
üzme havuzu granülomu (YHG), atipik mikobakterilerden Myco-
bacterium marinum (M. marinum) tarafından oluşturulan bir deri
enfeksiyonudur. Enfeksiyon klorlanmamış yüzme havuzu, kaplıca,

akvaryum ve göl gibi durgun sularla teması olanlarda gelişir. Vektör ola-
rak en sık tatlı ve tuzlu su balıkları bildirilmiştir.1-5 Burada, Ege Üniversi-
tesi Tıp Fakültesi Dermatoloji Anabilim Dalına 2006–2007 yılları arasında
başvuran yaşları 21 ile 65 arasında değişen altı YHG olgusu sunul-
maktadır.
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Yüzme Havuzu Granülomu:
Altı Olgu Serisi

ÖÖZZEETT  Yüzme havuzu granülomu (YHG), atipik bir mikobakteri olan Mycobacterium marinum
tarafından oluşturulan derinin bakteriyel enfeksiyonudur. Enfeksiyon klorlanmamış yüzme havuzu,
kaplıca, akvaryum ve göl gibi durgun sularla teması olanlarda gelişir. Vektör olarak tatlı, tuzlu su
balıkları ve diğer bazı organizmalar rapor edilmiştir. Burada, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi
Dermatoloji Anabilim Dalına bir yıl içerisinde başvuran, yaşları 21-65 arasında değişen altı YHG
olgusu sunulmaktadır. Bu olguların hepsinde enfeksiyon ele yerleşmiştir. Hastalık öyküsü iki ay ile
altı ay arasında değişmektedir. Hastalardan üçünde sporotrikoid papülonodüler lezyonlar diğer üç
olguda ise soliter, nodüler lezyonlar izlenmiştir. Olgularda histopatolojik ve mikrobiyolojik
doğrulama yapılmıştır. Altı olguluk bu seri, kronik granülomatöz yangı ile seyreden hastalıkların
ayırıcı tanısında YHG’nin önemine dikkat çekmek için sunulmaktadır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Granülom; Mycobacterium marinum

AABBSSTTRRAACCTT  Swimming pool granuloma (SPG) which is caused by Mycobacterium marinum is a
chronic infectious disease of the skin.  This infection disease usually develops on people who are in
contact with pool, thermal spring, aquarium without chlorine and lakes. Fresh-water and salt-water
fishes and other organisms are reported as to be vectors. Here, we report six SPG patients aged 21-
65 who admitted to our outpatient clinic in a year. The duration of the symptoms altered between
two to six months. Sporotrichoid lesions are observed in three of them. The others are character-
ized by solitary, nodular lesions. Diagnoses are confirmed histopathologically and microbiologi-
cally in all of them. This six cased series has been presented to pay attention to the importance of
SPG in the differential diagnosis of chronic granulomatous inflammation.
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OLGU SUNUMLARI
OLGU 1

Altmış beş yaşında kadın hasta sağ elde kızarıklık
ve kaşıntı şikâyeti ile kliniğimize başvurdu. Hasta-
nın yaklaşık altı ay önce sağ elde kızarıklık, yanma
ve ağrı şikâyetleri başlamış. Bu şikâyetleri ile git-
tiği bir hekim tarafından “egzama “ tanısıyla to-
pikal kortikosteroid içeren merhem verilmiş.
Tedaviden fayda görmemesi ve yeni lezyon çıkışı
olması üzerine başka bir merkezde değerlendirilen
hastaya “Herpes zoster” düşünülerek valasiklovir
500 mg tb 3 x 2 ve topikal sodyum fusidat öneril-
miş. Lezyonların iyileşmemesi ile birlikte kliniği-
mize sevk edilen hastanın anamnezinden evde
akvaryumunun olduğu ve beslenme alışkanlıkla-
rından dolayı sık sık balık temizlediği öğrenildi.
Dermatolojik bakıda sağ el ikinci parmak distalin-
den başlayıp el bileğine kadar sporotrikoid yayılım
gösteren papülonodüler lezyonlar görüldü (Resim
1a). Yapılan tüm rutin hemogram ve biyokimyasal
kan tetkikleri normal sınırlardaydı. El bileği üze-
rindeki nodüler lezyondan yapılan deri biyopsisi-
nin histopatolojik incelemesinde non-kazeifiye
granülomatöz bir yangı saptandı (Resim 2a). Doku
örneğinden Lövenstein-Jensen besiyerine yapılan
kültürde fotokromojen mikobakteri üremesi gö-
rüldü (Resim 2b). Polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) ile de M. marinum pozitifliği saptandı. Kli-
nik ve histopatolojik bulgular doğrultusunda has-
taya YHG tanısı konuldu. Doksisiklin 100 mg
kapsül 2 x 1, sekiz hafta süreyle uygulandı. Tedavi
sonunda lezyonların tamamen gerilediği görüldü.

