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GRANULOMATOZ INFEKSIYONLAR:
MEME TUBERKULOZU, LENFADENIT VE HIDROZADENIT*

Halil COSKUN

Tiibektiiloz, Mycobacterium tuberculosis tarafindan
olusturulan kronik bir infeksiyondur. Anti-tiiberkiiloz ilaclar-
daki gelisme, sosyoekonomik diizelme ve tiiberkiilozlu has-
talarin uygun izole edilmeleri nedeniyle gecmis yillarda
tiiberkiiloz insidansi azalma gostermiglir (14,36). Ancak en-
demik yerler olan Hindistan ve Dogu Asya’da halen sik go-
riilmektedir. Son yillarda endiistriyel olarak geligmiy tilkeler-
de de immiinsupresif ve AIDS hastalarinin sayilarinin artma-
st nedeniyle tiiberkiiloz insidansi artig gostermistir (28).
Tiiberkiiloz insidansi arttikca, ekstrapulmoner tutulum da bu-
na paralel olarak daha sik goriilmektedir (15).

Tiirkiye’de tiiberkiiloz olgulari, 1950-1960’l1 yillarda
ciddi oranda azalma kaydederken, son yillarda agilama ora-
ninda meydana gelen azalma ve artan sosyo-ekonomik sorun-
lar nedeniyle, ozellikle sehirlerde hizh bir artig gostermekte-
dir. Tiirkiye’de 1999 yilina ait tiiberkiiloz insidans: yiizbinde
34 olup ekstrapulmoner tiiberkiiloz formlari, tlim tiiberkiiloz-
lu olgularin yaklagik olarak % 16’sin1 olugturmaktadir (1).

MEME TUBERKULOZU

Meme tiiberkiilozu oldukga nadir goriilen bir hastaliktir
ve ilk defa 1829°da Sir Astley Cooper tarafindan tanimlan-
mustir (9). Bu ilk tanimlanmadan itibaren 700’{in lizerinde ol-
gu bildirilmistir (32). Geligmis iilkelerde tiiberkiilozun diger
organ yerlesimleri nadir gériillmekte ve buna paralel olarak
meme tliberkiilozuna ¢ok az rastlanmaktadir. Tiiberkiiloz
mastit cerrahi olarak tedavi edilen meme lezyonlarnm
% 0.025-0.1"ini olusturmaktadir. Ancak Hindistan gibi genel
saglik kosullar1 iyi olmayan iilkelerde meme tiiberkiilozu ,
cerrahi iglem gormiis meme hastaliklarinin % 1-4.5’ini olug-
turmaktadir (3,17). Lenf nodlarma yakin olmasi nedeniyle
siklikla tist dig kadranda tutulum goriiliir. Genellikle tireme
caginda olan kadinlarda, 20-50 yaglar arasinda goriiliir (25).
Literatiirde 6 ay ile 84 yaglar arasinda tesbit edilen olgular
bildirilmistir (4,35). Bilateral tutulum oldukg¢a nadir olup
yaklagik % 3 olarak bildirilmistir (4). Genglerde siklikla pi-
yojenik abseyi, yaghlarda ise karsinomu taklit eder (3,17).
Tiiberkiiloz bakterileri memede primer veya sekonder bir in-
feksiyon baglatabilirler. Bakteriler meme parankimine direkt
duktuslar yolu ile (tliberkiiloz hastast es veya siit emen bebek
vasitasi ile) gelebilecegi gibi, hastalifin miliyer yayilmasi si-
rasinda direkt veya nadiren kan yoluyla da gecebilir. Ancak
kabul géren teori, tiiberkiiloz lenfadenit bulunan aksiller lenf
bezlerinden retrograd lenfatik akimla hastalifin memeye ya-
yilmasidir (29,35). Bu durum hastalarin % 50-75"inde meme
hastaliginin oldugu sirada aksiller lenf nodlarinm pozitif ol-

mast nedeniyle desteklenmektedir (25,27,30).

