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OZET

Tiiberkiiloz lenfadenit, mikobakteriyel lenfadenitler i¢inde, mikobakteriyel lenfadenitler ise ekstrapulmoner tiiber-
kiiloz olgular1 i¢inde en fazla goriilen grubu olusturmaktadir. Geligsmis iilkelerde 6zellikle ¢ocuklarda M. tuber-
culosis dist mikobakteriler (MOTT) grubu basiller etken olarak daha fazla saptanirken, gocmenlerde ve diger iil-
kelerde M. tuberculosis en sik saptanan etkendir.

Tiiberkiiloz ve MOTT lenfadenitlerinin tanisi ve tedavisi konusunda son 10-15 yilda biiyiik degisiklikler olmus-
tur. Tanida cerrahi insizyonel ve eksizyonel biyopsilerin yerini ince igne aspirasyon biyopsisi almaya baglamus,
DNA gen probe, PCR ve BACTEC yontemleri taniya yardimci 6nemli araglar olmuslardir.

Tedavide ise MOTT lenfadenitlerinde oncelikle cerrahi tedavi uygulanirken, tiiberkiiloz lenfadenit tedavisinde
cerrahi tedavi kemoterapiye yardimeci bir tedavi olarak kabul edilmistir. Tiiberkiiloz lenfadenit kemoterapisinde de
pulmoner tiiberkiilozda oldugu gibi tedavi siiresini kisaltici caligmalar yapilmaktadir ve son ¢aligmalar 6 aylik ke-
moterapinin yeterli olabilecegini diistindiirmektedir.
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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.

Key words: Tuberculous lymphadenitis, MOTT

zalandirici bir

Lenf bezleri tiiberkiilozu Hipokrat zamanindan beri bilin-
mektedir.

Bir lenf bezi cilde agilinca hastalik kotli goriintimli,
uzun siire sakatlik birakici bir hal alirdi ve olusan iilserler-
den kalin, eksi kokulu irin gelirdi. Bu nedenle hastaligin ce-
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t olduguna inanilird1 [1,2]. Heredot, skrofula lezyonlar1 bu-
lunan kisilerin lepralilar gibi toplumdan uzaklastirildigini
yazmugtir.

Bu hastalik Ortagag Avrupasi’nda “King’s evil” (kralin
nazart) olarak bilinirdi ve hastaligin krallarin soylu dokunu-
su ile iyilestigine inanilirdi [1]. Bu soylu dokunusta, Ingil-
tere krali 2. Charles 90 798 kez uygulamasiyla iin yapmis-
tir.

“Scrofula”, “scrofuloderma” ve halk arasinda “siraca”,
“kosnii” gibi isimlerle de bilinen tiiberkiiloz lenfadenit icin
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gecmiste tedavi amac ile digitalis, lugol soliisyonu gibi
ilaglar da kullanilmustir.
EPIDEMIYOLOIJI

Lenfadenit tiiberkiiloz, ekstrapulmoner tiiberkiiloz grubu
icinde incelenmektedir.

Tiim tiiberkiiloz olgularinin icindeki ekstrapulmoner tii-
berkiilozun pay: iilkeden iilkeye degisiklikler gostermektedir.

ABD’de ekstrapulmoner tiiberkiiloz olgularinin tiim tii-
berkiiloz olgular i¢indeki pay1 1964’te %8 iken, 1986’da
%17.5’e ¢ikmustir [3]. Ingiltere’de yapilan bir caligmada,
1988’de bu oran %32, gd¢menlerde ise %57 bulunmustur
[3]. Hollanda’da 1999°da iilke genelinde saptanan tiim tii-
berkiiloz olgularinin %34’ ekstrapulmoner tiiberkiiloz ola-
rak bildirilmistir [4]

Tiirkiye genelinde saglikli veri elde edilen bir ¢aligma ol-
mamakla birlikte, Kocabag, 1990 yilinda ilk iki ayda Tiirki-
ye Verem Savag Dispanserlerinde tedaviye alinan hastalarin
%9.4’iiniin, Karagoz ise 1995 yilinda Istanbul’un tiim dis-
panserlerinde tedaviye alinan tiiberkiiloz hastalarinin
%?22’sinin ekstrapulmoner tiiberkiiloz oldugunu saptamais-
lardir [5,6].