OLGU 2

Kırk iki yaşında kadın hasta, yaklaşık iki aydır sol
el ikinci parmak distal interfalangial eklem medi-
yaline lokalize 1x1.5 cm boyutlarında soliter, viyo-
lese eritemli, nodüler lezyon ile başvurdu (Resim
1b). Anamnezinde evdeki akvaryumunun temizli-
ğini yaptığı belirlendi. Lezyondan yapılan biyopsi-
nin histopatolojik incelemesinde non-kazeifiye
granülomatöz bir yangı tespit edildi. Doku örne-
ğinden Bactec Middlebrook Media ve Lövenstein-
Jensen besiyerlerine yapılan ekimlerde M. marinum
spesifik üreme hızı, koloni morfolojisi ve pigmen-
tasyon özeliklerine bakılarak M. marinum izole

edildi. Bu bulgularla “YHG” tanısı alan olguya dok-
sisiklin kapsül 2 x 1, altı hafta süreyle verildi. Te-
davi ile lezyonunun şifa ile iyileştiği izlendi.

OLGU 3

Otuz beş yaşında kadın hasta, üç aydır sağ el birinci
parmak interfalangial ekleme lokalize, 2 x 2 cm
boyutlarında, soliter, infiltratif, eritemli, nodüler
lezyon (Resim 1c) nedeniyle polikliniğimize baş-
vurdu. Evde akvaryumu olduğu öğrenildi. Histo-
patolojik incelemede “granülomatöz dermatit ile
uyumlu görünüm” rapor edildi. Mikobakteriyolojik
kültürde M. marinum üremesi görüldü. Hastaya
doksisiklin kapsül 2 x 1, altı hafta süreyle verildi.
Lezyonda şifa ile iyileşme saptandı.

OLGU 4

Elli bir yaşında erkek hasta, yaklaşık üç ay önce sağ
el dorso-mediyalinde başlayan 3 x 4 cm boyutlarında
eritemli yer yer sarı-kahverengi kurutların eşlik et-
tiği plak ile ve komşuluğundaki bir adet eritemli pa-
püler lezyonuyla polikliniğimize başvurdu (Resim
1d). Olgunun 30 yıldır balıkçı olarak çalışmakta ol-
duğu öğrenildi. Hastaya daha önce egzama tanısı ile
topikal kortikosteroid içeren pomadlar verilmiş
ancak hiçbir fayda görmemişti. Alınan biyopside
“non-kazeifiye granülomatöz bir yangı” gözlendi ve
mikobakteriyolojik kültürde M.marinum üremesi
görüldü. Hastaya doksisiklin kapsül 2 x 1, sekiz hafta
süreyle verildi. Tedavi sonrasında lezyonlar tama-
men geriledi.

OLGU 5

Otuz üç yaşında kadın hasta, yaklaşık altı ay önce
sağ el mediyalinde başlayan kızarıklık ve ağrı şi-
kâyeti ile başvurdu (Resim 3a). Mevcut lezyonları
ön kol boyunca dirseğe kadar spirotrikoid olarak
ilerlemekteydi (Resim 3b). Kırsal kesimde yaşa-
yan hastanın haftada iki kez balık temizlediği
öğrenildi. Alınan biyopside granülomatöz bir der-
matit saptandı,  mikobakteriyolojik kültürde M.
marinum üremesi oldu. Hastaya doksisiklin kapsül
2 x 1 tedavisi başlandı, ikinci aydaki kontrolünde
lezyonlarda gerileme olmaması üzerine ikili anti-
tüberküloid tedavi (rifampisin 600 mg/gün, etam-
butol 20 mg/kg/gün) başlandı ancak hastada
gelişen dispeptik yakınmalardan dolayı bu tedavi
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RE SİM 1: Spo rot ri ko id ya yı lım gös te ren pa pü lo-no dü ler lez yon lar. a, mo rum su eri tem li  no du ler lez yon b, so li ter, in fil tra tif, eri tem li no du ler lez yon c, eri te ma töz
plak ve me di ya lin de he mo ra jik krut lu pa pu ler lez yon d.

RESİM 2: Dermiste granülomatöz inflamasyon (H&E, x100) a, Lövenstein-Jensen besiyerinde fotokromojenite gösteren M. marinum üremesi b.



de bir ay sonra kesildi ve bunun yerine klaritro-
misin 1000 mg/gün tedavisi başlandı. Ancak hasta
kontrollerine gelmediği için sonucu öğrenilemedi. 