Klinik olarak, memenin tiiberkiiloz ile tutulumunda en
stk goriilen semptom memede agrisiz kitledir. Bu kitle, ince
sinirly, irregiiler, sert ve karsinomdan ayrimi zordur
(4,16,31). Daha cok tst kadranda yerlegim gosterir, aksiller
lenf nodlarinda biiyltimeyle birlikte memede ddem olusabilir.
Fistiil traktinin eglik ettigi meme abseleri gortilebilir ancak
bu durum nadirdir (6).

Radyolojik olarak mamografinin tamdaki yeri simirh
olup, bulgular nodiiler ve difiiz tipte maligniteden ayirt edi-
lemeyebilir. En sik rastlanan mamografik bulgular; irregiiler
kitle, fokal ve diffiiz asimetrik dansite artigi, meme bagi ¢e-
kintisi, kaba retikiiler yap: ve lokalize ya da jeneralize cilt ka-
Linlagmasidir (Resim 1) (10). Tki standart pozisyonda gekilen
mamografide lezyonun dansite, sekil ve sinirlarinda degisik-
lik olmasi, solid lezyondan ayirmada yardimct olabilir
(11,24). Diger bir mamografi bulgusu, ciltte ¢ikinti ve siniis
traktt isareti olarak tanimlanmug olup, iyi sinuirli olmayan me-
me kitlesi ile lokalize cilt kalinlagmasi ve dens traktin goste-
rilmesidir (24). Meme ultrasonografisi (US) bulgulari; iyi si-
nmirlt internal ekolar ve septalar iceren sivi icerikli kitle ve
graniilamatoz solid kesime uyan ekojen alanlar gseklindedir
(5). Tiiberkiiloz mastitte bilgisayarli tomografi (BT) ve mag-
netik rezonans (MR) lezyonun plevraya ve toraks duvarina
uzanimin gostermede ve akcigerde primer lezyonun varhgi-
1 saptamada Snemlidir (30) (Resim 2). Kaiser (21) MR’da
T2 agirlikli imajlarda meme absesini Gd-DTPA sonrast, yii-
ziik seklinde acik sinyal intensitesiyle gostermistir (Resim
3A-3B). Ancak bu sinyal artigt meme karsinomu ve tlim pi-
yojenik veya fungal abselerde de goriildiigiinden non-spesi-
fiktir (19). Bu stirlamalara ragmen MR, lezyonun meme di-
s1 uzanimint gostermede yararlidir.

Meme tiiberkiilozunun klinik tanis1 oldukga giigtiir. Me-
me karsinomu ile ayiric tani yapilabilmesi i¢in mammogra-
ti pek yardimei olmaz. Fistiilize olmug olgularda bakteri kiil-
tiirli bazen tiiberkiilozun varligint gosterebilir. Tani genellik-
le ¢ikarilan piyesin histopatolojik incelemesi sonucu konur
(12). Meme duktus ektazisi ya da travmatik yag nekrozunda
meydana gelen graniilomatdz epiteloid reaksiyon, tiiberkiiloz
mastitte goriilen graniilomatoz alanla karisabileceginden ke-
sin tani agisindan bakterinin gosterilmesi histopatolojik de-
gerlendirmeden daha onemlidir (11). Meme tiiberkiilozu ta-
nist konan hastalar sistemik tiiberkiiloz agisindan dikkatle in-
celenmeli ve baska organlarda da tutulum olup olmadigi
aragtivtlmalidir.

McKeown ve Wilkinson (25) histolojik goriintiilerine
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i Resim 1. Mamografide; sol meme medialde, sinirlar diizensiz, spekiil uzantilar bulunan ve ciltte kalinlagmasi olan bir
: meme tiiberkiiloz olgusu (27).

