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G‹R‹fi 
Tüberküloz (TB), en s›k akci¤erler olmak üzere, bütün or-

ganlar› tutabilen, klinik tablosu ve prognozu çok de¤iflken

bir hastal›kt›r. Al›fl›lm›fl radyolojik ve klinik tablosu d›fl›n-

da, lenfoma da dahil, tüm maligniteleri, di¤er kronik infek-

siyonlar› ve sarkoidoz, kolajen doku hastal›klar› gibi infla-

matuar birçok hastal›¤›, tan›da sorun yaratacak kadar taklit

edilebilir [1-4]. Dahas› taklit edebildi¤i bu hastal›klar›n sey-

rinde de TB görülmesi ender olmad›¤›ndan, tan›da karfl›la-

fl›lan sorunlar artabilir [5]. 

OLGU
On yedi yafl›nda, erkek hasta kilo kayb› (3 ayda 5 kg), atefl,

gö¤sünün sol taraf› ve karn›nda a¤r› ve öksürük yak›nmala-

r›yla baflvurdu. Yak›nmalar› 8 ayd›r süregelen hasta, son 3

ayd›r anemi için tedavi gördü¤ünü ifade etti. Öz ve soy geç-

mifli özellik arzetmiyordu. BCG: 2 skar mevcuttu. 

Fizik muayenesinde: kan bas›nc›: 90/60 mm Hg, atefl:
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ÖZET

Sekiz ayd›r süregelen kilo kayb›, atefl, gö¤üs ve kar›nda a¤r› ve öksürük yak›nmalar›yla baflvuran HIV-nega -

tif, PPD’si 5 mm olan 17 yafl›ndaki bir erkek hasta, yayg›n mediastinal, hiler, abdominal ve aksiller lenfade -

nopati, multipl pulmoner nodüller, hepatosplenomegali ve dalakta multipl hipodens lezyonlar›yla malignite

(özellikle lenfoma) ön tan›s›yla de¤erlendirilmifl, ancak endobronfliyal biyopsi ve aksiller lenf bezi eksizyonel

biyopsisi ile tüberküloz (TB) ortaya konmufltur. Antitüberküloz tedavi [2 ay (streptomisin + izoniazid + mor -

fozinamid + rifampisin) ve 1 ay (etambutol + izoniazid + morfozinamid + rifampisin)] ile ancak 3 ayda kli -

nik, radyolojik ve laboratuvar olarak bariz gerileme izlenebilmifltir. Tedavi, 6 ayl›k (izoniazid + rifampisin)

idamesi ile 9 aya tamamlanm›flt›r. Tedavinin 9. ay›nda HIV testi negatif ve PPD 10 mm olup daha ileri kli -

nik, radyolojik ve laboratuvar düzelme izlenmifltir. Olgu, maligniteyi taklit eden, s›rad›fl› ve yayg›n tutulum

nedeniyle sunulmufl, ilgili literatür bilgileri ›fl›¤›nda tart›fl›lm›flt›r. 
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ABSTRACT

A Case of Diffuse Tuberculosis Mimicking Lymphoma

A 17 –year-old HIV-negative male patient with a PPD induration of 5 mm and presenting with the com -

plaints of weight loss, fever, thoracic and abdominal pain, and cough of 8-month duration was considered to

have malignancy (particularly lymphoma) due to diffuse mediastinal, hilar, abdominal and axillary lym -

phadenopathies, multiple pulmonary nodules, hepatosplenomegaly and hypodense multiple splenic lesions.

