ise aymrici tamida yardimcr bilgi
edinilememistir.

PPD testi sonuglari, 23 hastada (% 41) pozitif
(>10 mm), 20 hastada (% 35) arada- siipheli (5-9
mm), 13 hastada (% 24) ise negatif (<5 mm) olarak
bulundu. Akciger grafisinde 12 (% 21) hastada tipik
pulmoner tiiberkiiloz lezyonlar1 bulunmaktaydi.

[IAB uygulanan hastalarin 15'inde (% 36)
granulom formasyonu olarak, 26'inde (% 64) ise
malignite bulgusunun gézlenmedigi, seliiler debris ve
kan ornekleri seklinde rapor edilmistir.

Boyundaki kitleye uygulana eksizyonel
biopsi sonrasi histopatolojik ve bakteriolojik olarak
tiiberkiiloz lenfadenit tanis1 konulmustur. Patolojik
incelemede, tiim spesimenler de kazeifikasyon
nekrozu, epiteloid, histiosit, dev hiicreler goriilmiis,
bazi spesimenlerde kalsifikasyonun eslik ettigi
belirtilip ~ granulamatdéz  inflamasyon  olarak
raporlanmistir. Ayirict tanida Gzellikle tiiberkiiloz
diisliniilmesi ~ gerektigi  belirtilmistir. ~ Biopsi
materyalinde Zielh—Nielsen boyamasiyla basil
gosterilememesine ragmen kiiltlir yapilan 35 hastanin
(% 62) ,16'sinda (% 45) etken olarak Mycobacterium
tuberculosis Uretilmistir.

Hastalar daha sonra Infeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji klinigine konsulte edilerek
antitiiberkiiloz kemoterapi tedavisine alinmiglardir.
Ulkemizde uygulanan ekstrapulmoner tiiberkiiloz
kemoterapisinde  hastalar 9-12 ayhk tedavi
programina alinmis, ilk 2 ay
Isoniasid+Rifampisin+Streptomycin+Morfozinamid
baslanip idame tedaviye Isoniasid+Rifampisin ile
devam edilmistir. Daha once tiiberkiiloz tanist alip
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tedavi gérmiis hastalara ise baslangi¢ tedavisine en az
iki yeni ila¢ daha eklenmistir. Tedavi sonunda 56
hastanin 51'in de kitlelerin klinik ve radyolojik olarak
kayboldugu goézlenmistir. Kitlesinde direng gosteren
5 hastanin 3'i herhangi bir tedavi uygulanmadan
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takip edilmis ve daha sonra kitlelerde kaybolma
gbzlenmistir. Hastalarin 2'sinde ise antitiiberkiiloz
kemoterapiye devam edilmis ve kiir saglanmustir.
Antitiiberkiiloz kemoterapi sonrasi ortalama 45 aylik
takip edilen tiim hastalar semptomsuzdur .

Tablo 1. Lenfadenit lokalizasyonuna gore hastalarin say1 ve yiizdeleri

Lenf nodu grubu Bilateral tutulum Unilateral tutulum Toplam
Posterior 4 24 28 (%50)
Derin servikal 5 13 18 (%32)
Submandibuler - 8 8 (%14)
Supraklavikuler - 2 2 (%4)
TARTISMA Atipik mikobakterilerle olusan lenfadenit, 5

Mycobacterium tuberculosis, insan viicuduna
genellikle  solunum  yoluyla gelip pulmoner
infeksiyona  yol ac¢maktadir. Buradan sonra
lenfohematojen disseminasyona ugrayilp viicutta
bircok organi etkileyebilmektedir. Servikal Ilenf
nodlari, ekstrapulmoner olarak en sik tutulan
bolgedir’. STL, primer infeksiyondan yaklasik 4-12
ay sonra gozlenir ve genellikle juguler zincir,
posterior liggen veya supraklavikuler bolgedeki lenf
nodlarini etkiler'.

Giiniimiizde STL hem gelismekte olan
iilkelerde ve o6zellikle HIV pozitif immiin yetmezligi

olan hastalarda goriilmekle beraber insidansi
artmaktadir®. Servikal kitlelerin ayiric1 tanisinda
ozellikle endemik bolgelerde tiiberkiiloz
diistiniilmelidir.

