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Tüberküloz Lenfadenit

Turan Karagöz, Tuncer Þenol,  Taha Tahir Bekçi

SSK Süreyyapaþa Göðüs, Kalp ve Damar Hastalýklarý Eðitim Hastanesi, Ýstanbul 

DERLEME

ÖZET
Tüberküloz lenfadenit, mikobakteriyel lenfadenitler içinde, mikobakteriyel lenfadenitler ise ekstrapulmoner tüber-
küloz olgularý içinde en fazla görülen grubu oluþturmaktadýr. Geliþmiþ ülkelerde özellikle çocuklarda   M. tuber-
culosis dýþý mikobakteriler (MOTT) grubu basiller etken olarak daha fazla saptanýrken, göçmenlerde ve diðer ül-
kelerde M. tuberculosis en sýk saptanan etkendir.
Tüberküloz ve MOTT lenfadenitlerinin tanýsý ve tedavisi konusunda son 10-15 yýlda büyük deðiþiklikler olmuþ-
tur. Tanýda cerrahi insizyonel ve eksizyonel biyopsilerin yerini ince iðne aspirasyon biyopsisi almaya baþlamýþ,
DNA gen probe, PCR ve BACTEC yöntemleri tanýya yardýmcý önemli araçlar olmuþlardýr.
Tedavide ise MOTT lenfadenitlerinde öncelikle cerrahi tedavi uygulanýrken, tüberküloz lenfadenit tedavisinde
cerrahi tedavi kemoterapiye yardýmcý bir tedavi olarak kabul edilmiþtir. Tüberküloz lenfadenit kemoterapisinde de
pulmoner tüberkülozda olduðu gibi tedavi süresini kýsaltýcý çalýþmalar yapýlmaktadýr ve son çalýþmalar 6 aylýk ke-
moterapinin yeterli olabileceðini düþündürmektedir.

Anahtar sözcükler: Tüberküloz lenfadenit, MOTT
Toraks Dergisi, 2001;2(1):74-79

ABSTRACT
Tuberculous Lymphadenitis
Tuberculous lymphadenitis occuring most commonly among mycobacterial adenitis, is the most common
manifestation of extrapulmonary tuberculosis. While mycobacteria other than M. tuberculosis (MOTT) group are
more commonly seen among children in developed countries, Mycobacterium tuberculosis is the mostly detected
agent among infants and other countries. 
In the past decade there have been great changes in diagnosis and treatment of tuberculous and MOTT
lymphadenitis. For diagnosing tuberculous adenitis fine needle aspiration biopsy has replaced the surgical
incisionel and excisional biopsy. In addition DNA gene probe, PCR and BACTEC methods have become useful
tools for diagnosis of tuberculous lymphadenitis.
While surgical excision has gained priority in treatment of MOTT lymphadenitis, surgical therapy has been
accepted as an adjuvant treatment to chemotherapy in tuberculous lymphadenitis. 
There are still studies for shortening the duration of chemotherapy in tuberculous lymphadenitis as in pulmonary
tuberculosis and the latest studies suggest that 6-months chemotherapy may be effective for the treatment of
tuberculous lymphadenitis.
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GÝRÝÞ
Lenf bezleri tüberkülozu Hipokrat zamanýndan beri bilin-
mektedir.

Bir lenf bezi cilde açýlýnca hastalýk kötü görünümlü,
uzun süre sakatlýk býrakýcý bir hal alýrdý ve oluþan ülserler-
den kalýn, ekþi kokulu irin gelirdi. Bu nedenle hastalýðýn ce-

zalandýrýcý bir ille-
t olduðuna inanýlýrdý [1,2]. Heredot, skrofula lezyonlarý bu-
lunan kiþilerin lepralýlar gibi toplumdan uzaklaþtýrýldýðýný
yazmýþtýr.

Bu hastalýk Ortaçað Avrupasý’nda “King’s evil” (kralýn
nazarý) olarak bilinirdi ve hastalýðýn krallarýn soylu dokunu-
þu ile iyileþtiðine inanýlýrdý [1]. Bu soylu dokunuþta, Ýngil-
tere kralý 2. Charles 90 798 kez uygulamasýyla ün yapmýþ-
týr.

“Scrofula”, “scrofuloderma” ve halk arasýnda “sýraca”,
“kösnü” gibi isimlerle de bilinen tüberküloz lenfadenit için
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geçmiþte tedavi amacý ile digitalis, lugol solüsyonu gibi
ilaçlar da kullanýlmýþtýr.
EPÝDEMÝYOLOJÝ
Lenfadenit tüberküloz, ekstrapulmoner tüberküloz grubu
içinde incelenmektedir.