Ekstrapulmoner tiiberkiiloz olgular: i¢inde lenfadenit tii-
berkiilozun pay1 nedir?

ABD’de 1982-1986 yillarindaki ekstrapulmoner tiiber-
kiiloz olgularinin oranlari; plevral tiiberkiiloz %?25.8, lenf
bezi %17.4, eklem-kemik %14.3, genitoiiriner %14.6, mili-
er %8.4 olarak saptanmistir [7].

Ingiltere’de yerli halkta ve gdgmenlerde yiizdeler farkli-
lik gostermektedir [3]. Go¢menlerin ¢ogu Hindistan ve Pa-

mo1

Tablo 1. Ekstrapulmoner tiiberkiiloz dagiliminda yerli halk ve
goemen farklilig

Yerli halk Gogmenler
Lenfadenit tiiberkiiloz %37 %47
Genitotiriner %27 %14
Kemik-eklem %11 %15
Abdominal %10 %12

Hollanda’da ekstrapulmoner tiiberkiiloz olgular1 icinde
ilk iki siray1 lenfadenit tiiberkiiloz (%17) ve plevral tiiber-
kiilloz (%17) almaktadir [4]. Lenfadenit tiiberkiiloz ekstra-
pulmoner tiiberkiiloz olgular icinde plevra tiiberkiilozu ile
ilk iki siray1 almaktadir. Lenfadenit tiiberkiilozun yayginlik
durumu su etkenlere bagli olarak da degisiklikler goster-
mektedir:
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Irk: Asya irkinda fazla goriilmektedir. Asyalilarin lenfa-
tik tutuluma yatkin oldugu ileri siiriilmektedir. Amerika’da
ise gocmen ve zencilerde oran daha fazladir. Ingiltere’de
lenfadenit tiiberkiiloz olgularinin %811 yabanc etnik ko-
kenlidir [8].

Cinsiyet: Kadinlarda fazla goriilmektedir. Bazi serilerde
kadin erkek oranmi1 2/1 bulunmustur.

Yas: 1950’1i yillarda ¢ocukluk ¢agi hastalig1 olarak bili-
nirken, giiniimiizde 20-40 yaslarin1 daha sik tutmaktadir.
Dogaldir ki tiiberkiiloz enfeksiyonu geriledikce, goriilme
yagst ileriye dogru kayacaktir.

Ek Hastalik: HIV enfeksiyonu tiiberkiiloz lenfadenit yiiz-
desini artirmaktadir. Ispanya’da yapilan bir ¢alismada HIV
(-) 65 yeni tiiberkiiloz olgusunda hi¢ lenfadenit tiiberkiiloz
olgusuna rastlanmazken HIV (+) 65 yeni tiiberkiiloz olgu-
sundan 25’inde (%39) lenfadenit tiiberkiiloz saptanmistir

[8].

ETIYOLOII

Kemoterapi oncesi donemde mikobakteriyel lenfadenitlerde
en ¢ok iiretilen etken M. bovis iken, siitiin kaynatilarak icil-
mesi, 0zellikle Avrupa ve Amerika’da siitlin pastdrizasyonu
ve tiiberkiilin (+) olan ineklerin imha edilmesi bu etkenin
Onemini yitirmesini saglamstir. Giiniimiizde en ¢ok rastlani-
lan etkenler M. tuberculosis, MAIS (M. avium—intracellula-
re, M. scrofulaceum), M. kansasii ve M. africanum’dur [2].

ABD’de Kkiiltiirle tanis1 konmus lenfadenit olgular1 iginde
tiiberkiilozun pay1 %10 olup, en fazla MAIS (M. avium —int-
rasellulare, M. scrofulaceum) saptanmistir [9]. Manolidis,
ABD’de 1993 yilinda eriskin mikobakteriyel lenfadenitlerin-
de etkenin %95 tiiberkiiloz, ¢cocuklarinkinde ise %92 MOTT
(mycobacterium other than tuberculosis) grubu oldugunu sap-
tamigtir [8].