Resim 2. Toraks BT de, 20 y1l énce pulmoner tiiberkiiloz famslyla sol pnomonektomi uygulanmis olan bir olgunun, sol
memede tiiberkiiloza baglh meme absesi goriintiisii (29).

Resim 3. Meme MR’da, (A) Sol meme medialde ve sternumda orta dansitede kitle lezyon, (B) Gd-DTPA sonrasi kitlenin
diizensiz siurlari ve periferik kontrast tutulumu gériilen meme tiiberkiilozu olgusu (27).
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gore 5 tip meme tiiberkiilozu tanimlamigtir; 1- Akut miliyer
tiberkiiloz mastit, 2- Nodiiler tiiberkiiloz mastit, 3- Yaygin-
lagmug tiiberkiiloz mastit, 4- Sklerozan tiiberkiiloz mastit,
5- Obliteran tiiberkiiloz mastit. Bu tiplerin iginde en sik g0-
riilen nodiiler tiiberkiiloz mastittir,

Meme tiiberkiilozunun tedavisi, kitlenin lokal eksizyo-
nundan sonra sistemik anti-tiiberkiiloz ilaglarin kullanimi
seklindedir. Ancak, tiim memeyi tutan, cok odakl, fistiilize
olgularda, yogun tibbi tedaviye ragmen meme diizelmiyorsa,
basit mastektomi dnerilmektedir (35).

TUBERKULOZ ADENIT

Cocukluk caginda, ele gelen 1 cm’den kiiciik servikal
lenf nodlar1 genellikle normal kabul edilmektedir. Klinik ola-
rak normal kabul edilen lenfadenopatinin insidansi yagla art-
makta ve lokalizasyonu degisebilmektedir (34).

Tiiberkiiloz lenfadenit etiyolojisinde siklikla aktif
tiiberkiiloz rol oynamaktadir ve hastalarin Sykiisiinde genel-
likle akciger tiiberkiilozu vardir (33). Servikal tiiberkiiloz
lenfadenit insidanst, tiiberkiiloz insidansina paralel olarak ar-
tig gosterir (37). Her yasta goriilebilmesine karsin, 6zellikle
geng erigkinlerin ve ileri yaglarin hastaligidir. Her iki cinsi-
yette egit oranda goriilen servikal tiiberkiiloz lenfadenit, sik-
likla birden ¢ok ve bilateral olarak supraklavikuler veya pos-
terior iiggende goriilmektedir (22,33). Lenf nodlar biiyliye-
rek, kiimelenme meydana getirebilir ve kroniklestiginde fis-
tiillize olarak boyunda akinti ile seyreder, Tiiberkiiloz ve non-
tiiberkiiloz servikal lenfadenitin dzellikleri tabloda gosteril-
mistir.

M.tuberculosis servikal lenf nodlarina hematojen, tonsil
veya oral mukozadan lenfatik yolla gelmektedir. Tami pozitif
tiiberkiilin deri testi, aspirasyon sivisinda veya eksize edilen
ornekte aside direngli bakterinin gosterilmesi veya kiltiirde
etkenin tiretilmesiyle konulmaktadir (13). Tiiberkiilin test po-
zitifligi % 83-100 arasinda verilmektedir. Cogu kez miko-
bakterileri tiretmek miimkiin olmamaktadir ancak % 10-60
arasinda iireme oldugu bildirilmistir (18).

Tanida US’de, kapsiille gevrili ¢oklu hipoekoik kistik
kitleler seklinde, MR gériintiilemede, T1 agirlikh goriintiiler-
de merkezde diigiik dansiteli, T2 agirlikh goriintiilerde yiik-
sek dansiteli nekrotik odaklar halinde goriilmektedir (22,23).

Ayirict tamda atipik mikobakteriyel servikal lenf adenit, pri-
mer veya metastatik neoplazmlar, dogumsal boyun kitleler,
fungal infeksiyonlar, kedi trmugi hastaligi, sarkoidoz, tok-
soplazmoz ve difer non-spesifik bakteriyel infeksiyonlar dii-
siiniilmelidir (18,37).