Tüm tüberküloz olgularýnýn içindeki ekstrapulmoner tü-
berkülozun payý ülkeden ülkeye deðiþiklikler göstermektedir.

ABD’de ekstrapulmoner tüberküloz olgularýnýn tüm tü-
berküloz olgularý içindeki payý 1964’te %8 iken, 1986’da
%17.5’e çýkmýþtýr [3]. Ýngiltere’de yapýlan bir çalýþmada,
1988’de bu oran %32, göçmenlerde ise %57 bulunmuþtur
[3]. Hollanda’da 1999’da ülke genelinde saptanan tüm tü-
berküloz olgularýnýn %34’ü ekstrapulmoner tüberküloz ola-
rak bildirilmiþtir [4]

Türkiye genelinde saðlýklý veri elde edilen bir çalýþma ol-
mamakla birlikte, Kocabaþ, 1990 yýlýnda ilk iki ayda Türki-
ye Verem Savaþ Dispanserlerinde tedaviye alýnan hastalarýn
%9.4’ünün, Karagöz ise 1995 yýlýnda Ýstanbul’un tüm dis-
panserlerinde tedaviye alýnan tüberküloz hastalarýnýn
%22’sinin ekstrapulmoner tüberküloz olduðunu saptamýþ-
lardýr [5,6].

Ekstrapulmoner tüberküloz olgularý içinde lenfadenit tü-
berkülozun payý nedir?

ABD’de 1982-1986 yýllarýndaki ekstrapulmoner tüber-
küloz olgularýnýn oranlarý; plevral tüberküloz %25.8, lenf
bezi %17.4, eklem-kemik %14.3, genitoüriner %14.6, mili-
er %8.4 olarak saptanmýþtýr [7].

Ýngiltere’de yerli halkta ve göçmenlerde yüzdeler farklý-
lýk göstermektedir [3]. Göçmenlerin çoðu Hindistan ve Pa-
kistan kökenlidir (Tablo 1).

Hollanda’da ekstrapulmoner tüberküloz olgularý içinde
ilk iki sýrayý lenfadenit tüberküloz (%17) ve plevral tüber-
küloz (%17) almaktadýr [4]. Lenfadenit tüberküloz ekstra-
pulmoner tüberküloz olgularý içinde plevra tüberkülozu ile
ilk iki sýrayý almaktadýr. Lenfadenit tüberkülozun yaygýnlýk
durumu þu etkenlere baðlý olarak da deðiþiklikler göster-
mektedir:

Irk: Asya ýrkýnda fazla görülmektedir. Asyalýlarýn lenfa-
tik tutuluma yatkýn olduðu ileri sürülmektedir. Amerika’da
ise göçmen ve zencilerde oran daha fazladýr. Ýngiltere’de
lenfadenit tüberküloz olgularýnýn %81’i yabancý etnik kö-
kenlidir [8].

Cinsiyet: Kadýnlarda fazla görülmektedir. Bazý serilerde
kadýn erkek oraný 2/1 bulunmuþtur.

Yaþ: 1950’li yýllarda çocukluk çaðý hastalýðý olarak bili-
nirken, günümüzde 20-40 yaþlarýný daha sýk tutmaktadýr.
Doðaldýr ki tüberküloz enfeksiyonu geriledikçe, görülme
yaþý ileriye doðru kayacaktýr. 

Ek Hastalýk: HIV enfeksiyonu tüberküloz lenfadenit yüz-
desini artýrmaktadýr. Ýspanya’da yapýlan bir çalýþmada HIV
(-) 65 yeni tüberküloz olgusunda hiç lenfadenit tüberküloz
olgusuna rastlanmazken HIV (+) 65 yeni tüberküloz olgu-
sundan 25’inde (%39) lenfadenit tüberküloz saptanmýþtýr
[8].

ETÝYOLOJÝ
Kemoterapi öncesi dönemde mikobakteriyel lenfadenitlerde
en çok üretilen etken M. bovis iken, sütün kaynatýlarak içil-
mesi, özellikle Avrupa ve Amerika’da sütün pastörizasyonu
ve tüberkülin (+) olan ineklerin imha edilmesi bu etkenin
önemini yitirmesini saðlamýþtýr. Günümüzde en çok rastlaný-
lan etkenler M. tuberculosis, MAIS (M. avium–intracellula-
re, M. scrofulaceum), M. kansasii ve M. africanum’dur [2].