Kenya’da 1967°de olgularin %72’si tiiberkiiloz idi.
Avustralya’da 1998’de Work ve ark. 54 olguluk bir seride
37 M. tuberculosis (hepsi go¢men), 17 MOTT (hepsi Avust-
ralyal1); Yeni Zelanda’da 1991-1994 arasinda Harrison, 35
olguluk bir seride 22 M. tuberculosis, 13 MOTT iiretmisler-
dir [10,11]. Kanlikama ve ark. (Gaziantep), 1993 yilinda 15
olguluk bir seride 9 M. tuberculosis, 3 M. bovis 2 M. kan-
sasii, 1 M. fortiutum saptamiglardir [12].

Gelismis iilkelerde eriskinlerde M. tuberculosis, cocuklar-
da ise MOTT baskin etken olarak saptanirken, gelismekte
olan iilkelerde erigkin ve ¢ocuklarda etken olarak M. tuber-
culosis ilk siradadir. Hatta siitlerin pastdrizasyonunun ve
kaynatilarak i¢ilmesinin ihmal edildigi kimi Asya ve Afrika
tilkelerinde de M. bovis de sorumlu etken olarak ilk siralarda
yer almaktadir.
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PATOGENEZ

Primer tiiberkiiloz enfeksiyonu sirasinda basiller, akcigerler-
deki primer odaktan lenfatik yolla en yakin (hiler — mediasti-
nal) lenf bezlerine ve bunun ardindan daha uzaktakilere (sup-
raklavikuler, juguler gibi) giderler. Hematojen yolla ise orga-
nizmadaki lenf bezlerine ulagarak dormant basil olarak ya-
sam siirdiiriirler.

Lenfadenit tiiberkiiloz genellikle 3 yolla olugmaktadir:

1) Primer enfeksiyonu takiben goriiliir. Primer tiiberkiiloz
tedavi edilmezse, olgularin %5’inde 6 ay iginde lenfade-
nit tiiberkiiloz gelisebilir. Cocuklarda goriilen tablo bu se-
kildedir ve hastalarin %80’inde akciger grafisinde aktif
lezyon vardir.

2) ikinci yol, primer enfeksiyon déneminde lenfojen veya
hematojen yolla lenf bezlerine yerleserek “D” grubu dor-
mant basil olarak yasam siirdiiren basillerin yillar sonra
cogalarak hastalik yapmalaridir. Endojen reaktivasyon
kuramina gore hastalik olugmaktadir. Hastalarin ancak
%30’unda akciger grafisinde lezyon saptanir, ancak ¢cogu
inaktiftir [8].

3) Ender olarak komsuluk yolu ile lenfadenit tiiberkiiloz ge-
lisebilmektedir.

MOTT’a bagl lenfadenopatiler ise lokal enfeksiyon so-
nucu olusurlar. Basiller konjunktiva, gingiva, tonsil muko-
zalarindan girer ve en yakin lenf bezlerine ulasirlar.

PATOLOJI

Lenfadenit tiiberkiilozda inflamasyona ugrayan lenf bezle-
rinde gozlenen patolojik degisiklikleri 1962 yilinda Camp-
bell ve Jones su sekilde tanimlamistir [2]:

1) Lenf bezleri baglangicta agrisiz, sert, lastik kivamindadr,

2) Periadenit nedeniyle lenf bezleri birbirlerine ve ¢evre do-
kulara yapisir,

3) Nekroza bagl olarak lenf bezi yumusamaya baslar,

4) Apse haline gelir,

5) Apse acilir, deriye fistiilize olur.

Son agamada ya sekel birakarak iyilesir veya akmaya de-
vam eder.

Biiyiiyen ve ¢evresine yapisan lenf bezleri bulunduklari
yere gore sekonder patolojilere yol agarlar:

* Bronslara yapisan lenf bezi bronsu asindirir, submukozal
tiiberkiil, intraluminal polip ve intrabronsiyal graniilom
gibi bronkoskopide saptanabilen lezyonlara yol agar.

* Brong duvari delinirse kaze6z doku akcigerlere yayilir.

» Biiyiimiis lenf bezleri bronglar1 basi ile daraltarak atelek-
tazi, brongektazi gibi patolojilere yol acarlar (orta lob
bronguna basi-epitiiberkiiloz gibi).

* Mediastinal lenf bezleri frenik ve rekiirren sinirlere basi
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yapabilir, lenfatik drenaj1 tikayabilir, perikarda, 6zofagu-
sa acilabilir.