Fistiilize ve fluktuasyon veren, biiyiik hacimdeki lenfa-
denopatilerde cerrahi tedavi ile total eksizyon nerilmektedir
(20,22). Ancak major eksizyonel biyopsilerin komplikasyon
oranlar az degildir, servikal lenf nodu tiiberkiilozunun anti-
tiiberkiiloz tedaviye iyi yanit verdigini savunan yazarlar, co-
gunlukla i¥ne aspirasyon biyopsisi egliginde veya smurli in-
sizyonel biyopsi ile taniya gidilerek tedavi edilmesinin uy-
gun olacafm belirtmektedirler (2). Tedavi ile 3 ay icerisinde
lezyonun gerilemesi beklenir; eger gerilemiyorsa ilaca di-
reng, atipik mikobakterilerin etken olmast, hastanin tedaviye
uyumsuzluBu veya tiiberkiiloz ile birlikte lenf bezi biiyiime-
sine neden olan bir bagka patolojinin olabilecegi diigiiniilme-
lidir,

HIDROZADENIT

Hidrozadenit (Hidradenitis suppurativa) aksilla, anoge-
nital bolge, meme ve skalp bélgesindeki apokrin ter bezleri-
nin kronik supiiratif, skar birakan bir hastahigidir (26). Meme
areolastnin ve aksillanin hidrozadeniti nadir goriilmektedir,
Meme ucunda veya areola kompleksi civarinda yerlestiginde
invaziv karsinomayi, Paget hastaligimi veya diger kronik se-
lim inflamatuar hastaliklar: taklit edebilmektedir (7). Hasta-
lar gogunlukla sagliksizdir ve kronik aknesi olanlarda daha
kolay goriiliir. Tedavisinde ilk basamak, apokrin glandiiler
sistemdeki infeksiyonun kontroliine yonelik olmalidir, Bu-
nunla birlikte, lokal veya genel anestezi altinda eksizyon ya-
pilabilir, Chavoin ve ark. (8) meme bagim koruyarak, areola-
yt ciltten ayirmug, daha sonra alt bolgedeki apokrin ter bezle-
rinin eksizyonunu yaparak, areolayi total cilt grefti gibi fikse
etmiglerdir. Bu basit teknikte, estetik onarima gerek kalma-
dan definitif iglemin yapildig1 belirtilmektedir. Ancak biiyiik
oranda cilt kaybr oldugunda kargi memeden ilerletme (ad-
vancement) flebi veya bagka bir alandan split-thickness cilt
flebi ile kapatilmas: gerekmektedir.

Anahtar sozciikler: Graniilomatéz infeksiyon, meme tiiberkii-
lozu, tiiberkiiloz lenfadenit, hidrozadenit

Tablo. Tiiberkiiloz ve non-tiiberkiiloz servikal lenfadenitin 6zellikleri.

Tiiberkiiloz

Non-tiiberkiiloz

» Genellikle pulmoner infeksiyonun lenfohematojen
yayihmu ile gelisir

® Geng erigkin kadmnlarda ve ileri yaslarda siktir

° Beraberinde akciger tiiberkiilozu bulunabilir,
pozitif akciger tiiberkiilozu bulgusu % 10-68°dir

* Posterior ticgen ve supraklavikuler bolgede agrisiz
tek veya ¢ok sayida LAP vardir.

Ciltteki agikliklar, tonsil, a1z mukozasi, gingiva, dis
gekim bolgesi gibi alanlardan girer

Cocukluk donemi hastaligidir

Beraberinde akciger tiiberkiilozu yoktur

Submandibuler veya {ist juguler bolgede abse ve
fistiil olugturma egiliminde, hizli biiytiyen zelliktedir,
genellikle tek LAP vardir
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