ABD’de kültürle tanýsý konmuþ lenfadenit olgularý içinde
tüberkülozun payý %10 olup, en fazla MAÝS (M. avium –int-
rasellulare, M. scrofulaceum) saptanmýþtýr [9]. Manolidis,
ABD’de 1993 yýlýnda eriþkin mikobakteriyel lenfadenitlerin-
de etkenin %95 tüberküloz, çocuklarýnkinde ise %92 MOTT
(mycobacterium other than tuberculosis) grubu olduðunu sap-
tamýþtýr [8].

Kenya’da 1967’de olgularýn %72’si tüberküloz idi.
Avustralya’da 1998’de Work ve ark. 54 olguluk bir seride
37 M. tuberculosis (hepsi göçmen), 17 MOTT (hepsi Avust-
ralyalý); Yeni Zelanda’da 1991-1994 arasýnda Harrison, 35
olguluk bir seride 22 M. tuberculosis, 13 MOTT üretmiþler-
dir [10,11]. Kanlýkama ve ark. (Gaziantep), 1993 yýlýnda 15
olguluk bir seride 9 M. tuberculosis, 3 M. bovis 2 M. kan-
sasii, 1 M. fortiutum saptamýþlardýr [12].

Geliþmiþ ülkelerde eriþkinlerde M. tuberculosis, çocuklar-
da ise MOTT baskýn etken olarak saptanýrken, geliþmekte
olan ülkelerde eriþkin ve çocuklarda etken olarak M. tuber-
culosis ilk sýradadýr. Hatta sütlerin pastörizasyonunun ve
kaynatýlarak içilmesinin ihmal edildiði kimi Asya ve Afrika
ülkelerinde de M. bovis de sorumlu etken olarak ilk sýralarda
yer almaktadýr.
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Tablo 1. Ekstrapulmoner tüberküloz daðýlýmýnda yerli halk ve
göçmen farklýlýðý

Yerli halk Göçmenler

Lenfadenit tüberküloz %37 %47

Genitoüriner %27 %14

Kemik-eklem %11 %15

Abdominal %10 %12 



PATOGENEZ
Primer tüberküloz enfeksiyonu sýrasýnda basiller, akciðerler-
deki primer odaktan lenfatik yolla en yakýn (hiler – mediasti-
nal) lenf bezlerine ve bunun ardýndan daha uzaktakilere (sup-
raklavikuler, juguler gibi) giderler. Hematojen yolla ise orga-
nizmadaki lenf bezlerine ulaþarak dormant basil olarak ya-
þam sürdürürler.

Lenfadenit tüberküloz genellikle 3 yolla oluþmaktadýr:

1) Primer enfeksiyonu takiben görülür. Primer tüberküloz
tedavi edilmezse, olgularýn %5’inde 6 ay içinde lenfade-
nit tüberküloz geliþebilir. Çocuklarda görülen tablo bu þe-
kildedir ve hastalarýn %80’inde akciðer grafisinde aktif
lezyon vardýr.

2) Ýkinci yol, primer enfeksiyon döneminde lenfojen veya
hematojen yolla lenf bezlerine yerleþerek “D” grubu dor-
mant basil olarak yaþam sürdüren basillerin yýllar sonra
çoðalarak hastalýk yapmalarýdýr. Endojen reaktivasyon
kuramýna göre hastalýk oluþmaktadýr. Hastalarýn ancak
%30’unda akciðer grafisinde lezyon saptanýr, ancak çoðu
inaktiftir [8].

3) Ender olarak komþuluk yolu ile lenfadenit tüberküloz ge-
liþebilmektedir.
MOTT’a baðlý lenfadenopatiler ise lokal enfeksiyon so-

nucu oluþurlar. Basiller konjunktiva, gingiva, tonsil muko-
zalarýndan girer ve en yakýn lenf bezlerine ulaþýrlar. 

PATOLOJÝ
Lenfadenit tüberkülozda inflamasyona uðrayan lenf bezle-
rinde gözlenen patolojik deðiþiklikleri 1962 yýlýnda Camp-
bell ve Jones þu þekilde tanýmlamýþtýr [2]:

1) Lenf bezleri baþlangýçta aðrýsýz, sert, lastik kývamýndadýr,
2) Periadenit nedeniyle lenf bezleri birbirlerine ve çevre do-

kulara yapýþýr,
3) Nekroza baðlý olarak lenf bezi yumuþamaya baþlar,
4) Apse haline gelir,
5) Apse açýlýr, deriye fistülize olur.

Son aþamada ya sekel býrakarak iyileþir veya akmaya de-
vam eder.

