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OZET

22 yasinda erkek olgu, gogsiuinun sol 6n yuzin-
de 2 ay Once baslayan, giderek artan agn ve
sislik yakinmasi ile basvurdu. Toraks BT'de sol
hemitoraks 6n yuziinde pektoral kas arkasinda
yer alan, iyi sinirli,posterior kesimde subplevral
alana dodru uzanan, yadg dokusunda ve kemik-
lerde invazyon olusturmayan Kistik bir lezyon
saptandi. Oncelikle, abse ve hematom dusiinii-
len hastanin transtorasik ince igne biyopsisi ile,
tan1 saglanamadi. Abse duvarindan yapilan biyop-
si sonucu, nekrotizan graniilomat6z inflamasyon
olarak geldi. Aspire edilen puriilan materyalin
Kiltiiriinde, asido-rezistan basil (ARB) pozitif bu-
lundu. Go6giis duvarinda tiiberkuloz soguk absesi
nadir goérulduginden, olgu, literatur bilgileri esli-
dinde sunuldu.

GIRiS

Gogus duvarinda goriilen kronik enfeksiyon-
lar, piyojen mikroorganizmalar tarafindan
kan yolu ile, ya da komsuluk yolu ile direkt
olarak geligirler. Bunlarin ¢cogu da, tuberku-
loz orjinlidir. Ekstrapulmoner tiiberkiiloz go-

rilme orani, %3.2-17.5 oranindadir (1). Kemik
ve eklem tutulumu ise, tim tiiberkiilozlu

SUMMARY

22 years old male patient applied with gradually
increasing pain and swelling on the anterior wall
of the left hemithoraks which was started two months
ago. Cystic lesion which was well-bordered, on
the anterior wall of the left hemithorax, behind
pectoral muscle, reaching subpleural area posteriorly
seen on Thorax CT. There was no invasion to fat
tissue and bone. Initially, abscess or hematom
thought but transthoracic fine needle aspiration
had not given any diagnosis. True-cut biopsy from
abscess wall gave the diagnosis of necrotizan
granulomatous inflamation. Asido-resistan bacilli
(ARB) was positive for the culture of purulan
material which was aspirated from abscess. Because,
tuberculous cold abscess of the chest wall is
rarely seen, we presented the case with literature.

olgular icerisinde %]1-5 oraninda (2-3), ekstra-
pulmoner tiiberkiiloz olgularn igerisinde ise,
%6-16.6 olarak bildirilmistir (1). iskelet loka-
lizasyonlan icerisinde de, en fazla, vertebra,
kalca ve diz ekleminde gorilmektedir. Ke-
mik ve eklem tiuberkiillozu serilerinde, gogiis
duvarn tutulumu, %0-9.1 olarak bildirilmistir
(4). Tuberkiiloza bagh soquk abseler, daha

93




GOGUS DUVARINDA TUBERKULOZ SOGUK ABSESI

¢Ok, paravertebral abse olarak gorulmekte
ve vertebra tiberkillozu olgularinin hemen
hemen cogunda gelismektedir (5). Gogis
duvarinin kot tutulumu ile beraber soguk
absesi de, nadirdir. Klinik prezentasyon, piyo-
jenik abse veya tiimdére benzeyebilmekte ve
bu ylizden tan ile tedavide sorunlar yasa-
nabilmektedir (6). Bizim olgumuzda da, be-
lirgin kot tutulumu olmaksizin, gégis 6n du-
varinda tiuberkuloz soquk absesi tanisi kon-
mus ve ilgili literatur esliginde sunulmustur.

