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OzZET

Ates, kilo kaybi, sarlik, boyunda sislik yakinma-
styla basvuran 32 yasindaki erkek olgunun akciger
radyograminda; bilateral, yaygin milier gériiniim,
boyun ve batin bilgisayarh tomografisinde multipl
lenfadenopati (LAP) ile batinda asit saptandi.
Servikal lenf bezi biyopsisi "kazeifiye grantilomat6z
inflamasyon" olarak rapor edildi ve biyopsinin direkt
yayma bakisinda asido-rezistan basil pozitif bulundu.
Parasentez yontemiyle elde edilen periton sivisinin
asido-rezistan basil kultiirlerinde "Mycobacterium
tuberculosis" liredi.Periton, boyun, mediasten ve
batinda yaygin nekroze LAP ve akcigerde milier
dagilimla karakterize, yaygin tutulumlu, agir form
tuberkillozun giiniimiizde nadir goriilmesi ve
hastalid@in sira disi gérunumlerinin ayirici tanida
guclukler olusturabilmesi nedeniyle olgumuzu
sunmay1 uygun gorduk.

GIRiS

Tiiberkiiloz gelismis Ulkelerde genellikle ge-
lismemis ulkelerden go¢ edenlerde goruliir-
ken, gelismekte veya gelismemis olan tilke-
lerde halen 6nemli bir saghk problemi ola-
rak devam etmektedir (1-2). Tuberkiillozun
yaygin oldugu tilkelerde hastalidin her formu
siklikla saptanabilirken, gelismis ulkelerde
akciger disi organ tuberkillozu olgularin

SUMMARY

A 32 year old male patient, suffering from fever,
loosing weight, ichterius and swollen neck, has
applied to our clinic. Chest X-RAY showed bilateral
disseminated milliary patern, neck CT showed
multiple LAP and abdominal CT showed multiple
LAP and ascite. Cervical LAP biopsy was reported
as "caseous granulomatous inflamation" and biopsy
acid-fast staining was found positive. Culture of
periton fluid for mycubacterium tuberculosis was
positive. We present this case, because disseminated
serious tuberculosis and disseminated LAP in
peritoneum, neck, mediastinum, abdomen and
milliary patern in lung are rarely observed.

oldukca az bir oranini teskil etmektedir (3).
Tuberkiiloz, halen sebebi bilinmeyen ates,
lenfadenopatilerle seyreden hastaliklarin ayi-
ricl tanisinda akilda tutulmahdir.

OLGU

32 yasinda erkek hasta, bir aydan beri devam
eden ates, Kilo kayb1 ve tli¢ hafta 6nce boy-
nunda olusan sislik yakinmalar ile dahiliye
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boélumiine basvurmus. Lenfoma oén tanisi
distuniilerek kemik iligi biyopsisi yapilan,
sonucunun normal gelmesi Uzerine alinan
servikal lenf nodu biyopsisinin direk baki-
sinda ARB goérillen ve histopatolojik olarak
kazeifiye graniillomatéz inflamasyon sapta-
nan olgu Klinigimize yatirldi.

Fizik bakisinda genel durumunun orta, zayif
yap1li, cilt ve skleralainin ikterik oldugu goz-
lendi. Bilateral servikal, aksiller ve inguinal
boélgelerde boyutlart 0.5-3 cm arasinda degi-
sen, mobil, sert, adrisiz, ciltte enflamasyon
ve endurasyon bulgulan géstermeyen multipl

