
Lenf Bezi ve Kemik ‹li¤i Tüberkülozu: Bir Olgu Sunumu

ÖZET
Tüberküloz bir çok ülkede s›k saptanmakta ve iyi tan›nabilmektedir. Ancak hastal›¤›n s›ra d›fl› görünümleri ay›r›c› ta-
n›da güçlükler oluflturabilmektedir. Aktif tüberkülozda de¤iflik hematolojik de¤iflkenlikler saptanabilmekle birlikte,
pansitopeni ve kemik ili¤i tutulumu nadirdir. Sunumumuzda atefl, kilo kayb› ve boynunda flifllik flikayetleriyle müra-
caat eden, periferik kan›nda pansitopeni belirlenen ve gerek kemik ili¤inde gerekse lenf bezinde kazeifikasyon nek-
rozu tesbit edilen 46 yafl›nda hasta takdim etmekte ve ay›r›c› tan›y› tart›flmaktay›z.
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SUMMARY
Tuberculosis of Lymph Node and Bone Marrow: A Case Report
Although tuberculosis is common and well recognised in many countries, unusual presentations of the disease ra-
ise difficulties in differential diagnosis. Various hematological abnormalities commonly occur in active tuberculosis,
however pancytopenia and bone marrow infiltration is rare. We report 46 years old patient who presented with fe-
ver, weight lose, cervical lymphadenopathy, pancytopenia and showed caseating necrosis in bone marrow and
lymph node, and discuss the differential diagnosis.
Archieves of Pulmonary: 2002; 3: 115-120.
Keywords: Tuberculosis of bone marrow, tuberculous lymphadenitis, scrofula, extrapulmonary tuberculosis, miliary
tuberculosis
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Girifl ve Amaç

Tüberküloz geliflmifl ülkelerde genellikle gelifl-
memifl ülkelerden göç edenlerde belirlenirken,
geliflmekte veya geliflmemifl olan ülkelerde ha-
len önemli bir sa¤l›k problemi olarak devam et-
mektedir(1-6). Tüberkülozun yayg›n oldu¤u ül-
kelerde hastal›¤›n her formu s›kl›kla saptanabi-
lirken, geliflmifl ülkelerde akci¤er d›fl› organ tü-
berkülozu olgular›n oldukça az bir oran›n› teflkil
etmektedir (7,8). Tüberküloz; halen sebebi bilin-
meyen atefl, lenfadenomegali ve lenfoman›n
ay›r›c› tan›s›nda göz önüne al›nmas› gereken
hastal›klar›n bafl›nda gelmektedir. 

Olgu 

K›rkalt› yafl›nda bayan hasta 2 aydan beri de-
vam eden atefl (380C-390C), gece terlemesi, kilo

kayb› (vücut a¤›rl›¤›n›n %10’undan fazla) ve iki
hafta önce boynunda oluflan flifllik flikayetleri ile
müracaat etti. Özgeçmiflinde çocukluk ça¤›nda
geçirilmifl akci¤er tüberkülozu öyküsü mevcut-
tu. Fizik muayenesinde; genel durumunun orta,
zay›f yap›da, cilt ve mukozalarda soluklu¤un ol-
du¤u gözlendi. Bilateral submandibular, servi-
kal, supraklavikular bölgelerde boyutlar› 0.5-2
cm aras›nda de¤iflen mobil, sert, a¤r›s›z, cilt enf-
lamasyon ve endurasyon bulgular› gösterme-
yen, fistülize olmayan multipl lenfadenomegali-
ler saptand›. Sistemlerin muayenesinde Traube
alan› kapal›l›¤› haricinde belirgin patolojik bulgu
tesbit edilmedi. Hemogram›nda; Hb: 8.6gr/dl,
hematokrit % 24.9, lökosit 2430 /mm3 ve trom-
bosit 100000/mm3 olarak belirlendi. Periferik
kan yayma preparatlar›n›n de¤erlendirilmesinde
eritrosit, lökosit morfolojik özellikleri ve lökosit
formülünde patolojik bulgu saptanmad›. Trom-
bosit say›s› azalm›fl olarak gözlendi. Sedimen-