OLGU

Yirmiiki yasinda ciftgilikle ugrasan erkek olgu
yaklasik 2 ay Once gdogsiinun sol 6n yuzun-
de giderek artan agn ve sislik meydana
gelmesi uzerine, Klinigimize basvurusu ile
yatirildi. Sigara ve alkol kullanma aliskanhgi
olmayan hastanin, tiiberkilloz ve tiliberkiiloz
temas Oykusu yok idi. Baska bir hastalik
tanimlamiyordu. TA 90/60 mmHg., ates 36.8
°C, nabiz 72/dak. ritmik idi. Sol hemitoraks
on yuziinde 10x8 cm. boyutlarinda, agr ve
hassasiyet géstermeyen, kizarikhgi olmayan
ancak hafif 1s1 artisi gosteren sert sislik mev-
cut idi. Fizik muayenede bagka patolojik bul-
gu saptanmadi. Sedim 15 mm/saat., eritro-
sit 4.450000., Hb 15.9., 16kosit 8600., AKS
74 mg/dl., kreatin 0.9 mg/dl., total bilirubin
1.04 mg/dl., direkt bilirubin 0.41 mg/dl.,
alkalen fosfataz 95 U/L., LDH 182 U/L., ALT
16 U/L., AST 17 U/L., total protein 7.6 gr/dl.,
alblimin 5.0 gr/dl. idi. Tam idrar analizi nor-
mal degerlerde idi. Akciger grafisinde sol
orta zonda hafif tiillenme tarzi dansite
artimi izlendi (Resim 1). Toraks BT de, sol
hemitoraks 6n yitiziinde, pektoral kas arka-
sinda yer alan, iyi sinirli, posterior kesimin-
de subplevral alana dodru uzanan, yer yer
ince ve duzenli gorunimde duvarn olan,
cevre yag dokusu ve Kotlarda invaziv degi-
siklikler olusturmayan, abse veya hematom
dusuniilen Kistik bir lezyon izlendi (Resim
2). USG incelemesinde, sivi dolu iyi sinirh
Kistik Kitlenin, interkostal araliktan toraksa
dogru protruze oldugu ve abse veya hematom

Resim 2. Sol hemitoraks 6n duvarinda iyi sinirl
Kistik lezyon.

ile uyumlu oldugu belirtildi. Yapilan trans-
torasik ince igne biyopsisinde (TTIiiAB),
hemorajik zeminde nadir yangi elemanlan
izlendi. Asido-rezistan basil (ARB) negatif idi.
Bu nedenle hastaya, lokal anestezi altinda
biyopsi yapilmasi dusunildi. 5 cm’lik kesi
ile cilt alt1 gecildikten sonra lezyona ponk-
siyon yapildi. Purulan materyal gelmesi tuze-
rine, soquk abse dusuinulerek, abse duvarin-
dan biyopsiler alindi. Betadin ile kavite te-
mizlidi yapildi. Lezyonun, kot planina kadar
uzanmis oldugu izlendi. Patolojik muayene
sonucu, nekrotizan grantilomat6z inflamas-
yon olarak raporlandi. Bunun tizerine hasta-
ya 4 i antitiiberkiiloz tedavi baslandi.
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Aspirasyon materyalinde, ARB direkt bakida
nedatif olmasina ragmen, Kiltiir pozitif ola-
rak geldi.

TARTISMA

Gogus duvarinin tiiberkuloz soguk absesi,
nadir olup, vertebra tuberkiilozu olgularin-
da bile ¢ok nadiren gelismektedir (7). Gogus
duvarindaki soguk abseler, genellikle soliter
olup, multipl lezyonlar da goriilebilir. Altta
yatan kemik veya Kikirdakta destriiksiyon
gorulebilir. Kitle; yumusak, fliktiian veya sert
olabilir (8). Abse lokalizasyonu, daha ¢ok
sternum kenarinda ve kot saftinda olmakta-
dir. Serilere gore, parasternal %12 (3/26)-88
(14/16), kot saftinda %12 (2/16)-56 (15/26)
ve Kostovertebral bileskede ise %5 (1/20-32
(8/26) oranlarinda gorulmektedir (4). Paik
ve ark. (8)nin 89 gogus duvar tuberkilloz
absesi olgularinda gérulen semptomlar, go-
dgus duvarinda palpabl Kitle (%69.6), gogtis
agrisi (%53.9) ve %8.9 da lezyondan akinti-
dir. Hastalarda kadin erkek orani 1.2/1 dir. Yas
ortalamalar ise 33.3'tlir (9-71 yas). Olgu larda
gecirilmis tiuberkiiloz insidansi, %62.5-83 ola-
rak bildirilmistir (4,8). Birlikte gorulen aktif
akciger tuberkiiloz orani ise, %33-62.5 ola-
rak bildirilmistir (4). Kalac ve ark. (9) da, yu-
musak doku tuberkiilozu tanisi alan 8 olgu-
yu degderlendirmislerdir. Bu olgularn 5’inde
godus duvan absesi vardir. Bunlarin lokalizas-
yonlarn da, 2’sinde sternum tizeri, 3’Uinde
aogus on duvaridir. Tim olgulardan 3’tinde
akcigerde lezyon bildirilmemistir (9).