Resim 1. Olgunun PA Akciger Gragisi.
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lenfadenopati saptandi. Batinin distandi ol-
dugu, perkiisyonla matite alindigi goriildu.
Bilateral pretibial 6demi mevcuttu.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin
6.8 g/dl, hematokrit %21, l6kosit 7200/mnP
ve trombosit 103000/mm 3 olarak belirlen-
di. Eritrosit sedimantasyon hizi 60 mm/saat
olarak tespit edildi. Biyokimyasal parametre-
ler ise, BUN 36 mg/dl, Kreatinin 1.5 mg/dl,
Na 124 meq/L, K 5.5 meq/L, Ca 6.5 mg/L,
total protein 4.9 g/dl, albumin 1.8 g/dl, total
bilirtibin 11.3 mg/dl, direk biliribin 6.83
mg/dl, AST 1920 IU/L, ALT 209 IU/L ALP
700 IU/L ve LDH 3709 IU/L degerlerinde
saptandi. PTZ 24 sn ve INR 2.2 idi.

Olgunun PA akciger grafisinde sol sintis ka-
pall idi. Parankimde bilateral mikronoduler
dansite artimi izlendi (Resim 1).

Tuberkiilin cilt testi negatif olarak saptanan,
3 kez gdnderilen balgamda ARB taramasi
menfi olarak degerlendirilen hastanin c¢eki-
len boyun, toraks, batin BT'sinde, boyunda
anterior ve posterior derin servikal zincirde,
bilateral supraklavikular lokalizasyonda mul-
tipl LAP, akciger parankiminde tiim lob ve

segmentlere yayilim gdsteren multipl diffiiz
milimetrik milier nodiiller izlendi (Resim 2,3).

Batin Kkesitlerinde paraaortik, interaortik, ¢olia k
lokalizayonlarda multipl, kimi nekrotik 6zel-
lik gosteren, lenfadenopatiler mevcuttu. Ba-
tinda ayrica serbest sivi saptandi. Parasen:
tezle alinan periton sivisinin direk bakisinda
ARB saptanmadi. Ancak periton sivisi Kiil
tiirinde ‘Mycobacterium tuberculosis’ uredi.

Lenf bezi biyopsisinin direkt bakisinda ARB
pozitif belirlenmesi, histopatolojik olarak
kazeifiye granilomat6z iltihap saptanmasi,
periton sivisi kKultiirinde tireme olmasi tize-
rine hasta, tiiberkiiloz lenfadenit, milier tii-
berkuloz ve tuberkiiloz peritonit tanilariyla
dortlii antitiiberkiilloz tedaviye alindi. Teda-
visinin birinci haftasinda atesin dustugu,
uclncu haftasinda eritrosit sedimentasyon
hizinin azaldidi, karaciger fonksiyon testle-
rinin, bilirtibinlerin, PTZ'nin duizeldigi izlendi.

Olgunun tedavisi oniki aya tamamlandi.

TARTISMA

Tuberkiiloz lenfadenit %27.5 oraniyla akci-
der disi tiiberkiillozun en sik goriilen formu-
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nu olusturmakta ve yerlesim yeri siklikla
servikal lenf nodlar1 olmaktadir. Mediastinal
lenfadenomegali ve parankim infiltrasyonu
primer akciger tiiberkiulozunun klasik goru-
numuni olustururken, izole mediastinal
tuberkiiloz erigkinlerde nadir saptanmakta
ve tanlya ulasmada problem yasanabilmek-
tedir (4). Mezenterik lenf bezi tuberkiillozu
abdominal tiiberkillozun bir pargasi olup,
jeneralize tuberkiillozun bir uzantisi olabil-
digi gibi, primer tiuberkiillozun gastrointes-
tinal yoldan gelistirdigi bir form da olabil-
mektedir (5). Gerek servikal gerekse media-
stinal ve mezenterik tiiberkiiloz lenfadeni-
tin olusturdugu Klinik tablo ile lenfomalarin
olusturduklan Klinik, benzerlik gostermekte
ve histopatolojik tani olmadan iki hastaligin
ayirt edilebilmesi miimkiin olmamaktadir
(4,6,7).

