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Yash Bir Hastada Ilk Bulgusu Cilde Drene Olmus Lenf Bezi
Apseleri Olan Miliyer Tuberkiiloz Olgusu

Esra Tanyel!, Hanife Sarikaya!, Murat Varlik!, Ahmet Y1lmaz Coban?, Necla Tiilek!

Ozet: Bu yazida yash bir hastada drene olmus mutipl subkutan apselerle seyreden miliyer tiiberkiiloz olgusu tanumlan-
nmustir. Hasta ilk semptomlardan bir ay sonra klinigimize kabul edildi. Apse materyali ve balgam édrneklerinde asido-rezistan
basil (ARB) goriiliince tiiberkiiloz tedavisine baslanmasina ragmen, hasta tedavinin dordiincii giiniinde kaybedildi. Tiiberkii-
loz tanus: kiiltiir ile dogruland:.

Anahtar Sozciikler: Miliyer tiiberkiiloz, tiiberkiiloz lenfadenit, subkutan apse, yashlik.

Summary: A case of miliary tuberculosis presenting as multiple drained subcutaneous abscesses in an elderly man. In this
report, a case of miliary tuberculosis presenting as multiple drained subcutaneous abscesses in an elderly man was described.
The patient was admitted to our department one month after his first symptom. We began the treatment after detection of acid-
fast bacilli (ARB) in the smear of abscess material and sputum but he died in the fourth day of treatment. The diagnosis of tuber-

culosis was confirmed by positive culture.
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Giris

Tiiberkiiloz basta akcigerler olmak iizere bircok organi et-
kileyen, farkli klinik sekillerde goriilebilen bir hastalik olup,
1980’lerden sonra edinsel immiin yetmezlik sendromunun
(AIDS) yayilimt ile paralellik gostererek hizla artmaya basla-
mistir. Ancak bu defa da hastaligin miliyer ve ekstrapulmoner
sekilleri daha sik goriilmeye baglamistir. Miliyer tiiberkiiloz,
tiiberkiilozun progresif ve yaygin formu olup, tedavi edilme-
mig tiiberkiilozdan yillar sonra gelisebilecegi gibi, primer in-
feksiyon esnasinda da gelisebilir. Cok yasli ve geng hastalar ile
HIV-pozitif hastalar miliyer tiiberkiiloz gelisimi a¢isindan risk
altindadir. Altta yatan alkolizm, malignite, konnektif doku
hastaligi, renal yetmezlik ve diabetes mellitus gibi durumlarin
varliginda da miliyer tiiberkiiloza daha sik rastlanmaktadir
(1,2). Ekstrapulmoner tiiberkiilozun en sik goriilen sekli tek ve
biiyiimiis servikal lenf bezidir. Lenf bezleri tedavi edilmedi-
ginde, zamanla flikktuasyon vererek ciltten drene olabilir
(1,3,4). Bu yazida, ilk bulgusu cilde drene olmus lenf bezi ap-
seleri olan miliyer tiiberkiilozlu yaslh bir hasta sunulmustur.