Büyüyen ve çevresine yapýþan lenf bezleri bulunduklarý
yere göre sekonder patolojilere yol açarlar:
• Bronþlara yapýþan lenf bezi bronþu aþýndýrýr, submukozal

tüberkül, intraluminal polip ve intrabronþiyal granülom
gibi bronkoskopide saptanabilen lezyonlara yol açar. 

• Bronþ duvarý delinirse kazeöz doku akciðerlere yayýlýr.
• Büyümüþ lenf bezleri bronþlarý basý ile daraltarak atelek-

tazi, bronþektazi gibi patolojilere yol açarlar (orta lob
bronþuna basý-epitüberküloz gibi). 

• Mediastinal lenf bezleri frenik ve rekürren sinirlere basý

yapabilir, lenfatik drenajý týkayabilir, perikarda, özofagu-
sa açýlabilir.

• Karýn içi büyümüþ lenf bezleri safra yollarýný ve kadýn-
larda tubalarý týkayabilir.

KLÝNÝK
Periferik tüberküloz lenfadenit olgularýnýn %90’ýnda baþ ve
boyun bölgeleri tutulumu vardýr. 

Anterior ve posterior servikal lenf bezleri %70’lik payla
ilk sýralarý almaktadýr [3]. Bu iki gruptan sonra en sýk sup-
raklavikuler, submandibuler preaurikuler ve submental lenf
bezleri tutulmaktadýr.

Çocuklarda tutulum sýklýkla bilateral olup birkaç grup
lenf bezi olaya katýlabilmektedir. 

MOTT anterior-süperior servikal lenf bezlerini ve tükü-
rük bezlerini sýklýkla tutmaktadýr ve tutulum genellikle uni-
lateraldir.

Tedavi edilmeyen veya geciken olgularda lenf bezleri
hýzlý büyür, apseleþir ve çabuk fistülize olur.

Tüberküloz lenfadenit olgularýnda genel olarak subfebril
ateþ, kýrgýnlýk, kilo kaybý gibi semptomlar görülebilir.

Mediastinal ve abdominal tüberküloz olgularýnda komþu
dokularla iliþkiye baðlý olarak farklý tablolar görülebilir
(Tablo 2).

TANI
a) M. tuberculosis lenfadenitinde taný
Ayýrt edici tanýda tüberküloz lenfadenit ile karýþabilecek
çok sayýda hastalýk söz konusudur (Tablo 3).

Geliþmekte olan ülkelerde, lenfadenopati yapan hastalýk-
larýn %30-52’si tüberküloza baðlanýrken, bu oran geliþmiþ
ülkelerde %1.6 civarýndadýr [8].

Tüberküloz lenfadenitte tanýya gidiþte hastanýn yaþý, et-
nik kökeni, klinik özellikleri, akciðer grafisi ve tüberkülin
testi yardýmcý unsurlar olarak önem kazanmaktadýr. 

Hasta çocuksa, tüberkülin pozitifliði, temas öyküsü ve
akciðer grafisinde lezyon görülmesi tanýya yardýmcý olur.
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Karagöz T. ve ark.

Tablo 2. Adenopatiler ve yol açtýklarý sorunlar

• Duktus torasikusa basý Þilüri 
• N. rekürrense basý Ses kýsýklýðý
• Ýnterkostal lenf bezi tutulumu Kronik göðüs aðrýsý  
• Perikarda rüptür Kalp tamponadý
• Özofagusa basý Disfaji, rüptür 
• Safra yollarýna basý Ýkter
• Retroperitoneal LAP Kronik karýn aðrýsý, 

ateþ
• Süt çocuklarýnda Öksürük, wheezing, 

bronþ basýsý dispne



Tüberküloz Lenfadenit

Çocuklardaki tüberküloz lenfadenit olgularýnýn %80’inde
akciðer grafisinde lezyon vardýr. 

Eriþkin hastalarda akciðer grafisinde lezyon görülme ola-
sýlýðý %30 olup, lezyonlarýn bir kýsmý da sekel niteliktedir.
Eriþkinlerde temas öyküsü ve tüberkülin pozitifliði çocuk-
lardaki kadar önemli deðildir.

Tanýya gidiþte M. tuberculosis ve MOTT’a baðlý lenfade-
nopatileri ayýrt etmekte zorluk olabilir. Bu ayrýmý kolaylaþ-
týrmak için Tablo 4’te bazý özellikler verilmiþtir [2]. 

Tüberküloz lenfadenitte kesin taný lenf bezi materyalinde
tüberküloz basilinin saptanmasý ve patoloji raporunda nek-
rozlu granülomatöz iltihabýn gösterilmesi ile konur.

