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Tüberküloz farklı radyolojik görünümlerle ortaya 

çıkabilen bir hastalıktır. Sık olmamakla birlikte kitle 

görünümünde akciğer tüberkülozu olguları literatürde 

mevcuttur. Kitle görünümü ile başvuran hastalarda 

tüberküloz tanısından emin olmak ve eşlik eden tü-

mör tanısını kesin dışlamak bazen zor olmaktadır. Bu 

yazıda, kliniğimize akciğer grafisinde kitle görünümü 

ile başvuran, ailesinde akciğer kanseri öyküsü olan ve 

sigara içen (25 paket/yıl) 45 yaşında erkek hastada 

tanı ve takipte yaşanan güçlükler tartışıldı. Ülkemiz 

gibi her iki klinik durumun da sık görüldüğü toplum-

larda ayırıcı tanının içerdiği güçlükler vurgulanmak 

istendi.  

Anahtar Sözcükler: Akciğer kanseri, tüberküloz, kitle. 

 

 

 

Tuberculosis can be presented with different radiolog-

ical forms. Mass lesion with the diagnosis of pulmo-

nary tuberculosis is not rare in literature. Sometimes it 

is challenging to be sure of the diagnosis of tubercu-

losis and excludes coexisting cancer in a patient 

presented with mass lesion. In this paper diagnostic 

difficulties and follow up of a 45 years old male 

patient with a family history of lung cancer and a 

smoking history (25 packs/years) who was presented 

with a mass lesion on his chest radiography is dis-

cussed with review of literature. We would like to 

emphasize the difficulties of differential diagnosis in 

communities in which both of the clinical situations 

were common. 
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Akciğer tüberkülozu farklı radyolojik görünümler gösteren 

bir hastalıktır. Hiçbir radyolojik bulgu tam olarak bu has-

talığa özgü olmayıp, özellikle hastalığın sık görüldüğü 

toplumlarda tüberküloz ayırıcı tanıda her zaman akılda 

tutulmalıdır (1). Kliniğimize akciğerde solid kitle ile başvu-

ran ve hikayesinde yoğun sigara kullanımı ve ailesinde 

akciğer kanseri hikayesi olan bir hastadaki ayırıcı tanıda 

karşılaşılan güçlükler ve yaklaşımımız literatür eşliğinde 

tartışıldı.  

 

OLGU 

Sırt ağrısı ve kilo kaybı şikâyetleri ile polikliniğimize başvu-

ran 45 yaşında erkek hastanın 25 paket/yıl sigara kulla-

nımı ve babasında akciğer kanseri hikâyesi mevcuttu. 

Çekilen posteroanterior (PA) akciğer grafisinde sağ akci-

ğer üst zonda kaviter kitle lezyon tespit edildi (Şekil 1).  

 

 

Şekil 1: PA grafide sağ akciğer üst zonda 3x3 cm boyutlarında düzgün 

sınırlı kitle imajı. 

 

Çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde (BT) sağ akci-

ğer üst lob apikal segmentte 43 x 30 mm boyutunda 

eksantrik tarzda kaviter komponent içeren spiküler kontur-

lu kitle saptandı (Şekil 2 a,b). Hasta balgam çıkartama-

maktaydı. Bronkoskopide endobronşiyal lezyon saptan-

mayan hastanın lavaj materyalinde tümöral hücre yoktu, 

aside rezistan bakteri (ARB) için yapılan direkt ve teksif 

yaymaların Ziehl-Nielsen boyamasında basile rastlanmadı. 

Transtorasik iğne biyopsisinde (TTİA) elde edilen aspiras-

yon materyalinin sitopatolojik incelemesi nekroz, nekrotik 

debrisler olarak raporlandı. Aynı aspirasyon materyali 

yaymasının Ziehl-Nielsen boyaması sonucunda ARB sap-

tanması üzerine hastaya 4’lü tam doz (Izoniyazid 300mg, 

Rifampisin 600mg, Morfozinamid 3.000mg, Etambutol 

1.500mg) tedavi başlandı. Aspirasyon materyali Loewens-

tein-jensen besiyerine ekilemediğinden kültür sonucu elde 

edilemedi.  