STL vakalarmin % 21,8'inde tiiberkiilozlu
hastayla temas, % 16,1'inde tiiberkiiloz infeksiyonu
hikayesi bulunmaktadir’. Fistiilizasyon, hastalarin
yaklasik % 10'unda goriiliir”'’. Hastalarm % 43'iinde
ise ates, kilo kaybi, istahsizlik gibi sistemik
semptomlar gbzlenir. STL, genellikle
bronkopulmoner tiiberkiilozdan kaynaklanmasina
ragmen akciger grafisi ile hastalarin ancak % 14 ile
20'sinde pozitif bulgular saptanmir. Nontiiberkiiloz
lenfadenitlerde akciger grafisi normaldir™'"'*. Bizim
calismamizda, tiim hastalarda ana semptom boyunda
kitleydi. Eglik eden semptomlar, %18 oraninda gece
terlemesi, % 9 subfebril ates, % 5 kilo kaybi, % 2
kronik  Okstirik  mevcuttu.  Yapilan  boyun
muayenesinde % 18 oraninda kitle fluktuasyon veren
abse formasyonunda bulundu.
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yas altindaki ¢ocuklar1 etkilemekle beraber iilke
farklilign gostermemektedir. Sistemik semptomlar
goriilmez, progresif  seyredip siklikla  fistiil
formasyonu olusturur. Oral kavite, infeksiyonun giris
kapisidir ve submandibuler bolgede soliter lezyon
varliginda ayiric1 tamda diistiniilmelidir'.

Radyolojik incelemelerde; ultrasonografide,
kalin kapsiillii, hipoekoik, multilokuler kitleler
goriiliir. Bilgisayarli tomografide ise santral diisiik
dansiteli, periferal irregiiler kontrastlanma artisi
gosteren konglomere nodal kitleler gozlenir. Ayrica
ciltte ve komsu kas dokusunda kalinlagsma
gozlenebilir. Lenfoma ve metastatik karsinomlar da
ayni bulgular go6zlenebilir. MRI; metastatik lenf

nodu, tiiberkiiloz ayrriminda faydali olabilir>'*,

PPD testi mikobakteriyel ajanlara karsi
olusan gecikmis tip hipersensitiviveyi gostermekte
kullamlir. Test infeksiyondan 2-10 hafta sonra
pozitiflesir ve 10 mm'den daha fazla endurasyon
pozitif ~ reaksiyonu  gosterir.  Mycobacterium
tuberculosis ile infekte kisilerin %85'inden fazlasinda
pozitif reaksiyon gozlenir. Endurasyon 5-9 mm'lik ise
siipheli reaksiyonu gosterir. BCG asis1  sonrasi,
tiberkiiloz  infeksiyonu  veya  nontiiberkiiloz
lenfadenitlerde goriilebilir. Endurasyon 4mm den az
ise negatif reaksiyonu gosterir. Immiinsupresyon,
metabolik  hastaliklar, stres, yashi  hastalar,
malnutrisyon, malignensi ve sarkoidoz  gibi
durumlarda yalanct negatif sonuglar alinabilir**’. Bu
calismada PPD testi sonuglari, % 41 pozitif, % 35
siipheli, % 24 ise negatif olarak bulundu.
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[IAB'nin periferik
degerlendirilmesinde &nemi giderek artmaktadir.
Tiiberkiiloz tamsi, IIAB ile bakteriyolojik ve
histolojik olarak % 54 ve % 49 oraninda
konulabilir®. Duyarlilig1 % 88, 6zgiilliigii % 96'dir'.
Fakat literatiirde 1IAB ile duyarhligi ve ozgiilliigii
degisken  sonuglar  almmaktadir.  Aspirasyon
materyalinde asit-fast basiller gosterilebilir veya
kiiltiir yapilabilir. [IAB'de histolojik olarak granulom
formasyonun gdsterilmesi yiiksek oranda tiiberkiiloz
siphesi uyandirir fakat kesin tani koydurucu
degildir'. [IAB'nin, yaymada basilin
gosterilememesi ve kiiltlir i¢in uzun siire beklenmesi
gibi dezavantajlart olmasindan dolay1 histolojik ve
bakteriyolojik ¢alisma igin yeterli materyali saglayan
cerrahi biopsinin 6nemide vurgulanmaktadir'’. Bu
calismada % 73 hastada IIAB yapilmis ve % 36'sinda
granulom formasyonu olarak raporlanmstir.

lenfadenopatilerin

Kiiltiir tamida 6nemli diger bir testtir. Negatif
kiiltiir sonuglari tiiberkiiloz tamisini ekarte ettirmez. 1
mm3 de 10-100 kadar basilin varligi pozitif kiltiir
sonucu i¢in yeterlidir. Kiiltiir vakalarin % 10-69'unda
pozitif bulunur. En sik izole edilen bakteri
M.tuberculosis'dir. Bunu M.Bovis izler. Lowenstein-
Jansen, Middlebrook gibi kat1 besi yerlerinde iireme
6 hafta kadar siirer. Siv1 besi yerlerinde {ireme 7-21
giinde olmakta, BACTEC gibi yar1 otomatik
sistemlerde izolasyon siiresi daha da azalmaktadir.
Bu c¢alismada hastalarin % 28'inde mycobacterium
tuberculosis iiretilmistir™'*"’.