However, endobronchial biopsy and excisional biopsy of the axillary lymphadenopathy revealed tuberculosis

(TB). AntiTB treatment [ 2 months of (streptomycin + isoniazid + morphozinamide + rifampicin) and 1

month of (ethambutol + isoniazid + morphozinamide + rifampicin)] resulted in marked improvement in clin -

ical radiological and laboratory findings in 3 months. Treatment was completed in 9 months with a 6-month

maintenance of (isoniazid + rifampicin). HIV test was found to be negative, and PPD induration was 10 mm

in the 9th month of the antiTB treatment. The case was presented because of its extraordinary and diffuse

involvement mimicking malignancy, and was discussed in the light of relevant literature. 
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38°C, nab›z: 105/dak, ritmikti. Soluk görünümlü, kaflektik

ve yafl›na göre geliflme gerili¤i olan hastan›n sol aksiller böl-

gesinde, 1.5 cm çap›nda, sert k›vaml› iki lenfadenopatisi

palpe edildi. Sol hemitoraks alt k›sm›nda solunum sesleri

al›nm›yordu, perküsyonla matite al›nd›. Bat›n muayenesin-

de, karaci¤er kot kavsini 3 cm afl›yor ve hassast›, Traube ka-

pal›yd›. 

Posteroanterior akci¤er grafisinde: sol alt zonda diafrag-

ma kontürünü silen ve homojen, orta zonda “tüllenme“ tar-

z›nda yo¤unluk art›fl›; üst mediastende geniflleme, sa¤ üst

zonda paratrakeal sahada yama tarz›nda infiltrasyon izlendi

(fiekil 1a). Toraks bilgisayarl› tomografisinde (BT): Parat-

rakeal, prevasküler, aortikopulmoner, sol hiler konglome-

rasyon gösteren ve çevre vasküler yap›lara invaze lenfade-

nopatiler; sol plevral s›v› ve nodülasyon tarz›nda kal›nlafl-

ma, sol akci¤er üst lobda asiner infiltrasyonlar, sa¤ üst lob-

da “buzlu cam” görünümü; en büyü¤ü 8 mm çapl› bilateral

multipl pulmoner nodüller saptand› (fiekil 1b). Bat›n

BT’de: hepatomegali (diffüz büyüme); splenomegali ve en

büyü¤ü 1.5 cm çapl› multipl hipodens splenik lezyonlar; en

büyü¤ü 1.5 cm olan paraaortik lenfadenopatiler görüldü. 

Laboratuvar bulgular›, sedimentasyon: 120 mm/saat,

eritrosit: 2 900  000/mm3, hemoglobin: 9 g/dL, hematokrit:

%27; albumin: 3 g/dL, globulin: 3.6 g/dL, total protein: 6.6

g/dL, gammaglutamil transferaz: 91 U/l; PPD: 5 mm; anti-

HIV: negatif periferik yaymada normokrom normositer

anemi ile uyumlu; balgamda asidoalkalorezistan basil: nega-

tif, kültürlerde fungal, mikobakteriyel ve spesifik olmayan

bakteriyel üreme saptanmad›. Plevra ponksiyon s›v›s›: eksu-

da niteli¤inde, lenfositten zengin ve sitolojik incelemesi be-

nign, ARB yo¤un ve kültürü negatif idi. Plevra biyopsisi

histolojik incelemesi: kronik spesifik olmayan plörit olarak

de¤erlendirildi. Bronkoskopide: trakeada hiperemi, bifur-

kasyona yak›n trakea sa¤ lateral duvar›nda bas›, sol ana

bronflta karinadan 1 cm ilerde bafllay›p sol üst lob bronflu

içine dek süren 1-2 mm büyüklü¤ünde yayg›n, sar›ms›-beyaz
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fiekil 1a. Posteroanterior akci¤er grafisi; b. Toraks BT (akci¤er

parenkim kesiti) 

a

b

fiekil 2a. Bronkoskopik biyopsi materyalinde: tamam›na yak›n›

kazeifikasyon nekrozu gösteren granülomlar (10x10 Hematoksilen–

eozin) b. Aksiller lenf nodu biyopsi materyalinde ortas› nekroze,

kenarlar›nda küçük granülomlar izlenen granülomatöz lenfadenit

(10x10 Hematoksilen – eozin) 



mukozal infiltrasyonlar, sol üst lob segment bronfllar›nda

hiperemi, ödem ve daralma izlendi. Bronfl aspirasyonu ve

transbronfliyal i¤ne aspirasyonu: benign sitoloji, endobron-

fliyal infiltrasyonlardan al›nan biyopsi, “nekrotizan granülo-

matöz yang›” olarak de¤erlendirildi (fiekil 2a). Bronfl aspi-

rasyonunda homojenizasyonla asidoalkalorezistan basil gö-

rülmedi, mikobakteriyel ve nonspesifik kültürlerde üreme

saptanmad›. Sol aksiller lenfadenopatinin eksizyonel biyop-

sisi, “nekrotizan granülomatöz yang›: TB ile uyumlu” olarak

bildirildi (fiekil 2b).