Lenf bezinden materyal almanýn üç yolu vardýr:

1. Ýnsizyonel biyopsi: Lenf bezinden parça alýnmasý olup
sýklýkla fistüle yol açtýðý için terk edilmiþtir.

2. Cerrahi eksizyonel biyopsi: Bir lenf bezinin kapsülü ile
birlikte çýkartýlmasýdýr. Ýnvazif ve anestezi gerektiren bir
iþlemdir. Üçüncü tanýya gidiþ yolu ve yardýmcý taný yön-
temleri sonuçsuz kaldýðýnda uygulanmalýdýr. 

3. Ýnce iðne aspirasyon biyopsisi: (ÝÝAB) Tanýya gidiþte en
sýk kullanýlan ve en deðerli yöntemdir. Son 15 yýlda cer-

rahi biyopsilerin yerini almýþtýr [4,8].
ÝÝAB’de birkaç yerden materyal alýnmalýdýr. Lenf bezinin

nekrotik materyali bakteriyolojiye, sert kýsmý patolojiye gön-
derilmelidir. Nekrotik materyalin rodamin-auramine ile bo-
yanarak floresan mikroskopi ile incelenmesi basil bulma yüz-
desini yükseltir. 

Alýnan materyalde mikroskopi pozitifliði nekroz varsa
%47, nekroz yoksa %15’tir [8].

Kazeöz materyalde ise, mikroskopi pozitifliði  %20-
30, kültür pozitifliði %30-35 olup, toplam olarak %50-65
olguda basil saptanabilmektedir. HIV (+) kiþilerde bu oran
daha yüksektir. ÝÝAB materyalinin bakteriyolojik ve patolo-
jik sonuçlarý beraber deðerlendirildiðinde %71-83 oranýnda
taný koydurucudur. Tüberkülin deri testi ve diðer yardýmcý
taný yöntemleri ile bu oran %90’a çýkmaktadýr. Yapýlan ça-
lýþmalarda ÝÝAB’nin duyarlýlýðý %80’in, özgüllüðü ise
%90’ýn üzerinde bulunmuþtur [8].

ÝÝAB’nin duyarlýlýðý ve özgüllüðü üzerine yapýlan çalýþ-
malarda deðiþik sonuçlar alýnmaktadýr.

Harrison, 35 lenfadenitli hastada ÝÝAB ile tüm olgularda
ARB mikroskopisini (-) bulmuþ, kültür pozitifliðini ise %33
olguda saptamýþtýr. Yardýmcý tedavi yöntemleri ile olgularýn
%72’sinde taný konulmuþtur. ÝÝAB ile alýnan materyallerde
mikroskopi ile sonuç alýnamamasý ve kültür için haftalarca
beklenmek zorunda kalýnmasý nedeniyle araþtýrmacýlar,
bakteriyolojik ve patolojik çalýþmalar için yeterli materyali
saðlayan cerrahi eksizyonel biyopsinin de önemini vurgula-
maktadýrlar [11].

Almanya’da, Schneider, olgularýn %94’ünde ÝÝAB’nin ye-
terli sonuç verdiðini belirtmektedir. Schneider, hasta serisinde
olgularýn %36’sýnda mikroskopi pozitifliði, %92’sinde kültür
pozitifliði saðlamýþtýr [13].

Hollanda’da Rooyackers, tüberküloz lenfadenit üzerine
yaptýðý bir metaanalizde ÝÝAB ile olgula-
rýn %54’ünde bakteriyolojik, %49’unda
histopatolojik taný konulduðunu, eðer ÝÝ-
AB negatif kalýrsa cerrahi eksizyonel bi-
yopsinin yapýldýðýný vurgulamaktadýr [4].

Türkiye’de Ersöz ve ark., 63 lenfadeno-
megali olgusuna ÝÝAB uygulamýþlar; 32
preparatta granülomatöz iltihap saptanmýþ,
32 preparatta da mikroskopi negatif sonuç
alýnmýþ, tüberkülozdan kuþkulanýlan 23
preparata polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) uygulanmýþ, 19’unda (%82.6) M.
tuberculosis saptanmýþtýr [14].