Olgu

Seksen bes yasinda, ¢iftcilikle ugrasan erkek hasta, boyun-
da akintili yaralar ve ates sikayeti ile bagvurdu. Bir aydir boy-
nunun alt kisminda siglikleri olan hasta, bu nedenle farkli he-
kimler tarafindan verilen antibiyotikleri (oral olarak amoksisi-
lin-klavulanik asid ve trimetoprim-siilfametoksazol, daha son-
ra intramiiskiiler ampisilin-sulbaktam) kullanmisti. Son za-
manlarda yutma giigliigli gelismesi, atesinin kontrol altina ali-
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namamasi ve boyundaki sisliklerinden disari pii bosalmasi ne-
deniyle klinigimize yatirildi. Fizik muayenede; ates 37.8°C,
nabiz 80/dakika, kan basinc1 100/60 mmHg, genel durum orta,
bilin¢ agik, ancak, oryantasyon ve kooperasyon tam degildi.
Oksiiriik ve balgam ¢ikarma yakinmalart mevcuttu. Boyunda
sol submandibuler bolgede 3 cm capinda, sol mandibula iize-
rinde 1 cm capinda ve sag supraklavikiiler bolge tizerinde 0.5
cm’lik etraflart hiperemik fistiil agizlar1 ve sari renkli piiriilan
akint1 mevcuttu (Resim 1 A ve B). Laboratuvar bulgularinda;
16kosit 1480/mm3 (%80 PMNL, %16 lenfosit, %?2.5 monosit),
hemoglobin 9.9 gr/dl, hematokrit %28, trombosit 125 000
/mm3, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) 60 mm/saat, C-reak-
tif protein (CRP) 200 mg/lt, ALT 28 U/lt, AST 98 U/lt, ALP
468 U/, total/direkt biliriibin 2.3/1.1 mg/dl olarak bulundu.
Boyundaki apselerden alinan orneklerin Gram boyamasinda
Gram-pozitif kok goriildii. Hastanin notropenisi ve 39.8°C ate-
si olmasi iizerine karbapenem ve glikopeptid tedavisi baslandi.
Apselerden alinan 6rneklerin Ehrlich-Ziehl-Neelsen (EZN)
boyamasinda asido-rezistan basil (ARB) goriildii. PA akciger
grafisinde miliyer tiiberkiilozla uyumlu goriiniim tespit edil-
mesi lizerine alman balgam 6rneginin EZN boyamasinda da
3+ (pozitif) ARB goriildii. Tedavisine ikinci giiniinde dortli
antitiiberkiiloz tedavi (izoniazid, rifampisin, pirazinamid ve
etambutol) eklendi.

Yapilan kemik iligi aspirasyonunun Gram boyamasinda
bakteri goriilmedi, EZN boyasinda ise ARB yoktu. Kan kiiltiir-
lerinde 2 farkli sisede metisiline direngli Staphylococcus homi-
nis tiredi. Eksiida 6rneginden yapilan kiiltiirde Pseudomonas
aeuruginosa iiredi. Yattig1 siire i¢inde yapilan boyun ultraso-
nografisinde; sag posterior servikal tiggende 46x28 mm boyut-
larinda ve juguler ven komsulugunda daha kiiciik boyutlarda
multipl lenfadenopatiler ve bu bolgede kaslar arasinda sinirla-
11 diizensiz apse formasyonu diisiindiiren s1v1 koleksiyonu, sol
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Resim 1 A ve B. Akintili fistiil agizlari.

boyun bolgesinde en biiyiigii submandibuler bez komsulugun-
da 13x9 mm ve juguler ven komsulugu ile anterior servikal ig-
gende lenfadenopatiler ve kaslar arasinda sinirlart net ayrila-
mayan apse formasyonlar1 mevcuttu. PA akciger grafisinde ti-
pik miliyer patern mevcuttu. Yiiksek rezoliisyonlu toraks to-
mografisi (HRCT) nde; her iki akcigerde yaygin olmakla bir-
likte iist loblarda daha belirgin ¢ok sayida milimetrik nodiiller
ve yer yer buzlu cam goriiniimlerinin izlenmesi, 6ncelikle tii-
berkiiloz ile uyumlu olarak degerlendirildi. Batin ultrasonogra-
fisinde hepatomegali mevcuttu.

Karbapenem ve glikopeptid tedavisinin ii¢ ve antitiiberkii-
loz tedavisinin ikinci giiniinde atesi diisen hastanin takiplerin-
de hipotermi ve hipotansiyonu oldu; genel durumu kotiilesti.
Antitiiberkiiloz tedavisinin dordiincii giintinde hasta kardiyo-
pulmoner arrest sonrasi eksitus kabul edildi.

Bactec 12B sisesinde 18. giinde iireme pozitif olarak sap-
tand1. Ureyen bakteri Mycobacterium tuberculosis olarak ta-
nimlandi.