» Karin ici biiylimiis lenf bezleri safra yollarin1 ve kadin-
larda tubalari tikayabilir.

KLINIK
Periferik tiiberkiiloz lenfadenit olgularinin %90’1nda bas ve
boyun bélgeleri tutulumu vardir.

Anterior ve posterior servikal lenf bezleri %70’lik payla
ilk siralar1 almaktadir [3]. Bu iki gruptan sonra en sik sup-
raklavikuler, submandibuler preaurikuler ve submental lenf
bezleri tutulmaktadir.

Cocuklarda tutulum siklikla bilateral olup birka¢ grup
lenf bezi olaya katilabilmektedir.

MOTT anterior-siiperior servikal lenf bezlerini ve tiikii-
riik bezlerini siklikla tutmaktadir ve tutulum genellikle uni-
lateraldir.

Tedavi edilmeyen veya geciken olgularda lenf bezleri
hizli biiyiir, apselesir ve ¢abuk fistiilize olur.

Tiiberkiiloz lenfadenit olgularinda genel olarak subfebril
ates, kirginlik, kilo kaybi gibi semptomlar goriilebilir.

Mediastinal ve abdominal tiiberkiiloz olgularinda komsu
dokularla iligkiye bagli olarak farkli tablolar goriilebilir

Tablo 2. Adenopatiler ve yol actiklar1 sorunlar

* Duktus torasikusa basi

* N. rekiirrense basi

« Interkostal lenf bezi tutulumu
* Perikarda riiptiir Kalp tamponadi

+ Ozofagusa basi Disfaji, riiptiir

* Safra yollarina basi Ikter

* Retroperitoneal LAP Kronik karin agrist,

Siliri
Ses kisiklig1
Kronik gogiis agrisi

ates
+ Siit cocuklarinda Oksiiriik, wheezing,
brons basisi dispne

TANI
a) M. tuberculosis lenfadenitinde tam

Ayirt edici tanida tiiberkiiloz lenfadenit ile karisabilecek
cok sayida hastalik s6z konusudur (Tablo 3).

Gelismekte olan iilkelerde, lenfadenopati yapan hastalik-
larin %30-52’si tiiberkiiloza baglanirken, bu oran gelismis
iilkelerde %1.6 civarindadir [8].

Tiiberkiiloz lenfadenitte taniya gidiste hastanin yasi, et
nik kokeni, klinik 6zellikleri, akciger grafisi ve tiiberkiilin
testi yardimci unsurlar olarak 6nem kazanmaktadir.

Hasta ¢ocuksa, tiiberkiilin pozitifligi, temas Oykiisii ve
akciger grafisinde lezyon goriilmesi tanitya yardimcr olur.
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Tablo 3. Tiiberkiiloz lenfadenit ayirici tanist

* Enfeksiyonlar: MOTT, klamidya, bakteriler, mantarlar,
toksoplazma, kedi tirmigr hastaligi, brusella, sfiliz, berilyozis

¢ Neoplazmalar: lenfoma, sarkoma, metastatik karsinom

« Tlag reaksiyonlari: hidantoin

» Sarkoidoz

*  Ozgiil olmayan reaktif hiperplazi

e Lenf bezi dis1 boyun sisme nedenleri: parotis, submandibuler
bezler, brakial ark kisti, kistik higroma, karotis timorii

» Retikuloendotelial sistem hastaliklar1

* Kollajen vaskiiler hastaliklar

Cocuklardaki tiiberkiiloz lenfadenit olgularinin %80’inde
akciger grafisinde lezyon vardir.

Eriskin hastalarda akciger grafisinde lezyon goriilme ola-
stl1f1 %30 olup, lezyonlarin bir kismi da sekel niteliktedir.
Erigkinlerde temas Oykiisii ve tiiberkiilin pozitiflii ¢cocuk-
lardaki kadar 6nemli degildir.

Taniya gidiste M. tuberculosis ve MOTT’a bagli lenfade-
nopatileri ayirt etmekte zorluk olabilir. Bu ayrim1 kolaylas-
tirmak icin Tablo 4’te baz1 6zellikler verilmistir [2].

Tiiberkiiloz lenfadenitte kesin tan1 lenf bezi materyalinde
tiiberkiiloz basilinin saptanmasi ve patoloji raporunda nek-
rozlu graniilomatoz iltihabin gosterilmesi ile konur.