ÝÝAB ile alýnan materyalde mikroskopi
negatif olursa DNA gen probe ve PCR yön-
temlerinden yararlanýlmasý gerektiði vur-
gulanmaktadýr [11,14,15].
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Tablo 3. Tüberküloz lenfadenit ayýrýcý tanýsý

• Enfeksiyonlar: MOTT, klamidya, bakteriler, mantarlar, 
toksoplazma, kedi  týrmýðý hastalýðý, brusella, sfiliz, berilyozis

• Neoplazmalar: lenfoma, sarkoma, metastatik karsinom 
• Ýlaç reaksiyonlarý: hidantoin
• Sarkoidoz
• Özgül olmayan reaktif hiperplazi 
• Lenf bezi dýþý boyun þiþme nedenleri: parotis, submandibuler 

bezler, brakial ark kisti, kistik higroma, karotis tümörü 
• Retikuloendotelial sistem hastalýklarý 
• Kollajen vasküler hastalýklar

Tablo 4. M. tuberculosis ve MOTT nedenli lenfodenitlere yaklaþým

Özellik M. tuberculosis MOTT

Yaþ Her yaþta görülür. En çok 1-6 yaþlar arasý
20-40 yaþ arasý

Cinsiyet Kadýnlarda daha sýk Eþit

Irk Asyalýlarda, zencilerde sýk - - - 

Temas öyküsü Çocuklarda sýktýr Seyrek

Sistematik semptomlar Seyrek Seyrek

Lenf bezi tutulumu Anterior ve posterior servikal Jugulodigastrik  
supraklaviküler–bilateral tutulum Unilateral tutulum

Akciðer grafisi Çocuklarýn %80’inde, eriþkinlerin Normal
%30’unda lezyon var

Tüberkülin deri testi Genellikle pozitif Pozitif olabilir



Mediastinal lenf bezi tüberkülozunda tanýya gidiþte to-
raks BT’si deðerli bilgiler verir. Büyüklüðü 2 cm’yi geçen
lenfadenopatiler, kontrast madde verildiðinde ortasý düþük,
çevresi yüksek dansitede görünüm verirler. Kesin taný için
mediastinoskopi veya torakotomi gerekebilir. Mediastinal
lenf bezi tüberkülozunda bronkoskopi ile de lenf bezine
transbronþiyal iðne aspirasyon biyopsisi (TBÝAB) yapýlarak
ulaþýlabilir ve materyal alýnabilir.

b) MOTT lenfadenitinde taný 
• Lenfadenit biyopsi sitopatolojisi nekrozlu granülasyon

dokusu sonucunu verir.
• Bakteriyolojik muayenede mikroskopi (+) veya (-) olabilir.
• Tüberkülin testi (+) veya (-) olabilir.
• Tanýda ÝÝAB tartýþmalýdýr.
• Kesin taný için lenf bezi kültüründe üreme olmalýdýr.
• MOTT için Middlebrook 7H10 ve 7H11 besi yerleri kul-

lanýlmalýdýr. Loevenstein-Jensen besi yeri özgül deðildir
ve M. tuberculosis ile ayrýmý güçtür.

• Yavaþ üreyen MOTT katý besiyerinde 2-4, Bactec de ise
1-2 haftada ürer. 

• Tanýda niasin, katalaz, peroksidaz gibi identifikasyon
testleri önemlidir.

• Bactec’le çalýþýyorsa NAP testi ile 5-7 günde identifikas-
yon için sonuç alýnýr. 

• DNA gen probe yöntemi önemli bir taný aracýdýr.
• MOTT grubu içinde ilk sýrayý M. avium intracellulare –

scrofulaceum (MAIS) %80 ile almaktadýr [9].

TEDAVÝ

a) MOTT lenfadenopatisinde tedavi:
MOTT’a baðlý lenfadenopatilerde primer tedavi cerrahi ek-
sizyonla lenf bezlerinin çýkartýlmasý olup þifa oraný %95’tir. 

Nüks olursa yine cerrahi eksizyon uygulanýr [2,3,9,16,17].
Herhangi bir nedenle (cilt hastalýðý gibi) cerrahi tedavi

uygulanamýyorsa medikal tedavi uygulanýr. 
Medikal tedavide, ajan MAÝS ise; “klaritromisin + etam-

butol (EMB) + rifampisin (RÝF) ya da rifabutin” veya “sif-
rofloksasin + klofazimin + etambutol + rifampisin ya da ri-
fabutin” kullanýlabilir.

