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Mediyastinal Lenf Bezi Tiiberkiilozu

Serife Akalin!, M. Kemal Celen!, Mehmet Faruk Geyik!, Omer Faruk Kokoglu?, Salih Hosoglu!,
Celal Ayaz!

Ozet: Nedeni bilinmeyen atesin basta gelen nedenlerinden biri infeksiyon hastaliklaridur. Tiiberkiiloz nedeni bilinmeyen
ates vakalarinda aywrict tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklardandir. Tiiberkiiloz her doku ve organi tutabilen ¢ok genis kli-
nik spektruma sahip bir hastaliktir. Akciger disinda yerlesen cegitli doku ve organ tiiberkiilozlari ekstrapulmoner tiiberkiiloz
adi altinda toplanir. Ekstrapulmoner tiiberkiiloz sinsi olarak primer infeksiyondan yillar sonra ortaya ¢ikabilecegi gibi hizla
ilerleyerek akut bir tablo olusturabilir. Dort haftadan uzun siiren ates sikayetiyle gelen, mediyastinal lenf bezi tiiberkiiloz ol-
gusu irdelendi.

Anahtar Sozciikler: Ekstrapulmoner tiiberkiiloz, nedeni bilinmeyen ates.

Summary: Mediastinal tuberculous lymphadenitis. One of the common causes of fever of unknown origin (FUO) are infec-
tious diseases. Tuberculosis must be thought in the differential diagnosis of fever of unknown origin cases. Tuberculosis can in-
volve every tissue and organ and has a wide clinical spectrum. In this article, a case with fever longer than four weeks and di-
agnosed as mediastinal tuberculous lymphadenitis was presented.
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Giris

Nedeni bilinmeyen ates (NBA), 38.3°C’nin iizerinde, en az
iic hafta siiren ve hastanede yapilan bir haftalik incelemeye
karsin nedeni bulunamamg ates olarak tanimlanmustir (1). Ye-
ni mikrobiyolojik tekniklerin, goriintiileme yontemlerinin
serolojik testlerin gelismesi NBA olgulanna yaklagimi degis-
tirmigtir.

Tiiberkiiloz her doku ve organi tutabilen ¢ok genis klinik
spektruma sahip bir hastaliktir. Akciger disinda yerlesen ve
ekstrapulmoner tiiberkiiloz (EPT) adi altinda toplanan cesitli
doku ve organ tiiberkiilozlar sinsi olarak ilerleyerek primer
infeksiyondan yillar sonra ortaya ¢ikabilecegi gibi hizla ilerle-
yerek akut bir tablo olusturabilir. Tiiberkiiloz nedeni bilinme-
yen atesin basta gelen nedenlerindendir. Dort haftadan uzun
stiren ates sikayetiyle gelen, ekstrapulmoner tiiberkiiloz olgusu
irdelendi.

Olgu

Yirmi bes yasinda, ev hanimi, yaklagik bir aydir siiren ates,
terleme ve zayiflama sikayetiyle bagvurdu. Bu sikayetlerle birkag
kez tedavi alan ve sikayetleri gegmeyen hasta NBA tanisiyla kli-
nige yatirildi. Fizik muayenede ates 38.4 °C, nabiz 88/dakika, dil
kuru ve pasli, diger sistem muayeneleri normaldi. Laboratuvar
bulgularinda; Iokosit 7000/mm?3 (%60 PNL, %35 lokosit, %5
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monosit), hemoglobin 13 gr/dl, hematokrit %37.8, trombosit 344
000/mm3, sedimantasyon 113 mm/saat, ALT 17 U/lt, AST 21
U/lt, RF negatif, ASO 324 U, Brucella ve Salmonella agliitinas-
yonlar1 negatif olarak bulundu. Ug giinliik takip sonrasi atesin
kontinii devam etmesi ve relatif bradikardisi olmast iizerine sal-
monelloz 6n tanisi ile siprofloksasin 500 mg tablet giinde iki kez
baslandi. Kiiltiirlerinde tiremesi olmadi. On giinliik tedaviye rag-
men atesi diismedi. Bunun iizerine tedaviler kesilerek kiiltiirleri
tekrarlandi, balgam ve idrarda ARB arandi ve tiiberkiiloz igin
ekim yapild: Yaklasik bes giinliik takip sonrast sikayetleri de-
vam etti. Hastada 45 giindiir olan ates, terleme, istahsizlik, kilo
kaybt vardi ve tiim arastirmalara ragmen enfeksiyon odagi ve
malignite bulunamadi Yattig1 siire icinde tant amagli PA akciger
grafisi tekrarlandi, batin-pelvik ultrasonografi, batin ve kraniyal
tomografi, lumbal ponksiyon yapildi. Hepsi normal bulundu. Ya-
tisinin 20. giinii ¢ekilen toraks tomografisinde multipl mediyasti-
nal lenfadenopatiler tespit edildi. Mediastinoskopiyi kabul etme-
yen hastaya ekstrapulmoner tiiberkiiloz olabilecegi diisiiniilerek
tedaviden taniya gitmek icin izoniazid 300 mg, rifampisin 600
mg, morfazinamid 2 gr, streptomisin 1 gr baslandi. Hastanin beg
giin sonra atesi diistii