Lenf bezinden materyal almanin ii¢ yolu vardir:

1. Insizyonel biyopsi: Lenf bezinden parga alinmasi olup
siklikla fistiile yol agti81 i¢in terk edilmistir.

2. Cerrahi eksizyonel biyopsi: Bir lenf bezinin kapsiilii ile
birlikte ¢ikartilmasidir. Invazif ve anestezi gerektiren bir
islemdir. Uciincii taniya gidis yolu ve yardimci tan1 yon-
temleri sonugsuz kaldi§inda uygulanmalidir.

3. Ince igne aspirasyon biyopsisi: (IIAB) Taniya gidiste en
sik kullanilan ve en degerli yontemdir. Son 15 yilda cer-

rahi biyopsilerin yerini almistir [4,8].

[iIAB’de birkag yerden materyal alinmalidir. Lenf bezinin
nekrotik materyali bakteriyolojiye, sert kismi patolojiye gon-
derilmelidir. Nekrotik materyalin rodamin-auramine ile bo-
yanarak floresan mikroskopi ile incelenmesi basil bulma ytiz-
desini yiikseltir.

Alman materyalde mikroskopi pozitifli§i nekroz varsa
%47, nekroz yoksa %15’tir [8].
Kazedz materyalde ise, mikroskopi pozitifligi %20-
30, kiiltiir pozitifligi %30-35 olup, toplam olarak %50-65
olguda basil saptanabilmektedir. HIV (+) kisilerde bu oran
daha yiiksektir. ITAB materyalinin bakteriyolojik ve patolo-
Jjik sonuglar1 beraber degerlendirildiginde %71-83 oraninda
tan1 koydurucudur. Tiiberkiilin deri testi ve diger yardimci
tan1 yontemleri ile bu oran %90’a ¢ikmaktadir. Yapilan ca-
lismalarda [IAB’nin duyarliligi %80’in, ozgiilliigii ise
9%90’1n iizerinde bulunmustur [8].

[IAB’nin duyarhilig1 ve zgiilliigii iizerine yapilan galis-
malarda degisik sonuglar alinmaktadir.

Harrison, 35 lenfadenitli hastada [iAB ile tiim olgularda
ARB mikroskopisini (-) bulmus, kiiltiir pozitifligini ise %33
olguda saptamistir. Yardimeci tedavi yontemleri ile olgularin
%72’ sinde tan1 konulmustur. IIAB ile alinan materyallerde
mikroskopi ile sonu¢ alinamamas: ve kiiltiir icin haftalarca
beklenmek zorunda kalinmasi nedeniyle arastirmacilar,
bakteriyolojik ve patolojik caligmalar i¢in yeterli materyali
saglayan cerrahi eksizyonel biyopsinin de 6nemini vurgula-
maktadirlar [11].

Almanya’da, Schneider, olgularin %94 iinde [IAB’nin ye-
terli sonug verdigini belirtmektedir. Schneider, hasta serisinde
olgularin %36’sinda mikroskopi pozitifligi, %92’sinde kiiltiir
pozitifligi saglamustir [13].

Hollanda’da Rooyackers, tiiberkiiloz lenfadenit iizerine

yaptig1 bir metaanalizde [IAB ile olgula-

Tablo 4. M. tuberculosis ve MOTT nedenli lenfodenitlere yaklagim

rin %54’tinde bakteriyolojik, %49’unda
histopatolojik tan1 konuldugunu, eger Ii-

Orzellik M. tuberculosis MOTT AB negatif kalirsa cerrahi eksizyonel bi-
Yas Her yasta goriiliir. En ¢cok 1-6 yaslar arasi yopﬁlmln }japlldlg_.ml vurgulamaktadir [4].
20-40 yas arasi Turl.<1ye de Erso.z' ve ark., 63 lenfadeno-
Cinsiyet Kadinlarda daha sik Esit megali Olgusur.l.a HA]_.B }ly.gulam1§lar, 32
; preparatta graniilomatoz iltihap saptanmus,

Irk Asyalilarda, zencilerde sik - . . .