tasyon h›z› 140 mm/saat olarak tesbit edildi. PA
akci¤er grafisinde; sol parahiler bölgede 2 cm
çap›nda kalsifiye odak ve sol hilusta lenfadeno-
megali ile uyumlu görünüm saptand›. Akci¤er
parankiminde lezyon, mediyastende geniflleme,
kemik ve yumuflak dokularda patoloji gözlen-
medi (Resim 1). Üre 43 mg/dL, kreatinin 1
mg/dL, ürik asit 4.3 mg/dL, Na 136 meq/l, K
3.7 meq/l, Ca 8.2 mg/dL, total protein 6.1
g/dL, albumin 2 g/dL, total bilirubin 1.7 mg/dL,
direkt bilirubin 1.5 mg/dL, AST 209 UI/L, ALT
107 UI/L, ALP 698 UI/L, laktat dehidrogenaz
1242 UI/L de¤erde saptand›. Protein elektrofo-
rezinde; albumin % 35.7, alfa-1 globulin % 6.6,
alfa-2 globulin % 15.4, beta globulin 14.9 %,
gamma globulin % 27.4 de¤erinde belirlendi.
Bruselloz, salmonelloz, tularemi, toksoplazmoz,
sitomegalovirüs ve enfeksiyöz mononukleoza
yönelik testleri negatif olarak bulundu. PPD tes-
ti negatif olarak saptand›. Boyun bilgisayarl› to-
mografisinde (BT); tüm zonlarda en büyü¤ü 
2 cm büyüklü¤ünde baz›lar› nekrotik görünüm
gösteren multipl lenfadenomegaliler tesbit edil-
di (Resim 2). Toraks BT'de; sol akci¤er alt lobda
yaklafl›k 1.5 cm boyutunda kalsifikasyon oda¤›
ile buna efllik eden mediyastende aorta pulmo-
ner pencerede, arkus aorta düzeyinde kalsifiye
lenf nodlar› saptand›. Ayr›ca bilateral supraklavi-

kular bölgelerde lenf nodlar›n› düflündürür gö-
rünümler belirlendi. Abdominopelvik BT’de da-
lak boyutunun üst s›n›rda olmas› haricinde bir
özellik tesbit edilmedi. Servikal lenf bezi biyopsi-
sinde histopatolojik olarak “kazeifiye granülo-
matöz iltihap” saptand› (Resim 3). Tek kullan›m-
l› Jamchidi tipi 13 F kemik ili¤i biyopsi i¤nesi ile
krista iliaka anterior superiordan kapal› yöntem-
le kemik ili¤i biyopsisi yap›ld›. Kemik ili¤i biyop-
sisinde de histopatolojik olarak “kazeifiye gra-
nülomatöz iltihap” tesbit edildi (Resim 4). Kan
kültürlerinde üreme olmad›, fungal enfeksiyon
lehine bulgu saptanmad›. Lenf bezinde alkolle
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Resim 1: Akci¤er grafisinde sol parahiler bölge-
de kalsifiye odak, sol hilusda kalsifiye lenfade-
nomegali olmas› ve parankimde milier yay›l›m
olmamas› ile uyumlu görünüm.

Resim 3: Lenf bezinde kazeifikasyon nekrozu
(Hematoksilen-Eosin (HE) X 4)

Resim 2: Boyun BT’de tüm zonlarda de¤iflik
ebadlarda ve baz›lar› nekrotik görünüm göste-
ren lenfadenomegaliler.



aside rezistan bakteri (AARB) +++ pozitif olarak
belirlendi (Resim 5). Tüm vertebra magnetik re-
zonans (MR) tetkikinde tutulum tesbit edilmedi.
Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal› ile de¤erlendiri-
len hasta “tüberküloz lenfadenit ve kemik ili¤i
tutulumlu tüberküloz” tan›s›yla dörtlü antitüber-
küloz tedavisi (izoniasid, etambutol, rifampisin,
morfozinamid) alt›na al›nd›. Bir hafta içinde ate-
flin kayboldu¤u, iki hafta içinde eritrosit sedi-
mentasyon h›z›n›n azald›¤›, lökopeni ve trombo-
sitopenin düzeldi¤i saptand›. Olgu halen takip
ve tedavi alt›ndad›r.