OLGU 6

Yirmi bir yaşında kadın hasta, yaklaşık iki ay önce
ortaya çıkan sol el dördüncü parmak proksimal fa-
lanksında ve metakarpal kemik hizasında sporotri-
koid yayılım gösteren papülonodüler lezyonlarında
yanma ve kaşınma şikâyeti ile başvurdu (Resim 3c).
Evde akvaryum bulunduğu ve sık balık temizleme
öyküsü bulunduğu öğrenildi. Alınan deri biyopsi-
sinin histopatolojik incelemesinde granülomatöz
dermatit saptandı. Dokudan yapılan mikobakteri-
yolojik kültürde M. marinum üremesi görüldü. Te-
davi olarak doksisiklin kapsül 2 x 1, sekiz hafta
süreyle verildi ve şifa ile iyileşme izlendi (Resim
3d). 

TARTIŞMA
YHG, atipik bir mikobakteri olan M.marinum’un
etken olduğu kutanöz bir enfeksiyondur. YHG’nin
ülkemizdeki sıklığı bilinmemektedir. İlgili litera-
tür olgu sunumları ile sınırlıdır.4,6 Kuzey Avrupa ve
Amerika’ya göre daha nadir görüldüğü sanılmak-
tadır.5 Balıkçılar, balık üretim merkezlerinde çalı-
şanlar, evde akvaryum bulunduranlar risk altın-
dadır. Bakteri bu ortamda bulunan kişilere hasarlı
deriden direkt inokülasyon yoluyla bulaşır. Bizim
olgularımızın da dördünün evinde akvaryumu
vardı. Bir olgu balıkçılıkla geçinmekteydi.  Hepsi-
nin balık ile temas öyküleri mevcuttu. 

Lezyonlar temastan ortalama üç hafta sonra en
sık elde olmak üzere ayak, diz ve dirseklerde, sık-
lıkla ülsere, soliter, ağrısız, kaşıntılı papül, verrü-
köz nodül veya plak olarak ortaya çıkar.2 Lez-
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RESİM 3: Sağ el la te ra lin de eri te ma töz, ödem li, en du re plak a, pal pas yon la sert no du ler lez yon lar, işa ret li alan lar da spo rot ri ko id ya yı lım b, sol el 4. par mak tan
baş la yan spo rot ri ko id ya yı lım gös te ren pa pü lo no dü ler lez yon lar c, iki ay lık te da vi den son ra iyi leş me d. 
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yonların akral bölgelerde görülmesinin nedeni bu
alanlarda vücut ısısının daha düşük olması ve M.
marinum’un optimal büyümesi için düşük vücut
ısısı (32°C derece) gerekmesidir.7 M. marinum ile
enfekte farelerle yapılan deneylerde 30°C derece-
nin altında pulmoner lezyonların geliştiği ancak
34°C derecede bu lezyonların oluşmadığı gözlen-
miştir.8 YHG’de klinik tablo üç farklı şekilde sey-
redebilir. Bunlardan en sık görüleni ülsere ve
pürülan akıntılı, verrüköz, soliter bir lezyondur.
Sporotrikoid lezyonlar %20-40 oranında bildiril-
mektedir; lenfatik drenaj boyunca ilerleyen papü-
lonodüler lezyonlar ile karakterizedir.3 Daha nadir
görülen ve sıklıkla immünsüprese hastalarda karşı-
laşılan bir diğer formu da, dissemine kutanöz has-
talıktır.4 Bizim olgularımızın tümünde lezyonlar el
dorsumuna yerleşmişti. Üç olguda (olgu 1, 5 ve 6)
sporotrikoid papülonodüler ve ülsere lezyonlar,
diğer üç olguda ise (olgu 2, 3 ve 4) soliter papül
veya nodüloülseratif lezyonlar görüldü.

Histopatolojik incelemede yeni lezyonlarda
epidermal hiperkeratoz, akantoz ve mikst dermal
infiltrasyon ve bazen süpürasyon gözlenebilirken,
daha geç lezyonlarda dev hücreli epiteloid hücre-
leri içeren tüberküller gözlenir. Asit fast boyanan
organizmalar sıklıkla tespit edilmektedir.2 Histopa-
tolojik değerlendirme ayırıcı tanıdaki hastalıkların
dışlanmasında da oldukça önemlidir.8 Bizim olgu-
larımızın hepsinde histopatolojik incelemede non-
kazeifiye granülomatöz dermatit ile uyumlu bul-
gular gözlendi. 