Ajan M. kansasii ise, klaritromisin + izoniazid (INH)+

etambutol + rifampisin ya da rifabutin rejimleri uygulanýr.
Toplam tedavi süresi 12 aydýr [9,17]. AIDS’li hastalarda ri-
fampisin ve rifabutin, HIV virüsüne karþý verilen ilaçlarýn
etkisini azaltabilmektedir. Rifabutinin anterior üveit yapýcý
etkisini, klaritromisin artýrmaktadýr. Rifabutin, rifampi-
sinden daha etkili ancak daha toksiktir. Rifabutin tercih edi-
lecekse bu ilacýn hepatit, anterior üveit, trombositopeni, lö-
kopeni, poliartralji ve pödosarýlýk gibi toksik etkilerini
unutmamak gerekir.

b) Tüberküloz lenfadenopatisinde tedavi:
Eksiden, cerrahi tedavi + kemoterapi kombinasyonu uygu-
lanýrdý. Fluktuasyon veren kitleler için cerrahi drenaj, ke-
moterapiye yanýt vermeyen olgular için cerrahi eksizyon
önerilirdi. Oysa bugünkü bilgilerimize göre, sadece cerrahi
tedavi %90 baþarýsýzlýk getirirken, sadece kemoterapi %90
baþarýlý olmaktadýr. Ayrýca tedavi baþlangýcýnda yapýlan cer-
rahi eksizyon veya aspirasyon iþlemleri tedavi süresini etki-
lememektedir [8,18].

Medikal tedavi

Tüberküloz lenfadenitin tedavisi medikaldir. Tedavi uygula-
malarý ve tedavi süreleri akciðer tüberkülozu kemoterapi-
sinde olduðu gibi zamanla büyük deðiþiklikler göstermiþtir. 

1979’da BTA’nýn (British Thoracic Association) önerdiði
uygulama þuydu; “2 ay SM + INH + RÝF + EMB” ve “16
ay INH + RÝF + EMB” olmak üzere 18 ay.

1985-1988 yýllarýnda BTA ayný ilaçlarla 9 ve 18 aylýk te-
daviler üzerine araþtýrmalar yapmýþ, alýnan sonuçlar farklý
olmayýnca, 9 aylýk tedavi yeterli görülmüþtür [3,8,18]. Bu-
na göre; “2 ay SM + INH + RÝF + EMB” ve “7 ay INH +
RÝF” olmak üzere toplam 9 aylýk tedavi gerekli görülmüþ-
tür. Daha sonra pirazinamidin (PZA) etkin sterilizan ve te-
davi süresini kýsaltan rolünün anlaþýlmasý üzerine, önce
EMB ve PZA’yý karþýlaþtýran çalýþmalar yapýlmýþtýr. “2HRE
+ 10HR” ile “2HRZ + 10HR” karþýlaþtýrýlmýþtýr. Bu çalýþ-
malarda PZA içeren uygulamayla alýnan sonuçlar, EMB ve-
rilen gruptan çok daha iyi olmuþtur [3,8,19].

1990 sonrasýnda Ýngiliz Toraks Derneði (BTA) 3 tedavi
uygulamasýný karþýlaþtýran bir çalýþma düzenlemiþtir
[3,8,20,21] (Tablo 5). 

Her gruba 60-70 hastanýn alýndýðý bu çalýþmada, hastalar
tedavinin bitiminden sonra nüks açýsýndan 2.5 yýl izlenmiþtir. 

A ve B gruplarýnda EMB ve PZA, B ve C gruplarýnda da,
(PZA’lý gruplarda) 6 ve 9 aylýk uygulamalar karþýlaþtýrýl-
maktadýr. Tedavi bittiðinde her gruptan bir hastada baþarý-
sýzlýk kararý verilmiþ, tedavi bittikten sonra ise EMB’li
gruptan dört, PZA’lý 6 aylýk gruptan üç, PZA’lý 9 aylýk grup-
tan iki hastada nüks görülmüþ ve tekrar tedavi programýna
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Tablo 5. Tedavi seçenekleri ve baþarý oranlarý

Tedavi süresi Baþarýsýzlýk Nüks

a) 2HRE + 7HR 9 ay 1 olgu 4 olgu
b) 2HRZ + 7HR 9 ay 1 olgu 2 olgu
c) 2HRZ + 4HR 6 ay 1 olgu 3 olgu



alýnmýþtýr. Bu çalýþmada PZA içeren 6 aylýk rejimin diðer-
leri kadar baþarýlý olduðu görülmüþtür. 

Mc. Lardy ve Rudd 1990’da 6 aylýk tedaviye aldýklarý 41
hastada “2HRZ+4HR=6 ay” uygulamasý ile sadece bir has-
tada baþarýsýz sonuç almýþlardýr [19]. Rooyackers (Hollan-
da), 1989-1999 yýllarý arasýnda lenfadenit tüberküloz üzeri-
ne yapýlan 11 çalýþmanýn sonuçlarýný incelemiþ; nüks oraný-
ný 9 aylýk tedavilerde %2.7, 6 aylýk tedavilerde ise %3.3
bulmuþtur. On bir çalýþmanýn sekizi 9 aylýk, üçü ise 6 aylýk
çalýþma idi [4]. BTA’nýn çalýþmalarý ve Rooyackers’in me-
taanalizi tüberküloz lenfadenit tedavisinde PZA’lý 6 aylýk
rejimin yeterli olabileceðini göstermektedir.