Polymerase chain reaction (PCR) testi,
ozellikle IS6110 insersiyon sekanslarmin
amplifikasyonu ile mikobakteriyel DNA

fragmanlarinin gosterilmesi tanida hizli ve faydali bir
incelemedir’™*'. PCR pozitifligi igin 10 tane
mikroorganizma yeterlidir. Duyarliigi % 43-84,
ozgilligic. % 75-100 arasinda degisir. Kiiltiir
negatifliginde bile uygulanabilir’>**. Son yillarda
kullamlmaya baglanan ELISA testiyle yapilan
Quantiferon-TB ve M.tuberculosis'e karsi1 6zgil T
hiicre yanitinin &lgiildiigiic ELISPOT gibi serolojik
testlerde umut  vericidir. = BCG  asisindan
etkilenmemeleri PPD testine gore avantajlaridir™".

Cerrahi tedavi, tam1 amagcli, fistiilizasyon
varliginda, ilerlemis lokal ve direngli vakalarda
yapilmalidir. Basit insizyon ve drenaj uygulamalari,
fistiilizasyon, rekiirrens ve postoperatif skar ile
sonuglanir. Aspirasyon % 50 oraminda kiir oranina
sahiptir. Lezyon fasial sinir ve dallarima uzaniyorsa
yapilabilir. Kiiretaj % 70 oraninda kiir oramna
sahiptir, asir1 cilt nekrozu veya sinir komsulugu varsa
yapilmalidir. Soliter lenfadenitlerde total eksizyon,
multiple lezyonlarda ise selektif nodal diseksiyon
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veya fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilmasi

onerilmektedir™?’.

Tek basma cerrahi, yiiksek rekiirrens ve
fistiilizasyonla sonug¢landigindan tedavide kemoterapi
esastir. Antitiiberkiilloz kemoterapi ile diizelme
saglanmayan vakalarda adjuvan cerrahi diigiiniilebilir.
Antitiiberkiiloz tedavide 1.etap ilaglar isoniasid,
rifampisin, etambutol, pirazinamid ve
streptomisindir. 2.etap ilaglar ise daha az etkili ve
daha toksiktirler. Bunlar capreomycin, kanamycin,
etionamid gibi ilaglardir’. Onceleri 18 ay siiren
kombinasyon tedavileri  Onerilmekteyken, son
caligmalarla 6 aylik tedavide, kiir hizi % 95-99
oraninda degisen programlara doniilmiistiir. Bu
programla, Diinya Saghk Orgiitiinin de (WHO)
onerdigi gibi, ilk 2 ay isoniasid+rifampisin
+pirazinamid daha sonra 4 ay isoniasid+rifampisin
tedavide yeterlidir'*. Ulkemizde ise ekstrapulmoner
tiiberkiilozda 9-12 aylik tedavi 6nerilmektedir®’.
Daha o6nceki yetersiz tedavi alan veya niiks vakalarda
2 yeni ilag tedaviye eklenmelidir.

Tiiberkiiloz lenfadenitinde, antitiiberkiiloz
kemoterapi sonrasi % 5-30 vakada palpabl lenf nodu
kalmaktadir,  British  Thoracic = Society  ve
Rooyackers'in ¢aligmalarinda rezidiiel palpabl lenf
nodlarinin % 1.6'sindan daha azinda tiiberkiiloz basili
iretilmistir. Bu rezidiiel vakalar takip edilebilir,
antitiiberkiiloz tedavi siiresi uzatilabilir veya lenf
nodlarina cerrahi eksizyon uygulanabilir'>*?*,

British Thoracic Society'e gore kemoterapi
sirasinda lenf nodlarinda % 23-25 oraninda biiyiime
(paradoksal ekspansiyon) goriilebilir. Bu fenomenin
parcalanan mikobakterilerden salinan proteinlere
karsi asir1  duyarhilik reaksiyonu oldugu kabul
edilmektedir ve tedavi planmi etkilememektedir.
Terapi sonrasi goriilen yeni lenfadenopatilerin %4-11
oraninda goriilen postterapi paradoksal ekspansiyon

olabilecegi  unutulmamalidir. Bu  paradoksal
ekspansiyon biiyilk oranda geriler ve kiiltlir
negatiftir'>*%.

Giliniimiizde STL gelismekte olan iilkelerde
daha sik goriilmekle beraber insidansi artmaktadir®.
Servikal kitlelerin ayirici tanisinda 6zellikle endemik
bolgelerde  tiiberkiilloz  disiiniilmelidir. ~ Tam
eksizyonel biopsi ile konulmaktadir ve antitiiberkiiloz
tedavi ile yiliksek oranlarda tedavi edilebilmektedir.
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