Histopatolojik olarak tuberkiiloz lenfadenit;
kazeoz tip ve lenfomatdz tip olmak tizere
iki sekilde gorulmekte ve siklikla rastlanan
kaze6z tip olmakla birlikte, lenfomat6z tip
oldukca nadir saptanmaktadir (4). Kazeoz tip,
Klasik tiiberkiiloz lenfadenit lenfbezi 6zel-
liklerini gosterirken lenfomat6z tip lenfoma-
lardaki lenf bezi 6zelliklerini gostermektedir
(4,6). Lenfomalarda lenf bezinde nekroz
veya dgranulom olusumu ve Kkalsifikasyon
aliskin olunmayan bir bulgudur. Lenfadeno-
megalili bir olguda radyodiyagnostik olarak
belirlenen nekroz ve Kkalsifikasyon, lenfoma-
dan cok tliberkiloz tanisini telkin etmekte-
dir. Ancak lenfomalarda tedaviyi veya radyo-
terapiyi takip eden dénemde nadiren Kkalsi-
fikasyon goriilmektedir (8). Sundugumuz olgu
sebebi bilinmeyen ates, lenfadenomegaliler,
anemi, karaciger fonksiyon testleri ve biliru-
binlerde yiikselme tablosuyla basvurmustur.
Klinik tablonun; lenfoma ve tuberkiloz Kli-
nigini disiindirmesi nedeniyle bu hastalik-
lar 6n tanida 6ncelikle diustinulmustiir.

Tuberkiilin testinin ve balgamda ug kez gon-
derilen ARB bakisinin negatif olmasina rag-

men PA akciger gr afisinde milier yayihm ol-
masl ilk asamada tan1 problemi olusturma-
mistir. Ancak anemi ve servikal, inguinal, ak
siller bolgede multipl lenfadenopatinin olmasi,
ilk basvurdugu merkezde PA akciger radyo-
graminin dikkate alinmayip, lenfoma dusu-
nillmesine ve kemik iligi biyopsisi yapilma-
sina neden olmustur. Akciger radyogramina
ek olarak bilgisayarli tomografide lenf bez
lerinde nekroz ve Kkalsifikasyon saptanmasi
‘tliberkuloz" tanisini desteklemis ve histopa-
tolojik olarak lenf bezinde 'kazeifikasyon
nekrozu" saptanmasi tuberkuloz tanisini
dogrulamistir.

Lenfomanin tiuberkiilozla komplike olmasi
nadirdir (%1.18) (9). Lenfoma ve tiberkilo:
lenfadenit birlikteligi durumunda; her ikKi
hastaliktaki lenf bezi 6zelliklerini, ek Klinik
bulgularn, mikrobiyolojik tetkikleri, BT bulgu-
lan ve polimarase chain reaction (PCR) analiz
sonugclarini g6z dniine almak gerekir (2,9-11).
Tuberkiiloz lenfadenitte histopatolojik olarak
'kazeifikasyon nekrozu" Klasik bulgu olup,
lenfomanin seyrinde Kkazeifikasyon nekro-
zuyla karsilasilirsa tuberkiilozla komplike
oldugu dusunulebilir (8,10,11). Ancak histo-
patolojik degerlendirmede lenf bezinde kazei-
fikasyon nekrozu yapan Kikuchi-Fujimatc
hastaligi (Histiyositik nekrotizan lenfadenit)
ve fungal enfeksiyonlarin da g6z 6niine alin-
mas1 gerekir (12). Bizim olgumuzda, lent
bezinde lenfoma ve didger etyolojik nedenlei
lehine histopatolojik bulgu saptanmamis ve
lenf bezinde basil gésterilmesi baska hastalik
veya enfeksiyonu ekarte ettirmistir.