N 32 preparatta da mikroskopi negatif sonug
Temas Oykiisii Cocuklarda siktir Seyrek alinmus, tiiberkiilozdan kugkulanilan 23
SSeimmpile sempivlar - Bepies SIS preparata polimeraz zincir reaksiyonu
Lenf bezi tutulumu Anterior ve posterior servikal Jugulodigastrik (PCR) uygulanmus, 19’unda (%82.6) M.

supraklavikiiler—bilateral tutulum

Unilateral tutulum

tuberculosis saptanmigtir [14].

Akciger grafisi Cocuklarin %80’inde, erigkinlerin ~ Normal iIAB ile alinan materyalde mikroskopi
0 g Leyom vl negatif olursa DNA gen probe ve PCR yon-
Tiiberkiilin deri testi Genellikle pozitif Pozitif olabilir temlerinden yararlamlmam gerektigi vur-
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gulanmaktadir [11,14,15].
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Mediastinal lenf bezi tiiberkiilozunda taniya gidiste to-
raks BT si degerli bilgiler verir. Biiyiikliigii 2 cm’yi gegen
lenfadenopatiler, kontrast madde verildiginde ortas1 diisiik,
cevresi yliksek dansitede goriiniim verirler. Kesin tan1 igin
mediastinoskopi veya torakotomi gerekebilir. Mediastinal
lenf bezi tiiberkiilozunda bronkoskopi ile de lenf bezine
transbrongiyal igne aspirasyon biyopsisi (TBIAB) yapilarak
ulagilabilir ve materyal alinabilir.

b) MOTT lenfadenitinde tam

* Lenfadenit biyopsi sitopatolojisi nekrozlu graniilasyon
dokusu sonucunu verir.

* Bakteriyolojik muayenede mikroskopi (+) veya (-) olabilir.

» Tiiberkiilin testi (+) veya (-) olabilir.

» Tamda [IAB tartismalidir.

» Kesin tani i¢in lenf bezi kiiltiiriinde iireme olmalidir.

* MOTT icin Middlebrook 7H10 ve 7H11 besi yerleri kul-
lanilmalidir. Loevenstein-Jensen besi yeri 0zgiil degildir
ve M. tuberculosis ile ayrim1 giictiir.

* Yavas lireyen MOTT Kkat1 besiyerinde 2-4, Bactec de ise
1-2 haftada iirer.

e Tamda niasin, katalaz, peroksidaz gibi identifikasyon
testleri onemlidir.

* Bactec’le calistyorsa NAP testi ile 5-7 giinde identifikas-
yon i¢in sonug alinir.

* DNA gen probe yontemi onemli bir tan1 aracidir.

* MOTT grubu icinde ilk siray1 M. avium intracellulare —
scrofulaceum (MAIS) %80 ile almaktadir [9].

TEDAVI

a) MOTT lenfadenopatisinde tedavi:

MOTT a bagh lenfadenopatilerde primer tedavi cerrahi ek-

sizyonla lenf bezlerinin ¢ikartilmasi olup sifa oran1 %95’tir.
Niiks olursa yine cerrahi eksizyon uygulanir [2,3,9,16,17].
Herhangi bir nedenle (cilt hastalig1 gibi) cerrahi tedavi

uygulanamiyorsa medikal tedavi uygulanir.

Medikal tedavide, ajan MALIS ise; “klaritromisin + etam-
butol (EMB) + rifampisin (RIF) ya da rifabutin” veya “sif-
rofloksasin + klofazimin + etambutol + rifampisin ya da ri-
fabutin” kullanilabilir.

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

Tablo 5. Tedavi secenekleri ve basari oranlari

Tedavi siiresi Basarisizik  Niiks

a) 2HRE + 7HR 9 ay 1 olgu 4 olgu
b) 2HRZ + 7THR 9 ay 1 olgu 2 olgu
c) 2HRZ + 4HR 6 ay 1 olgu 3 olgu
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etambutol + rifampisin ya da rifabutin rejimleri uygulanir.
Toplam tedavi siiresi 12 aydir [9,17]. AIDS’1i hastalarda ri-
fampisin ve rifabutin, HIV viriisiine kars1 verilen ilaglarin
etkisini azaltabilmektedir. Rifabutinin anterior liveit yapici
etkisini, klaritromisin artirmaktadir. Rifabutin, rifampi-
sinden daha etkili ancak daha toksiktir. Rifabutin tercih edi-
lecekse bu ilacin hepatit, anterior {iveit, trombositopeni, 16-
kopeni, poliartralji ve podosarilik gibi toksik etkilerini
unutmamak gerekir.