Endobronfliyal biyopsi sonucuna dayanarak izoniazid, ri-

fampisin, morfozinamid ve streptomisin ile antitüberküloz

tedaviye bafllanan olguda, al›fl›lm›fl›n d›fl›ndaki yayg›n tutu-

luma neden olabilecek malign ya da ba¤›fl›kl›¤›n bask›lan-

mas›na yol açabilecek baflka bir hastal›¤› d›fllamak amac›y-

la, aksiller lenf bezi biyopsisi de yap›lm›flt›r. Antitüberküloz

tedaviyle, ancak tedavinin 3. ay›nda izlenebilen bariz kli-

nik, radyolojik ve laboratuvar aç›s›ndan düzelme, polikli-

nikten yap›lan kontrollerde de sürmüfltür. Tedavinin 3.

ay›ndaki posterioanterior akci¤er grafisi, toraks ve bat›n

BT’lerindeki lezyonlarda bariz gerileme izlenmifltir. Antitü-

berküloz tedavi, 2 ay (streptomisin + izoniazid + morfozina-

mid + rifampisin) ve 1 ay (etambutol + izoniazid + morfo-

zinamid + rifampisin) fleklinde, daha sonra (izoniazid + ri-

fampisin) olarak 6 ay verilmifltir. Tedavinin 9. ay›nda çeki-

len posteroanterior akci¤er grafisinde gerileme izlenmifl, an-

cak sol plevral kal›nlaflma ve mediastinal geniflleme tama-

men kaybolmam›flt›r (fiekil 3). Bat›n ultrasonografisi nor-

mal s›n›rlarda bulunmufltur. Tedaviye ba¤l› hepatik, renal

ve baflka toksisite izlenmemifltir. Tedavinin standart d›fl› bir

rejimle sürdürülmesinin nedeni, olgunun torasik ve ekstra-

torasik yayg›n tüberküloz olmas›, klini¤inin a¤›r olmas›, ilk

2 ayda tedaviye yan›t al›nmamas›, mikobakteriyel kültürler-

de üreme olmay›p hassasiyet testlerinin yap›lamam›fl olma-

s› ve altta yatabilecek bir malignite ya da ba¤›fl›kl›¤› bask›-

lay›c› bir durumun kesinlefltirilememifl olmas›d›r. Tedavisi-

nin 9. ay›nda asemptomatik olan hastada vücut a¤›rl›¤› 7 kg

artm›fl, kontrolde anti-HIV negatif ve PPD 10 mm olarak

saptanm›flt›r. 

TARTIfiMA
Daha çok intratorasik yap›lar› ve özellikle akci¤erleri tutan

tüberküloz, lenfohematojen yay›mla, hemen hemen tüm or-

ganlar› enfekte etme potansiyelini tafl›r. Özellikle edinilmifl

ba¤›fl›kl›k yetersizli¤i sendromu (AIDS) ve ba¤›fl›kl›¤› bask›-

lanm›fl hastalarda, asl›nda postprimer tüberküloz olmas›na

ra¤men, primer infeksiyonun radyolojik prezantasyonlar› ile,

yayg›n ve al›fl›lm›fl›n d›fl›nda bir tablo çizebilir [4-6]. Ayr›ca,

üçüncü dünya ülkelerinden geliflmifl ülkelere giden göçmen-

lerde de, malignite ve di¤er hastal›klar› taklit eden tüberkü-

loza rastlanmaktad›r [3]. Senilite [7] ve M. tuberculosisd › fl ›

atipik mikobakteriler [8] ile oluflan infeksiyonlarda da, yine

maligniteyi düflündürecek tablolar izlenebilmektedir. 