Irdeleme

Ekstrapulmoner tiiberkiiloz, akcigerdeki tiiberkiilozun er-
ken doneminde veya kronik akciger tiiberkiiloz odagindan len-
fohematojen yolla yayilarak gelisir. Ekstrapulmoner tiiberkii-
loz en sik lenf bezleri, plevra ve osteoartikiiler sistemde gorii-
lir. Lenfadenit ekstrapulmoner tiiberkiilozun en sik goriilen
formudur. En ¢ok servikal bolge lenf bezleri tutulmakla birlik-
te, diger bolgelerdeki lenf bezleri de etkilenebilir (4-6). Ulke-
mizde yapilan 636 vakalik bir ¢calismada da lenfadenit ekstra-
pulmoner tiiberkiilozun en sik goriilen sekli olarak belirtilmis-
tir (7). Dandapat ve arkadaslar1 (8) nin periferik lenfadenopa-
tili 192 hastay1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 80’inin tiiber-
kiiloz lenfadenit oldugunu ve bunlarin 56’simin da servikal bol-
ge tutulumu oldugunu tespit etmislerdir. Jha ve arkadaglar1 (9)
servikal lenfadenopati ile bagvuran hastalari degerlendirdikleri
calismalarinda 94 hastanin 60’1nda (%63.8) tiiberkiiloza bagl
lenf bezi biiyiimesi tespit etmiglerdir. Geldmacher ve arkadag-
lar1 (10) tiiberkiiloz lenfadenitli hastalar: irdeledikleri ¢alisma-
larinda, en sik (%63.3) servikal lenf bezlerinin tutuldugunu,

bunu %26.7 siklikla mediyastinal ve %8.3 siklikla aksiller lenf
bezi tutulumunun izledigini belirtmiglerdir.

Miliyer tiiberkiiloz, konak¢i savunma sisteminin yetersizli-
ginde, primer tiiberkiilozun hematojen yayilimi sonras1 gelis-
mektedir (11). Akciger grafisinde 2-3 mm ¢apinda dari tanesi-
ne benzer sekilde kiiciik nodiiller vardir. Ancak yagh ve HIV-
pozitif kisilerde her zaman grafi bulgular1 goriilmeyebilir
(2,12).

Tiiberkiiloz 65 yas iistii kisilerde sikca rapor edilen hasta-
liklardandir. Yaglilarda infeksiyon genelde, geng yasta edini-
len infeksiyonun reaktivasyonu seklinde gelisir. Yasla birlikte
hiicresel immiin sistemde zayiflama, beslenme yetersizligi, di-
abetes mellitus gibi eslik eden hastaliklar, steroid kullanimi ne-
denleriyle tiiberkiilozun reaktivasyon riski artmaktadir. Yiik-
sek ates, gece terlemesi, kilo kaybi, hepatosplenomegali ve
lenfadenopati ile seyreden miliyer tiiberkiiloz, yaglilarda klinik
bulgu vermeyebilir. Ancak siiphelenildiginde erken tan1 kona-
bilmektedir (12).

Olgumuz 85 yasinda ve son bir aya kadar belirgin sikayet
tanimlamiyordu. Boyunda siglikler ve atesinin olmasi iizerine
doktora bagvurmus ve nonspesifik tedaviler kullanmigti. An-
cak boyundaki apselerin cilde drene olmas1 ve atesinin kontrol
altina alinamamasi iizerine klinigimize bagvurmus ve eksiida
orneginden yapilan EZN boyamasinda ARB tespit edilmistir.
PA akciger grafisi ve toraks HRCT tetkiklerinde miliyer tiiber-
kiilozla uyumlu bulgularin olmasi iizerine yapilan balgam in-
celemesinde 3+ (pozitif) ARB tespit edilmistir. Bu olguda tii-
berkiiloz lenfadenit beraberinde miliyer tiiberkiilozun da olma-
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s1 ilgingtir. Literatiirde Kondo ve arkadaslar1 (13) miliyer tii-
berkiilozlu 62 yasindaki bayan hastada sag uylukta timor do-
kusundan alinan 6rnekte tiiberkiiloz basilini tespit etmislerdir.
Hastanin kan ve eksuda orneklerinden alian kiiltiirlerde iire-
yen mikroorganizmalar, sekonder infeksiyon etkeni olarak ka-
bul edilmistir.