b) Tiiberkiiloz lenfadenopatisinde tedavi:

Eksiden, cerrahi tedavi + kemoterapi kombinasyonu uygu-
lanird1. Fluktuasyon veren Kkitleler i¢in cerrahi drenaj, ke-
moterapiye yanit vermeyen olgular i¢in cerrahi eksizyon
onerilirdi. Oysa bugiinkii bilgilerimize gore, sadece cerrahi
tedavi %90 basarisizlik getirirken, sadece kemoterapi %90
basarili olmaktadir. Ayrica tedavi baslangicinda yapilan cer-
rahi eksizyon veya aspirasyon iglemleri tedavi siiresini etki-
lememektedir [8,18].

Medikal tedavi

Tiiberkiiloz lenfadenitin tedavisi medikaldir. Tedavi uygula-
malar1 ve tedavi siireleri akciger tiiberkiilozu kemoterapi-
sinde oldugu gibi zamanla biiyiik degisiklikler gdstermistir.

1979°da BTA’nin (British Thoracic Association) 6nerdigi
uygulama suydu; “2 ay SM + INH + RIF + EMB” ve “16
ay INH + RIF + EMB” olmak iizere 18 ay.

1985-1988 yillarinda BTA ayni ilaclarla 9 ve 18 aylik te-
daviler iizerine aragtirmalar yapmis, alinan sonuglar farkli
olmayinca, 9 aylik tedavi yeterli goriilmiistiir [3,8,18]. Bu-
na gore; “2 ay SM + INH + RIF + EMB” ve “7 ay INH +
RIF” olmak iizere toplam 9 aylik tedavi gerekli goriilmiis-
tiir. Daha sonra pirazinamidin (PZA) etkin sterilizan ve te-
davi siiresini kisaltan roliiniin anlagilmasi iizerine, Once
EMB ve PZA’yi1 kargilastiran ¢aligmalar yapilmistir. “2HRE
+ 10HR” ile “2HRZ + 10HR” karsilagtirilmigtir. Bu calis-
malarda PZA iceren uygulamayla alinan sonuglar, EMB ve-
rilen gruptan ¢ok daha iyi olmustur [3,8,19].

1990 sonrasinda 1ngi1iz Toraks Dernegi (BTA) 3 tedavi
uygulamasini karsilagtiran bir calisma diizenlemistir
[3,8,20,21] (Tablo 5).

Her gruba 60-70 hastanin alindig1 bu caligmada, hastalar
tedavinin bitiminden sonra niiks acisindan 2.5 yil izlenmigtir.

A ve B gruplarinda EMB ve PZA, B ve C gruplarinda da,
(PZA’1r gruplarda) 6 ve 9 aylik uygulamalar karsilastiril-
maktadir. Tedavi bittiginde her gruptan bir hastada basarr-
sizlik karar1 verilmis, tedavi bittikten sonra ise EMB’li
gruptan dort, PZA’11 6 aylik gruptan ii¢, PZA’11 9 aylik grup-
tan iki hastada niiks goriilmiis ve tekrar tedavi programina

TORAKS DERGISi « CILT 2, SAYI 1 « NiSAN 2001



Tiiberkiiloz Lenfadenit

alinmistir. Bu calismada PZA iceren 6 aylik rejimin diger-
leri kadar basarili oldugu goriilmiistiir.

Mc. Lardy ve Rudd 1990’da 6 aylik tedaviye aldiklar1 41
hastada “2HRZ+4HR=6 ay” uygulamasi ile sadece bir has-
tada basarisiz sonu¢ almiglardir [19]. Rooyackers (Hollan-
da), 1989-1999 yillar1 arasinda lenfadenit tiiberkiiloz iizeri-
ne yapilan 11 caligmanin sonuglarini incelemis; niiks orani-
n1 9 aylik tedavilerde %2.7, 6 aylik tedavilerde ise %3.3
bulmugtur. On bir ¢caligmanin sekizi 9 aylik, iicii ise 6 aylik
calisma idi [4]. BTA’nin calismalar1 ve Rooyackers’in me-
taanalizi tiiberkiiloz lenfadenit tedavisinde PZA’l1 6 aylik
rejimin yeterli olabilecegini gostermektedir.