Olgumuzda da, mediastinal, hiler, aksiller, abdominal

lenfadenopatiler, pulmoner nodül ve infiltrasyonlar, en-

dobronfliyal, plevral, karaci¤er ve dalak tutulumlar› ile al›-

fl›lm›fl›n d›fl›nda bir tablo görülmüfl olmas›na karfl›n, altta

yatan bir malignite, ba¤›fl›kl›¤› bask›layan bir hastal›k, ilaç

kullan›m›, diabetes mellitus, vb. saptanmad›; fakir bir aile-

den gelmesi nedeniyle beslenme bozuklu¤u söz konusuydu. 

Primer tüberkülozun seyrinde oluflan vaskülit ile tüber-

küloz basilleri dolafl›ma geçer ve organlara da¤›l›rlar. Ancak

postprimer tüberküloz seyrinde de, bazen lenfohematojen

yay›l›m izlenebilmektedir [9]. ‹ki BCG skar› bulunmas›, ya-

fl›n›n 17 olmas› ve ülkemizin tüberküloz için endemik olma-

s› nedeniyle, olgumuzun primer tüberküloz infeksiyonun-

dan çok, postprimer tüberküloza uydu¤unu düflünüyoruz.

Ancak, klinik ve radyolojik tablosu primer tüberkülozu tak-

lit etmifltir. Postprimer tüberküloz ender olarak primer in-

feksiyonun radyolojik-klinik tablosu ile seyredebilmektedir

[2, 5-9]. 

Tüberkülozun abdominal tutulumunda (%5-8) gastroin-

testinal sistem, periton, lenf bezleri, dalak, karaci¤er ve ad-

renal bezler etkilenir. Bat›nda assit ve kitle bulunabilir. Ab-

dominal tüberkülozda, BT ve ultrasonografi ile saptanan

lenfadenopati (%55) en s›k tutulumdur [1, 3]. Genellikle

diffüz tutulumla birlikte hepatomegali, dalakta 0.5-2 mm

nodüller izlenir, ancak BT veya ultrasonografide saptanma-

yabilir. ‹zole dalak tutulumu nadir olup, daha çok ba¤›fl›kl›-

¤› bask›lanm›fl olgularda görülür [4]. Periaortik lenfadeno-

patiler, diffüz karaci¤er tutulumu ve hepatomegali, dalakta

hipodens multipl lezyonlar ve splenomegali ile olgumuz ba-

t›nda da yayg›n tutulum göstermifltir. 
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fiekil 3. Tedavinin 9. ay›nda posteroanterior akci¤er grafisi



Lenfomay› taklit eden jeneralize tüberküloz lenfadenit,

tüm lenf nodu tüberkülozlar›n›n %3.2-7.4’ünü kapsar [10].

Abdominal paraaortik adenopatilerin yan› s›ra, mediasten-

de konglomerasyonla kütleler oluflturan çok say›da lenfade-

nopatileri ve ayr›ca sol aksiller adenopati saptanan olgu-

muzda da, lenfoma ön tan› olarak düflünülmüfltü. Tüberkü-

loz adenopatileri, BT’de s›kl›kla periferik daha yo¤un dan-

site ve iç k›s›mda heterojen görünüm verirken, lenfomatöz

adenopatiler genellikle homojen atenuasyon verirler [1].

Bizim olgumuzda, özellikle mediastinal adenopatilerde peri-

ferik yo¤unluk ve nekroza ba¤l› santral hipodens heterojen

dansite izlendi. Olgumuzda, tedavinin 9. ay›nda mediasti-

nal lenfadenopatilerin hâlâ normal çaplar›na dönmemifl ol-

mas›, tedavinin baflar›s›z oldu¤u anlam›na gelmemektedir.

Tüberküloz lenfadenopatileri, tedavi kesildikten sonra 1-3

y›l içinde de küçülebilmektedir [10]. 