Bizim olgumuzda, gecirilmis tiiberkuloz, aile-
de tuiberkiiloz dykiisi ve akcigerde paranki-
mal lezyonlar yoktu. Sadece agdn ve giderek
artan sislik nedeniyle basvurmus idi. Bildiri-
len olgular ile Klinik, radyolojik olarak ben-
zerlik gosteriyordu.

Kot tiiberkillozu i¢in, patogenezde 3 mekaniz-
ma One slrilmistiir. Plevra veya parankimal
lezyondan direkt yayim, dorman bir tiiber-

kiilloz fokustiniin aktivasyonu ile birlikte hema-
tojen yayllma veya gogiis duvarn lenfadenit-
lerinden direkt yayilmadir (6,8). Gogus duvari
soduk abseleri, daha ¢ok, gédus duvar so-
duk absesinin goéruldigu lokalizasyon olan
pariyetal lenf nodlarindan, internal mamma-
rian arter cevresindeki lenf nodlan ile late-
ral interkostal lenf nodlarn ve paravertebral
lenf nodlarindaki lenfadenitlerinden gelisir
(4). Interkostal lenf bezlerinden orjin aldigin-
da, pirilan materyal, ya interkostal sinirin
posterior boliimii ile arkaya dogru gider ve
erektor spinal kaslarin hemen yaninda abse
olusur ya da interkostal sinirin anterior boli
mu ile beraber giderek lateral gogiis duva-
rinda abse gelismektedir. internal mamma-
rian arter etrafindaki lenf bezlerinden gelis-
tiginde ise, abse, kostal Kartilajlarin hemen
yaninda ortaya ¢ikmaktadir (10).

Tani, igne aspirasyonu veya biyopsi ile elde
edilen materyalin patolojisi ve ARB icin direk
yayma ve Kiiltiirti ile konur. Ancak, igne aspi-
rasyonu ile, 11 hastanin sadece 4’linde tani
konulabilmistir (4).

Toraks BT, hem ayirici tani, hem de tedavi
yaklasimini belirlemek agisindan cekilmeli-
dir. Soguk absede, Toraks BT’de, Kot tutulu-
mu olmaksizin, dusuk atenuasyon alanlari,
Kotlara ait kemik ve Kkikirdak destriiksiyon-
lan, kalsifikasyonlu yumusak doku Kitlesi
gibi lezyonlar izlenebilmekte ve altta yatan
akciger ve plevraya ait lezyonlar degerlendi-
rilmektedir. Toraks USG’sinde, hasta yatagin
da uygulanabilmesi ve ince igne ile biyopsi
kolaylidi sadlamasi agisindan avantajlan var-
dir (11,12).

Sonu¢ olarak, tuberkiloz soguk absesi,
gogus duvarn lokalizasyonunda nadir olarak
gorulmektedir. Tani icin, Oncelikle igne aspi-
rasyonu ve sonra gerekirse biyopsi yapilma-
Iidir. Tedavide tartismalar vardir.Tek basina
6-12 ay medikal tedavi verildigi zaman basa
rili sonuglar bildirilmesine ragmen (6), cerrahi
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ile kombine bir tedavi, rekiirrensi azaltmak
ve ilag direnci olasihigini azaltmak acisindan,
daha yararh olmaktadir. Cerrahi yaklasim
konusunda da, kesin bir yaklasim yoktur.
Tekrarlanan aspirasyonlar, lezyon iceriginin
debridmani, abse eksizyonu ile primer kapa-
tilmasi ve makroskopik olarak normal olsa
dahi kot rezeksiyonu yapilabilmektedir (4).
Bizim olgumuzda, abse icerigi biyopsi esna-
sinda bosaltilmig, lezyon iceridi debride edi-

lerek kapatilmistir. VSD tarafindan 6 ayhk
antitiiberkiilloz tedavi ile izlenen hastanin
tedavi sonrasinda, 6 ay icerisinde nuiks gortil
memistir. Antitiiberkiloz tedaviye yanit ali-
namadidinda veya progresyon gorulduguinde
osteokondritik lezyonlarin kaldirilmasi dahil
cerrahi girisim yapilmasi ve cerrahi tedavisi
sonrasi da rekiirrensi énlemek icin antitiiber:
kuloz tedaviye postoperatif 12 ay devam
edilmesi 6nerilmektedir (8).
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