TEDAVI SONU REZIDUEL LENF NODLARI

Tiiberkiiloz lenfadenit tedavisinde, medikal tedavi ile teda-
vinin sonunda lenf bezlerinin kaybolmasi beklenir. Ancak,
tedavi bittigi halde lenf bezleri her olguda kaybolmamakta,
ortalama %?20-30 olguda palpabl lenf bezi kalmaktadir.
BTS’ nin ¢aligmalarinda tedavi sonunda %?20 olguda lenf
bezi ele gelmis, fakat hepsi steril bulunmustu. Rooyac-
kers’in metaanalizinde tedaviyi bitiren 423 hastanin
143’tinde (%34) rezidiiel lenf nodu mevcuttu. Bu olgularin
da sadece %1.6’sinda basil bulunmustur [3,4,18].
Aragtirmalarda, tedavi siiresi sonunda kiiclilmeyen, kay-
bolmayan lenf bezlerinden bakteriyolojik inceleme ile basil
iiretilmesi cok enderdir. Tedavi sonu rezidiiel lenf nodlari
icin nasil bir politika izlenecegi tartisma konusu olup, bu
konuda ii¢ goriis vardir: tedavinin kesilmesi ve ilagsiz izle-
me, tedavi siiresinin uzatilmasi veya tedavinin kesilmesi ve
cerrahi eksizyon.
En cok taraftar toplayan goriis birinci goriistiir; tedavi bit-
tikten sonra lenf bezlerinin kiiciilmesi devam etmektedir.
Bazi klinisyenler bu olgularda tedavi siiresini uzatarak
bagarili sonug aldiklarini bildirmektedir [15]. Medikal teda-
vinin kesilmesinden sonra biiyiik kalan lenf bezlerinin cer-
rahi eksizyonla ¢ikarilmasi da bir tiir sekel cerrahisidir.

TEDAVI SIRASINDA LENF BEZI BUYUMESI VEYA
YENI LENF BEZI OLUSMASI (PARADOKSAL YA-
NIT)

Lenfadenit tiiberkiiloz tedavisi devam ederken, baz1 olgular-
da lenf bezinin biiyiimeye devam ettigi veya yeni lenf bez-
lerinin ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. BTS nin Ingiltere’de 9
ve 18 aylik uygulamalar karsilastiran ¢aligsmalarinda tedavi
sirasinda %12 olguda yeni lenf bezi olusumu ve %12 olgu-
da da lenf bezlerinin biiyiimesi (toplam: %24) saptanmistir
[18]. Mc Carthy, 6 aylik tedavi uyguladig1 41 olguluk seri-
sinde %15 olguda yeni lenf bezi olusumu veya biiylimesi
saptamistir [19]. Rooyackers, metaanalizinde 468 hastanin
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Tedavi sirasinda yeni lenf bezi olusumu veya lenf bezi
biiyiimesinin etiyopatolojisi tam olarak aydinlatilmamis ol-
makla birlikte baz1 goriigler ileri siiriilmiistiir: Bu olay or-
tamda dagilmis, parcalanmis makrofajlardan salinan tiiber-
kiiloproteinlere bagli bir asir1 duyarhilik reaksiyonudur ya
da olii basillerden salinan antijenlere bagli immiinolojik bir
yanittir [3,4]. Yeni olusan lenf bezlerinde basil gosterileme-
migtir. Tedavi sirasinda olusan bu tablo tedavi planini etki-
lememektedir.

TUBERKULOZ LENFADENITTE CERRAHI TEDA-
Vi

Tiiberkiiloz lenfadenit tedavisinde su durumlarda cerrahi-
den yardim istenebilir: kemoterapiye ragmen rezorbe olma-
yan lenf bezleri icin (sekel cerrahisi); apselesmis, fluktuas-
yon veren kitlelerin drenaji icin; fistiilize olmus, siirekli
akan, ilaglara direngli olgularda total cerrahi eksizyonu icin;
mediastende vaskiiler yapilara ve hava yollarina baski varli-
ginda; ince igne aspirasyon biyopsisinde tant konulamadiy-
sa eksizyonel cerrahi biyopsi yapilmasi amaciyla.
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