TEDAVÝ SONU REZÝDÜEL LENF NODLARI 

Tüberküloz lenfadenit tedavisinde, medikal tedavi ile teda-
vinin sonunda lenf bezlerinin kaybolmasý beklenir. Ancak,
tedavi bittiði halde lenf bezleri her olguda kaybolmamakta,
ortalama %20-30 olguda palpabl lenf bezi kalmaktadýr.  

BTS’nin çalýþmalarýnda tedavi sonunda %20 olguda lenf
bezi ele gelmiþ, fakat hepsi steril bulunmuþtu. Rooyac-
kers’in metaanalizinde tedaviyi bitiren 423 hastanýn
143’ünde (%34) rezidüel lenf nodu mevcuttu. Bu olgularýn
da sadece %1.6’sýnda basil bulunmuþtur [3,4,18].

Araþtýrmalarda, tedavi süresi sonunda küçülmeyen, kay-
bolmayan lenf bezlerinden bakteriyolojik inceleme ile basil
üretilmesi çok enderdir. Tedavi sonu rezidüel lenf nodlarý
için nasýl bir politika izleneceði tartýþma konusu olup, bu
konuda üç görüþ vardýr:  tedavinin kesilmesi ve ilaçsýz izle-
me, tedavi süresinin uzatýlmasý veya tedavinin kesilmesi ve
cerrahi eksizyon.

En çok taraftar toplayan görüþ birinci görüþtür; tedavi bit-
tikten sonra lenf bezlerinin küçülmesi devam etmektedir. 

Bazý klinisyenler bu olgularda tedavi süresini uzatarak
baþarýlý sonuç aldýklarýný bildirmektedir [15]. Medikal teda-
vinin kesilmesinden sonra büyük kalan lenf bezlerinin cer-
rahi eksizyonla çýkarýlmasý da bir tür sekel cerrahisidir.

TEDAVÝ SIRASINDA LENF BEZÝ BÜYÜMESÝ VEYA
YENÝ LENF BEZÝ OLUÞMASI (PARADOKSAL YA-
NIT) 
Lenfadenit tüberküloz tedavisi devam ederken, bazý olgular-
da lenf bezinin büyümeye devam ettiði veya yeni lenf bez-
lerinin ortaya çýktýðý görülmektedir. BTS’nin Ýngiltere’de 9
ve 18 aylýk uygulamalarý karþýlaþtýran çalýþmalarýnda tedavi
sýrasýnda %12 olguda yeni lenf bezi oluþumu ve %12 olgu-
da da lenf bezlerinin büyümesi (toplam: %24) saptanmýþtýr
[18]. Mc Carthy, 6 aylýk tedavi uyguladýðý 41 olguluk seri-
sinde %15 olguda yeni lenf bezi oluþumu veya büyümesi
saptamýþtýr [19]. Rooyackers, metaanalizinde 468 hastanýn

79’unda (%17) bu paradoksal durumu tarif etmiþtir [4].
Tedavi sýrasýnda yeni lenf bezi oluþumu veya lenf bezi

büyümesinin etiyopatolojisi tam olarak aydýnlatýlmamýþ ol-
makla birlikte bazý görüþler ileri sürülmüþtür: Bu olay or-
tamda daðýlmýþ, parçalanmýþ makrofajlardan salýnan tüber-
küloproteinlere baðlý bir aþýrý duyarlýlýk reaksiyonudur ya
da ölü basillerden salýnan antijenlere baðlý immünolojik bir
yanýttýr [3,4]. Yeni oluþan lenf bezlerinde basil gösterileme-
miþtir. Tedavi sýrasýnda oluþan bu tablo tedavi planýný etki-
lememektedir.

TÜBERKÜLOZ LENFADENÝTTE CERRAHÝ TEDA-
VÝ

Tüberküloz lenfadenit tedavisinde þu durumlarda cerrahi-
den yardým istenebilir: kemoterapiye raðmen rezorbe olma-
yan lenf bezleri için (sekel cerrahisi); apseleþmiþ, fluktuas-
yon veren kitlelerin drenajý için; fistülize olmuþ, sürekli
akan, ilaçlara dirençli olgularda total cerrahi eksizyonu için;
mediastende vasküler yapýlara ve hava yollarýna baský varlý-
ðýnda; ince iðne aspirasyon biyopsisinde taný konulamadýy-
sa eksizyonel cerrahi biyopsi yapýlmasý amacýyla.
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