Ekstrapulmoner tüberküloz tutulumuna, %2-13 oran›nda,

akci¤er tutulumu da kat›lmaktad›r [11]. Bizim olgumuzda,

her iki üst lobta infiltrasyonlar, bilateral multipl küçük no-

düller ve bronfl mukozas› lezyonlar›, akci¤er tutulumunu olufl-

turuyordu. Akci¤er parenkimindeki nodüller için, tüberkülo-

zu kan›tlamak amac›yla transbronfliyal akci¤er biyopsisi ya-

p›lmam›flt›r. Ancak yap›lan antitüberküloz tedavi ile bu lez-

yonlarda silinme izlenmifl olmas›, efllik eden endobronfliyal

infiltrasyonlardan histolojik olarak tüberküloz tan›s› al›nm›fl

olmas›, parenkimal nodüllerin de tüberküloza ba¤l› oldu¤unu

kuvvetle desteklemektedir. Tüberküloz, parenkimal nodül-

ler, nodül kavitasyonu, endobronfliyal stenotik, ülseratif veya

kütle fleklinde lezyonlar ile malignite, kist hidatik ve di¤er

hastal›klardan zaman zaman zor ay›rt edilmektedir [7,8,12]. 

Olgumuzda bakteriyolojik ve patolojik olarak kan›tlaya-

masak da, tüberküloza ba¤l› olabilecek plevral efüzyon ve

nodüler kal›nlaflma da izledik. Yap›lan antitüberküloz teda-

viyle plevral s›v› ve nodülasyonda gerileme, tüberküloz plö-

rit varl›¤›n› desteklemektedir. Tüberküloz plörezi, tüm tü-

berküloz olgular›n›n %20-38’ini (%33.3), ekstrapulmoner

tüberkülozlar›n ise %23.4’ünü oluflturur. Tüberküloz basili-

nin akci¤erden komfluluk yoluyla direkt veya hematojen ya-

y›l›mla plevraya geçifli ya da afl›r› duyarl›l›¤a ba¤l› olarak or-

taya ç›kabilirler [13]. 

Afl›r› kilo kayb›, yüksek atefl, yayg›n lenfadenopatiler,

hepatosplenomegalisi ve bilateral pulmoner infiltrasyon ve

nodülleri ile sunulan olguda, genç yaflta olmas›, ba¤›fl›kl›¤›

bask›layacak hastal›k ve ilaç kullan›m› ve tüberküloz ile ya-

k›n temas öyküsü olmamas› nedenleriyle, malignite (önce-

likli Hodgkin lenfoma) ön tan› olarak düflünülmüfltür. Ay-

r›ca, balgamda asidoalkalorezistan basil saptanmamas› ve

PPD’nin 5 mm olmas› da, bafllang›çta tüberküloz aç›s›ndan

destekleyici olmam›flt›r. 

Sunulan olguda, bronkoskopide bronfl mukozas›ndaki in-

filtrasyonlardan al›nan biyopsinin “nekrotizan granüloma-

töz yang›” olarak de¤erlendirilmesiyle, antitüberküloz teda-

viye bafllanm›flsa da, malignite aç›s›ndan kuflkular sonlan-

mam›flt›. Çünkü lenfomalarda, nekrotik ve canl›l›¤›n› yitir-

mifl tümör dokusuna reaksiyon olarak geliflen epitelioid

hücreli nekrotizan granülomalar, tüberkülozu taklit edebil-

mektedir [14]. Daha büyük ve doku için al›nan aksiller lenf

bezi biyopsisi ile, tüberküloz tan›s› kesinleflmifltir. Antitü-

berküloz tedavisiyle hem torasik hem de abdominal lezyon-

larda bariz gerileme izlenebilen olgunun, ayakta yap›lan iz-

lemlerde klinik, radyolojik ve laboratuvar de¤erleri aç›s›n-

dan iyileflmesi sürmüfltür. Tedavi 9. ayda sonland›r›lm›flt›r.

Ayakta 3 ayda bir izlemleri sürmektedir. 

Olgu, lenfomay› taklit etmesinin yan› s›ra, ortaya kona-

bilen bir ba¤›fl›kl›k bozuklu¤u olmayan bir ergende postpri-

mer tüberkülozun, primer infeksiyonun radyolojik tablosuy-

la seyretmesi ve çok say›da organ› tutmas› nedeniyle ilginç

bulunarak sunulmufltur. 
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