 

 

 

Şekil 2a ve 2b: Bilgisayarlı tomografide mediastinal ve parenkimal 

kesitlerde içinde kaviter alan izlenen kitle imajı. 

 

Hastada tedaviye bağlı yan etki gözlenmedi, ancak hem 

klinik iyileşme gözlenmemesi hem de PA akciğer grafile-

rinde lezyonda regresyon olmaması üzerine (Şekil 3) te-

davinin 2. ayında kontrol amacıyla tekrar toraks BT çekil-

di. Sağ akciğer üst lob apikal segmentte 45 x 38 mm 

boyutunda eksantrik tarzda kaviter komponent içeren 

spiküler konturlu kitlenin değişim göstermediği ve boyut 

artışı olduğu saptandı. Kitlenin lateral ve inferiorunda 

4mm ve 3mm boyutlarında iki adet pulmoner nodül iz-

lenmekteydi. Positron emisyon tomografi-bilgisayarlı to-

mografi (PET-BT) değerlendirmesinde lezyonda periferik 

düşük-orta düzeyde fluorodeoksiglukoz (FDG) tutulumu 

izlendi (SUV max: 4,1). Hasta, cerrahi konseyde anti-

tüberküloz tedaviye klinik ve radyolojik yanıt alınamamış 

olması, yoğun sigara içimi ve ailesel kanser hikâyesi ol-

duğu için akciğer kanseri açısından riskli olarak değer-

lendirildi. TTİA materyalinin ARB değerlendirmesinde 

tüberküloz kontaminasyonu veya tüberküloz ve tümörün 

olası birlikteliği düşünülerek cerrahi rezeksiyon kararı 

alındı. Hastaya yapılan sağ standart postero lateral tora-

kotomi ile sağda 5 cm çaplı kitle saptandı ve peropera-

tuar frozen sonucunda nekroz izlendi, ancak malign hücre 

görülmedi. Kitle üst lobektomi ile çıkartıldı. Rezeksiyon 

materyalinin patoloji sonucu kaviter nekrotizan granülo-
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matöz iltihap olarak raporlandı. Peroperatif komplikasyon 

gelişmedi (Şekil 4). Hastanın 45 gün sonra çıkan ekzisyon 

materyali kültüründe Mycobacterium tuberculosis üredi. 

Basil streptomisine dirençli olup diğer üç majör ilaca 

hassas idi. Tedavisi altı aya tamamlanan hasta halen 

takibimiz altında, sorunsuz olarak izlenmektedir. 

 

 

Şekil 3: Tedavinin ikinci ayında PA grafide sağ akciğer üst zonda sebat 

eden kitle. 

 

 
Şekil 4: Postoperatif çekilen PA grafide sağ diaframda yükselme mevcut, 

kitle ya da infiltrasyon izlenmedi. 

 

TARTIŞMA 

Akciğer kanseri dünyada en önemli ölüm nedenleri ara-

sındadır. Tüberkülozun endemik olduğu bölgelerde, tü-

berküloz kitle görünümü ile seyrettiği durumda akciğer 

kanseri ile karışabilir (2-4). Cherian ve ark. (3) akciğer 

tüberkülozlu 597 olguyu incelediklerinde 11 hastada kitle 

benzeri lezyonlar saptamışlardır. Bu lezyonlar, olguların 

büyük bir kısmında alt lob yerleşimi göstermiştir. Wood-

ring ve ark. (5)’nın yaptığı çalışmada ise dört olguda 

saptanan kitle lezyonlar üst lob yerleşimli olup olguların 

tümünde de satellit lezyonlar saptanmıştır. Chawalparit ve 

ark. (6)’nın kitle görünümü olan 10 olguluk tüberküloz 

hastalarından oluşan seride lezyonların ortalama çapının 

2,3cm ve yerleşim yerlerinin ise en sık sağ alt lob lokali-

zasyonda olduğunu bildirmişlerdir. Ülkemizden yapılmış 

bir olgu serisinde kitle veya nodül görünümü ile başvuran 

altı vakada, tüberkülozun nasıl akciğer kanserini taklit 

ettiği tartışılmış ve en sık yerleşim yeri sağ üst lob olarak 

saptanmıştı (7). 