YHG ayırıcı tanısında sporotrikoz, tüberkülo-
zis verrükoza kutis, verrukalar, sellülit, derin mi-
kozlar, kutanöz leishmaniazis, tularemi, kedi
tırmığı hastalığı, yabancı cisim granülomu, sarkoi-
doz, skuamoz hücreli karsinom ve diğer mikobak-
teriyel enfeksiyonlar (M. kansaii, M.chelonei ve M.
gordonae gibi) akla getirilmelidir.2,4 Hastalarda
balık ile temas, evde akvaryum bulundurma, mes-
lek öyküleri ayrıntılı olarak alınmalıdır. YHG
akral bölgelerde lokal seyreden bir enfeksiyondur.
Ancak YHG tanısı konulamayan olgulara %25 gibi
bir oranda yanlış tanı ile uygulanan intralezyonel
steroid enjeksiyonları nedeniyle tendon kılıfı ve
eklem tutulumu gelişebilmektedir.9 En sık gelişen
lokal invaziv enfeksiyon tenosinovittir.6,10

Lezyonların kortikosteroid ile tedavileri M.
marinum enfeksiyonunun teşhis ve tedavisini ge-
ciktirmektedir. Bizim olgularımızdan birine “selü-
lit” düşünülerek sistemik antibiyotik tedavisi
verilmiş ve bundan fayda görmemesi üzerine “Her-
pes Zoster” tanısı ile antiviral tedavi verilmiştir. Bir
olgu ise “egzama” tanısı ile topikal kortikosteroid
tedavisi almıştır. 

Kutanöz M. marinum enfeksiyonunun tanısı
mikrobiyolojik, histopatolojik veklinik bulgular
doğrultusunda koyulur. Mikrobiyolojik inceleme
için doku biyopsileri tercih edilmelidir.8 M. mari-
num Lövenstein-Jensen besiyerinde 30°C derecede
2-3 hafta içinde ürer ve ışık varlığında sarı bir pig-
ment üretir (fotokromojenite). Kültürde üreme
hızı, koloni morfolojisi, pigmentasyon özelikleri,
niasin, nitrat ve katalaz testlerine bakılarak M. ma-
rinum üremesi spesifik olarak gösterilmiştir. Bir ol-
guya da ek olarak PCR ile M. marinum göste-
rilmiştir. Mikrobiyolojik doğrulama sağlanamayan
ancak anamnez, klinik ve patolojik bulgular doğ-
rultusunda YHG düşünülen olgularda tedaviden ta-
nıya gidilebilir.3 Bizim tüm olgularımızda Lö-
venstein-Jensen besiyerinde üreme saptandı ve fo-
tokromojenite pozitif olarak belirlendi. 

YHG tedavisinde antibiyoterapi esastır. En
çok tercih edilen tedavi ajanı olan doksisiklinin
200 mg/gün dozunda, en az 4-6 hafta süreyle kul-
lanımı önerilmektedir. Alternatif olarak klaritro-
misin (1000 mg/gün) kullanılmaktadır. Enfek-
siyonun şiddetine göre tedavi süresi belirlenmeli-
dir. Lezyonlar tamamen iyileştikten sonra 2-3
hafta daha tedaviye devam edilmelidir. Bazı olgu-
larda iki ayın üzerinde tedavi gerekebilmektedir.
İnvaziv lezyonlarda etambutol ve rifampisin kul-
lanılabilmektedir. Olgularımızdan birinde de
(Olgu 5, Resim 3a) iki aylık doksisiklin 200/gün
tedavisine yanıt alınamaması üzerine ikili antitü-
berküloid (rifampisin, etambutol) tedavi başlan-
mış ancak takiplerine gelmediği için tedaviye ya-
nıtı değerlendirilememiştir. Altmış üç vakalık bir
seride ortalama tedavi süresinin 3.5 ay, invaziv
enfeksiyonlarda ise 11 ay olması gerektiği bildi-
rilmiştir.11 Lokal lezyonlarda kriyoterapi, cerrahi
debridman ve eksizyon da tedavi seçenekleri ara-
sında yer almaktadır.6 Özellikle havuz gibi or-



tamlarda bu enfeksiyonun önlenebilmesi için
suyun klorlanmasının, bu ortamlardan bulaşmayı
belirgin olarak azalttığı belirtilmiştir.12 Bizim ol-
gularımızın hepsine birinci tercih olarak doksi-
siklin tedavisi uygulandı ve en fazla sekiz haftalık
bir sürede bir olgu dışında lezyonların tamamen
iyileştiği tespit edildi. İzlemde beş olgunun hiçbi-
rinde rekürrens görülmedi.

Kliniğimize bir yıl içerisinde başvuran bu altı
olgu nedeniyle ülkemizde nadiren görüldüğü bil-

dirilen YHG’nin görülme sıklığının aslında sanı-
landan fazla olduğunu düşünüyoruz. Bunun nedeni
hastalığın özellikle küçük lezyonlarda spontan ge-
rileyebilme özelliği ve ayırıcı tanıda “YHG” düşü-
nülmediğinde bu olguların atlanması olabilir.2 Bu
olgu serisi, ayrıntılı alınan bir öykünün tanının ko-
nulmasındaki önemini ve granülomatöz yangı ile
seyreden lezyonların ayırıcı tanısında YHG’nin göz
önüne alınması gerektiğini vurgulamak amacı ile
sunulmuştur.
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