Tart›flma

Tüberküloz lenfadenit %27.5 oran›yla akci¤er
d›fl› tüberkülozun en s›k görülen formunu olufl-
turmakta ve yerleflim yeri s›kl›kla servikal lenf
nodlar› olmaktad›r (9). Mediyastinal lenfadeno-
megali ve parankim infiltrasyonu primer akci¤er
tüberkülozunun klasik görünümünü oluflturur-
ken, izole mediyastinal tüberküloz eriflkinlerde
nadir saptanmakta ve tan›ya ulafl›lmada prob-
lem yaflanabilmektedir (9,10). Jeneralize lenf
bezi tüberkülozu ise, seyrek olarak görülmekte-
dir (9). Mezenterik lenf bezi tüberkülozu abdo-
minal tüberkülozun bir parças› olup, jeneralize
tüberkülozun bir uzant›s› olabildi¤i gibi, primer
tüberkülozun gastrointestinal yoldan gelifltirdi¤i
bir form da olabilmektedir (7). Gerek servikal
gerekse mediyastinal ve mesenterik tüberküloz

lenfadenitin oluflturdu¤u klinik tablo ile lenfo-
malar›n oluflturduklar› klinik, benzerlik göster-
mekte ve histopatolojik tan› olmadan iki hastal›-
¤›n ay›rd edilebilmesi mümkün olmamaktad›r
(9,11-14). Histopatolojik olarak tüberküloz len-
fadenit; kazeöz tip ve lenfamatöz tip olmak üze-
re iki flekilde görülmekte ve s›kl›kla rastlanan ka-
zeöz tip olmakla birlikte, lenfamatöz tip olduk-
ça nadir saptanmaktad›r (9). Kazeöz tip, klasik
tüberküloz lenfadenit lenf bezi özelliklerini gös-
terirken, lenfamatöz tip lenfomalardaki lenf be-
zi özelliklerini göstermektedir (9,11). Lenfoma-
larda, lenf bezinde nekroz veya granülom oluflu-
mu ve kalsifikasyon al›flk›n olunmayan bir bulgu-
dur. Lenfadenomegalili bir olguda radyodiyag-
nostik olarak belirlenen nekroz ve kalsifikasyon,
lenfomadan çok tüberküloz tan›s›n› telkin et-
mektedir (15). Ancak lenfomalarda tedaviyi ve-
ya radyoterapiyi takiben nadiren kalsifikasyon
da görülebilmektedir (16). Sundu¤umuz olgu,
sebebi bilinmeyen atefl, lenfadenomegali ve si-
topeniler tablosu ile müracaat etmifl ve ay›r›c› ta-
n›ya tabi tutulmufltur. Klinik tablonun; lenfoma
ve tüberküloz klini¤ini düflündürmesi nedeniyle
bu hastal›klar ön tan›da öncelikle düflünülmüfl-
tür. Akci¤er grafisinde geçirilmifl tüberküloz izle-
rinin olmas›na ra¤men, PPD testinin negatif ol-
mas› ve akci¤er grafisinde milier yay›l›m olma-
mas› ilk aflamada tan› problemi oluflturmufltur.
Bilgisayarl› tomografide lenf bezlerinde nekroz
ve kalsifikasyon saptanmas› “tüberküloz” tan›s›-

117

Akci¤er Arflivi: 2002;3:115-120 Lenf Bezi ve Kemik ‹li¤i Tüberkülozu: Bir Olgu Sunumu

Resim 4: Kemik ili¤inde kazeifikasyon nekrozu
(H-E X 20).

Resim 5: Lenf bezinde basil pozitifli¤i (Erlich-
Ziehl-Neelsen X 100).