Miliyer tiiberkiilozda hematolojik anormallik-
ler olarak, anemi, l6kopeni, 16kositoz, mono
sitoz, lenfopeni, monositopeni, l6komoid
reaksiyonlar, trombositopeni ve pansitopeni
bilinen bulgulardir (13). Siklikla saptanan
kronik hastalik anemisi olmakla beraber,
lI6kopeni ve trombositopeni sik saptanan
bulgular degildir (14). Pansitopeni, DIK ve
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hemolitik anemi olduk¢a nadirdir (13,15).
Bizim olgumuzda ise hematolojik olarak anemi
disinda patolojik bulguya rastlanmamistir.

Miliyer tuberkiillozda siklhkla tutulan organ-
lar akciger, karaciger, dalak, lenf bezleri ve
Kemik iligidir (20). Akciger dis1 organ tutu-
lumunda histopatolojik olarak grantilom olu-
sumu belirlenirken, kemik iliginde grantlom
olusumu %82.5 oraninda olup iligkili hasta-
Iiklar siklikla ‘tiiberkiiloz, brusella, tifo ve
fungal infeksiyonlar' olmaktadir (17,18). Bir
bagska histopatolojik bulgu da hemofagositik
sendromdur (19). Olgumuzda ise anemi
nedeniyle yapilan kemik iligi biyopsisinin
histopatolojik olarak sonucu "normal" olarak
degerlendirildi.

Hepatomegali miliyer tiiberkiilozda sik gortl-
memesine ragmen nadir olarak belirtilmis
ve splenomegdali de vakalarin %10’unda Kili-
nik olarak tespit edilmistir (20). Hepatosple-
nomegdali genclerde enderdir fakat miliyer
tuberkiilozlu ¢ocuklarin %50’sinde go6zlen-
mistir (21). Miliyer tuberkulozlu hastalarda
sarilik ve asitin saptanmasi nadir olmasina
ragdmen karaciger fonksiyon testlerindeki ytik-
seklik sik goriilmektedir (20,22). Hipoalbumi-
nemi ve hiponatremi ise siklikla gézlenmek-
tedir. Olgumuzda ise minimal hepatomegali
ve asit mevcut iken splenomegali yoktu.
Ayrica karaciger fonksiyon testlerinde yuk-
seklik, hiperbiliribinemi, hipoalbuminemi ve
hiponatremi mevcuttu.

Hepatik g rantlom, miliyer tuberkiilozlu olgu-
larin %90’1inda karaciger biyopsisi yapilarak
bulunmakta, hepatik semptomlarin oldugu
%80 hastada kazeifikasyon nekrozu goriil-
mektedir. Karaciger biyopsi materyalinin direk
bakisinda da tuberkiiloz basili yaklasik ola-
rak %10-24 oraninda izlenmektedir (20). Olgu-
muzda ise periton sivisi Kultiirinde miko-
bakterium tuiberkiilosis tiremesi nedeni ile
Karaciger biyopsisine gerek goriilmedi. Peri-
ton siwvisi kultiiriinde tlireme olmasi nede-
niyle hasta tiiberkiiloz peritonit olarak deger
lendirildi.

Ik basvuruda miliyer tiiberkiilozlu her g
hastanin birinin PA akcidger grafisinde tipik
miliyer veya tuberkuloz hastaligina ait ola-
bilecek lezyonlar olmayabilir (20). Bu yuizden
baslangi¢ akciger grafisi taniya ulasmada
yardimcl olmayabilir. Olgumuzun PA akciger
radyograminda parankimde bilateral mikro-
nodiiler dansite artiminin mevcut olmasi,
on tanida tuberkulozu dustundurmaustir.

Sonug¢ olarak, sebebi bilinmeyen ates ve
lenfadenomegali ayirici tanisinda tuberkii-
loz halen g6z O6nune alinmasi gereken has-
taliklarin basinda gelmektedir. Radyolojik
bulgular tuberkulozu dustinduriyorsa, gerek
lenf bezi gerekse periton sivisi materyal-
lerinden etkenin belirlenebilmesine yonelik
mikrobiyolojik tetkikler yapilmasi 6nerilmek:
tedir.
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