Bizim olgumuzun da kitle lezyonu üst zon yerleşimliydi ve 

tomografisinde etrafında satellit nodülleri mevcuttu. Bu-

nun yanında, kanseri taklit eden tüberküloz olgularına 

bakıldığında en sık neden olarak endobronşial tüberküloz 

görülmektedir (8,9). Fakat bizim olgumuzda endobronşi-

yal lezyon saptanmadı.  

Tüberküloza bağlı segment veya bronşta hacim azalması-

na yol açan homojen opasite oluşumu, iki mekanizma ile 

açıklanmaktadır. İlk tip en az segment boyutuna ulaşan 

ve hacimde anlamlı azalma yapan homojen opasite iken 

ikinci tip, sınırları belirgin olan kollabe olmuş ya da ate-

lektazik alanın oluşturduğu yoğun opasitedir. Bu iki tip 

arasındaki fark hacimdeki azalmadır (10). 

Tüberküloz patogenezinde, basil ile enfekte olan bireyler-

de basili fagosite eden alveoler makrofajlar, TNF alfa 

salınımı ile aktive olurlar. Antijenik epitoplar T lenfositlere 

sunulur ve aktive olan T lenfositler, IL-2 ile klonal olarak 

çoğalır ve diğer T lenfositlerin sahada birikmesini sağlar-

lar. Bu süreçte gecikmiş tip aşırı duyarlılık reaksiyonunun 

gelişmesiyle makrofajlar, IL-12 salgılayarak T helper 1 

hücreleri stimüle ederler. Bu hücreler de basil içeren mak-

rofajları öldürerek nekroz oluşmasına neden olurlar. Eğer 

hücresel immün yanıt yeterli ise o zaman kazeöz odakta 

bulunan aktif makrofajlardan salınan hidrolitik enzimler 

ile granülom sınırlanarak yerini fibröz dokuya bırakır ve 

destrüksiyon oluşmaz. Bu fibrotik odakta ilaç penetrasyo-

nu düşük olduğu için basiller bu pseudokapsüle alanda 

tıpkı granülom yapısındaki dormant basillere benzer şe-

kilde canlı kalırlar (11). Bu olguda yaygın eksüdasyon 

sonucu enfeksiyonun kendisini sınırlaması ve bir açıdan 

fibrozis olmaksızın granülom benzeri bir yapı oluşturması, 

bunun yanı sıra oluşan organize konsolidasyon içindeki 

basil yükünün fazlalığı da vakamızda ilaç tedavisine yanıt 

alınamamasının nedeni olabilir.  

Tüberkülozun endemik olduğu bölgelerde, hastalara 

biyopsi yapmadan tüberküloz olarak takip etmek yanlış 

tedaviye ve akciğer kanseri tanısında gecikmeye yol aça-

bilir. Hindistan’da 70 akciğer kanseri hastası ile yapılan 

bir çalışmada, vakaların 14’ünün öncesinde tüberküloz 
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olarak yanlış tanı aldığı ve gerçek tanıda gecikmeye yol 

açtığı gösterilmiştir (5). Hastalarda aynı anda tüberküloz 

ve tümör tanılarının olması da ayrı bir olasılıktır (12). 

Yakın zamanlı yayınlanan akciğer kanseri ile pulmoner 

tüberkülozun karıştığı durumları değerlendiren bir çalış-

mada nodül büyüdükçe ve sınırları düzensiz oldukça 

tümör olasılığının arttığı belirtilmiş, ancak malign nodülle-

rin %20 kadarında da sınırların düzgün olacağı vurgu-

lanmıştır (13). Aynı çalışmada, nodül içinde yağ ve kalsi-

fikasyon dışında izlenen herhangi bir iç yapı morfolojisinin 

akciğer kanseri ayrımında kullanılamayacağı belirtilmiş, 

kavitasyonun hem tüberkülozda hem de akciğer kanse-

rinde görülebileceği vurgulanmıştır. Tüberküloz hastala-

rında kavitasyon %30-50 arasında görülmekle birlikte 

büyüklükleri ve duvar kalınlıkları değişkenlik gösterir. 