n› telkin etmifl ve histopatolojik olarak lenf be-
zinde “kazeifikasyon nekrozu” saptanmas› tü-
berküloz ön tan›s›n› güçlendirmifltir. 
Lenfoman›n tüberkülozla komplike olmas› na-
dirdir (%1,18) (17,18). Lenfoma ve tüberküloz
lenfadenit birlikteli¤i durumunda; her iki hasta-
l›ktaki lenf bezi özelliklerini, ek klinik bulgular›,
mikrobiyolojik tetkikleri, BT bulgular›n› ve poly-
merase chain reaction (PCR) analiz sonuçlar›n›
göz önüne almak gerekir (6,16-21). Tüberküloz
lenfadenitte histopatolojik olarak “kazeifikas-
yon nekrozu” klasik bulgu olup, lenfoman›n sey-
rinde kazeifikasyon nekrozu ile karfl›lafl›l›rsa tü-
berküloz ile komplike oldu¤u düflünülebilir
(16,19-20). Ancak histopatolojik de¤erlendirme-
de lenf bezinde kazeifikasyon nekrozu yapan Ki-
kuchi-Fujimoto Hastal›¤› (histiyositik nekrotizan
lenfadenit) ve fungal enfeksiyonlar da göz önü-
ne al›nmas› gerekir (22-25). Bizim olgumuz da,
lenf bezinde lenfoma ve di¤er etyolojik neden-
ler lehine olabilecek histopatolojik bulgu saptan-
mam›fl ve lenf bezinde basil gösterilmesi baflka
hastal›k veya enfeksiyonu ekarte ettirmifltir.
Milier tüberkülozda hematolojik anormallikler ola-
rak; anemi, lökopeni, lökositoz, monositoz, lenfo-
peni, monositopeni, lökomoid reaksiyonlar, trom-
bositopeni, agranülositoz ve pansitopeni bilinen
bulgulard›r (4,26,27). S›kl›kla saptanan kronik has-
tal›k anemisi olmakla beraber, lökopeni ve trom-
bositopeni s›k saptanan bulgular de¤ildir (26-29).
Pansitopeni, dissemine intravasküler koagülopati
(DIC) ve hemolitik anemi ise oldukça nadirdir
(4,26,30). Milier tüberkülozda s›kl›kla tutulan or-
ganlar akci¤er, karaci¤er, dalak, lenf bezleri ve ke-
mik ili¤idir (31). Milier tüberkülozda kemik ili¤i tu-
tulumu yüksek oranda saptanmakla birlikte
(27,31), akci¤er bulgular› net olmayan milier tü-
berkülozda etyolojik neden ortaya konmadan he-
matolojik de¤iflkenlikleri aç›klayabilmek zordur
(31,32). Akci¤er d›fl› organ tüberkülozunda histo-
patolojik olarak s›kl›kla belirlenen granülom oluflu-
mudur. Kemik ili¤inde granülom oluflumu %82.5
oran›nda belirlenirken, iliflkili hastal›klar s›kl›kla “tü-
berküloz, bruselloz, tifo, derin fungal enfeksiyon-
lar ve kala-azar” olmaktad›r (27,33-37). Akci¤er

d›fl› organ tüberkülozunda kemik ili¤inde saptana-
bilecek bir baflka histopatolojik bulgu da hemofa-
gositik sendromdur (38-43).
Kemik ili¤i aspirasyon ve biyopsisi HIV infeksiyon-
lu olgularda mikobakterium avium intrasellulare
(mycobacterium avium intracellulare), mikobak-
terium tüberkülozis (mycobacterium tuberculo-
sis), histoplasma kapsulatum (histoplasma cap-
sulatum) ve di¤er fungal enfeksiyonlar›n tan›s›n-
da klinik pratikte kullan›lan ifllemlerdir
(34,44,45). Kan kültürü ile kemik ili¤i kültürü
aras›nda tan›sal hassasiyet yönünden büyük bir
fark görülmezken, kemik ili¤inin histopatolojik
olarak incelenmesi, özellikle kültür sonucu nega-
tif olan olgularda tan›ya k›sa sürede ulaflmay› ve-
ya tan›ya yak›nlaflmay› sa¤layabilmektedir
(28,34-36,45-47). Bizim olgumuzda da, sitopeni-
lerin nedeninin belirlenebilmesi için kemik ili¤inin
incelenmesi gerekmifltir. Lenfadenomegali ile
seyreden bir hastal›k olmas› nedeniyle, sitolojik
tan›dan çok histopatolojik tan›n›n önemli olaca¤›
düflünülmüfl ve bu nedenle kemik ili¤i biyopsisi
yap›lm›flt›r. Lenf bezinde tüberküloz basilinin
gösterilmesi ve lenf bezinde oldu¤u gibi kemik
ili¤inde de histopatolojik olarak “kazeifikasyon
nekrozu” belirlenmesi ile, hastada mevcut hema-
tolojik de¤iflikliklerin nedeni “kemik ili¤ini tutan
tüberkülozun” sonucu olarak kabul edilmifltir. 
Sonuç olarak; sebebi bilinmeyen atefl ve lenfa-
denomegali ay›r›c› tan›s›nda tüberküloz halen
göz önüne al›nmas› gereken hastal›klar›n bafl›n-
da gelmektedir. Milier tüberkülozda kemik ili¤i
tutulumunun s›k olmas› sebebiyle, tan›ya ulafl›l-
mada kemik ili¤i önemli bir materyal alan› olabi-
lir. Radyodiyagnostik bulgular tüberkülozu tel-
kin ediyor ise, gerek lenf bezi gerekse kemik ili-
¤i materyallerinden etkenin belirlenebilmesine
yönelik mikrobiyolojik tetkikler yap›lmal›d›r. 
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