Miliyer tiiberkiilozda basilin yayilimu ile radyolojik bulgu-
larin ortaya ¢ikmasi icin 4-6 haftalik bir siire gerekir (14). Bi-
zim olgumuz ileri yasta olup, immiin sistemdeki baskilanma
nedeniyle miliyer tiiberkiilozun gelistigini, sistemik bulgulari-
nin zayif olmasi nedeniyle de erken fark edilemedigini diisiin-
mekteyiz.

Ileri yastaki hastalarda tiiberkiilozla ilgili herhangi bir
semptom varliginda miliyer tiiberkiiloz yoniinden de arastiril-
mast gerektigi diisiiniilmektedir.

Kaynaklar

1. Fitzgerald D, Haas DW. Mycobacterium tuberculosis. /n: Man-
dell GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Mandell, Douglas, Bennett's
Principles and Practice of Infectious Diseases. 6th ed. New York:
Churchill Livingstone, 2005: 2852-86

2. Southwick FS. Infectious Diseases in 30 Days. New York:
McGraw-Hill, 2003:107-53

3. Cook VJ, Manfreda J, Hershfield ES. Tuberculous lymphadenitis
in Manitoba: incidence, clinical characteristics and treatment. Can
Respir J 2004; 11(4): 279-86

4. Golden MP, Vikram HR. Extrapulmonary tuberculosis: an over-
view. Am Fam Physician 2005; 72(9): 1761-8

10.

14.

Nissapatorn V, Kuppusamy I, Rohela M, Anuar AK, Fong MY.
Extrapulmonary tuberculosis in Peninsular Malaysia: retrospec-
tive study of 195 cases. Southeast Asian J Trop Med Public
Health 2004; 35 Suppl 2:39-45

Cagatay AA, Caliskan Y, Aksoz S, et al. Extrapulmonary tuber-
culosis in immunocompetent adults. Scand J Infect Dis 2004;
36(11-12): 799-806

Ilgazli A, Boyaci H, Basyigit I, Yildiz F. Extrapulmonary tuber-
culosis: clinical and epidemiologic spectrum of 636 cases. Arch
Med Res 2004; 35(5): 435-41

Dandapat MC, Mishra BM, Dash SP, Kar PK. Peripheral lymph
node tuberculosis: a review of 80 cases. Br J Surg 1990; 77(8):
911-2

Jha BC, Dass A, Nagarkar NM, Gupta R, Singhal S. Cervical
tuberculous lymphadenopathy: changing pattern and concepts in
management. Postgrad Med J 2001; 77(905): 185-7

Geldmacher H, Taube C, Kroeger C, Magnussen H, Kirsten DK.
Assessment of lymph node tuberculosis in northern Germany: a
clinical review. Chest 2002; 121(4): 1177-82

. Geppert E, Left A. The pathogenesis of pulmonary and miliary

tuberculosis. Arch Intern Med 1979; 139: 1381-3

. Crossley KB, Peterson PK. Infections in the elderly. /n: Mandell

GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Mandell, Douglas, Bennett's Prin-
ciples and Practice of Infectious Diseases. 6th ed. New York:
Churchill Livingstone, 2005: 3517-24

. Kondo H, Inoue T, Horiuchi N, Iwata M, Taniguchi K. Miliary

tuberculosis associated with subcutaneous tuberculous abscess.
Nihon Kokyuki Gakkai Zasshi 1998; 36(10): 908-12

Osma E. Solunum Sistemi Radyolojisi. Tzmir: Cagdag Ofset, 2000:
199-206