Yirmi giin sonra klinik olarak tamamen diizelen hasta
kontrollere gelmek iizere taburcu edildi. Ikinci ayda hastaya
baska hastanede mediyastinoskopi yapilmis ve patolojide ka-
zeifikasyon nekrozu iceren graniilomatoz iltihap olarak deger-
lendirilmisti. Mediyastinal lenf bezi tiiberkiilozu tanisi alan ve
dokuz aydir takip edilen hastanin sikayetleri tekrarlamadi.

Irdeleme

NBA serilerinde infeksiyonlar1 takiben kollajenozlar ve
neoplazmlar ilk sirada gelmektedir. Infeksiyonlar iilkemiz ve
yurt dis1 serilerinde en sik nedenlerdir (1,3-5). Bu nedenle has-
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talarin oncelikle mikrobiyolojik ve serolojik tetkikleri yapil-
malidir. Goriintiileme yontemleri ile lezyon saptama, organ ve
doku biyopsileri, gerekirse laparotomi kesin taniya gotiiren
yontemlerdir. Yurt dist serilerde NBA etyolojisinde infeksiyon
siklig1 %21-36 arasinda degismektedir (1,16). Ulkemizde
NBA serilerinde infeksiyon nedeni olarak tiiberkiiloz siklig1
9%23-71 arasindadir (4,6). Bu olgularin ¢cogunlugunu miliyer
tiiberkiiloz olusturmaktadir (6). Ulkemizden baz1 serilerde de
cogunlugu akciger dis1 organ tiiberkiilozu olusturmaktadir
(6,10,14). Simon ve arkadaglar1 (15), en sik genitoiiriner tiiber-
kiiloz ve bunu takiben tiiberkiiloz lenfadenit ve kemik-eklem
tiiberkiilozu saptamiglardir Weir ve arkadaglar (8) ise en sik
genitoiiriner tiiberkiiloz (%22.2), tiiberkiiloz lenfadenit (%20),
tiiberkiiloz plorezi (%15.5), abdominal tiiberkiiloz (%8.8) ve
kemik-eklem tiiberkiilozu saptamiglardir.

Kesin taniya ulagilamayan ve atesi devam eden olgularda
olasi tanilara yonelik tedavilerle tedaviden taniya yaklasim de-
nenebilir (7). EPT tanisi pulmoner tiiberkiilozdan daha giictiir.
Tiiberkiilozdan siiphe edilmesi ve tiiberkiilozla temas Oykiisii
onemlidir. Sunulan olguda temas Oykiisii yoktu. EPT olgulann-
da tiiberkiiloz maruziyetini, Weir ve arkadaglari (8) %65; Pe-
ronne ve arkadaglar1 (11) %42, Tagsova ve arkadaglar (10) ise
%?25 olarak bildirmislerdir.

EPT’da sikayetlerin baglamasi ile tan1 arasinda gecen siire ¢o-
§u olguda uzundur. Cesitli calismalarda tani siiresi bir hafta ile
dort yil arasinda belirtilmistir (10,11). Bu olgulara yasarken tani
koymak otopsi ile tan1 koymaktan daha zordur (13). Tasova ve
arkadaslar1 (10)’da %68.4 olguda otuz giin sonrasinda tam koy-
muglardir. EPT hemen her yas grubunu ilgilendirir (8,12). Tiiber-
kiilozda tespit edilen nonspesifik semptomlar olgularin sadece
1/3’tinde goriiliir. Olgumuzda bu semptomlarin hepsi vardi. Fizik
muayene bulgulan ise genellikle belirsizdir. Bu durum taninin ge-
cikmesine, hatta yanlis taniya neden olabilir (8).

Hematolojik ve biyokimyasal tetkikler de ¢cogu kez nons-
pesifiktir. Sedimantasyon yiiksekligi, anemi, transaminazlarda
yilikselme, hiponatremi, l6kositoz, lokopeni, trombositopeni
olabilir (8). Bu hastada sadece sedimantasyon yiiksekti.

Sonug olarak EPT, NBA’da arastirilmasi gereken hastalik-
larin basinda gelmelidir. Tiiberkiiloz tanisi zordur. Goriintiile-
me yontemleri, histopatoloji ve tedaviden taniya gitme sebebi
bilinmeyen ateslerde bagvurulmasi gereken yontemlerden ol-
malidir.
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