Yüksek oranda bulaştırıcılık ile ilişkili olup diyabetin eşik 

ettiği hastalarda daha sık görülür. Bu tarz kaviter kitle 

lezyon ile başvuran hastalarda ayırıcı tanıda, tüberküloz 

ve tümör dışında, diğer bakteriyel enfeksiyonlar, mantar, 

parazit enfeksiyonları, romatizmal hastalıkların akciğer 

tutulumu, nekrotizan pnömoni ve septik emboli de bulun-

durulmalıdır. Kaviter hastalıklarda radyolojik ayırıcı tanıda 

duvar kalınlığı kullanılmakta ve 4mm veya altı duvar ka-

lınlığı olan lezyonlar benign kabul edilirken >15mm 

olanlar malign kabul edilmektedir (14). Üst zonlardaki 

büyük ve tek kavitelerin olasılıkla tüberkülozla ilişkisi var-

ken, eşlik eden lenf nodlarının bulunmasının malign has-

talığı işaret ettiği saptanmıştır (15). 

Hastanın sigara maruziyetinin ve ailesinde akciğer kanseri 

hikâyesinin bulunmasının da kanser riskini arttırdığı bildi-

rilmektedir (13). Bu nedenle bizim olgumuzdaki gibi kitle 

görünümü olan, yoğun sigara kullanımı ve ailede akciğer 

kanseri öyküsü olan hastalarda eğer anti-tüberküloz teda-

viye klinik ve radyolojik yanıt alınamıyorsa, tanıyı kesinleş-

tirmek ve eşlik eden tümöral hastalığı dışlamak için cerra-

hi rezeksiyon gerekebilir. Bu hastada ayırıcı tanıda tüber-

küloz düşünülerek TTİA materyali kültüre ekilmelidir. Kül-

tür sonucunun pozitif gelmesi hastanın lobektomi gibi 

geniş bir rezeksiyondan korunmasını sağlayabilir. Bu 

hastada operasyon sırasında, frozen kesitlerinde tümör 

negatif geldiği halde, kitlenin wedge rezeksiyon ile yeterli 

şekilde çıkarılamayacağına karar verilmiş ve operasyon 

lobektomiye tamamlanmıştır.  

Akciğer kanserlerinin ayırıcı tanısında ve yaygınlığının 

belirlenmesinde kullanılan PET/BT, tüberküloz hastaların-

da sınırlı kullanıma sahiptir. Çünkü tüberkülozda da art-

mış tutulum saptanabilmektedir. Bu nedenle PET/BT tü-

berküloz ve akciğer kanseri ayırıcı tanısında tek başına 

yardımcı olamamaktadır. PET/BT deki FDG tutulumlarının 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, 12’si tüberkülom olan 16 

benign lezyon ile 14 malign lezyonun SUV max değerleri-

ne bakıldığında, malign lezyonlarda 11,02 (SD: 6,6) ve 

benignlerde 10,86 (SD: 8,9) gibi yakın değerlerde bu-

lunmuştur. Bu çalışmada tüberkülomlar değerlendirilme-

den çıkarıldığında ise aradaki fark anlamlı olarak ortaya 

çıkmıştır (16). Bizim vakamızda çekilen PET/BT sonucu 

FDG tutulum değeri düşük-orta saptansa da bu değer tek 

başına kanser olasılığının ekarte edilmesini sağlayama-

mıştır.  

Sonuç olarak, akciğer tüberkülozunun radyolojik olarak 

birçok hastalığı taklit edebileceği unutulmamalıdır. Bu 

nedenle tüberküloz hastalığının, özellikle akciğer kanseri 

olmak üzere birçok akciğer hastalığı ile karışılabileceği 

akılda tutulmalı ve ayırıcı tanı için uygun tanı yöntemlerine 

başvurulmalıdır. Her iki hastalığın endemik olduğu bölge-

lerde olası yanlış tanıları önlemek için tanı yöntemleri 

sonuna kadar götürülmelidir. 
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