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Antituiberkiiloz Tedavi Altindayken Karaciger Absesine Yol Acan
Bir Tuberkiiloz Plorezi ve Lenfadenit Olgusu

A Case of Tuberculosis Effusion and Lymphadenitis Followed by
the Development of a Hepatic Abscess During Treatment with

Antituberculosis Drugs
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OZET

Tuberkiloz plorezi ve lenfadenit sik rastlanan ekstrapulmoner tii-
berkiiloz tablosudur. Paradoksal yanit, yeni lenfadenopati (LAP)
olusumu veya varolan lenf nodlarinin biylimesi ile karakterize
tedavi planint etkilemeyen bir asirt duyarlilik reaksiyonudur. Bi-
zim olgumuzun toraks tomografisinde mediastinal ¢ok sayida bu-
yumus lenf nodu ve sagda plevral effiizyon izlendi. Plevral biyop-
sinin patoloji sonucunun kazeifiye graniilomatoz plorit gelmesi
tzerine antitiiberktiloz tedavi baslandi. Antitiiberkiiloz tedavinin
2. ayinda swvinin regrese oldugu ancak lenf bezlerinin progrese
oldugu ve akciger parankiminde heterojen infiltrasyon gelistigi
izlendi. Balgamin mikroskobik incelemesinde tiiberkiiloz basili
goruldl. Bu arada tedavisi devam eden hastanin kontrol toraks
BT’sinin alt kesitlerindeki gortintilerinde karacigerde iki adet hi-
podens lezyon izlendi ve ultrasonografi ile teyit edilen lezyonla-
rin apse oldugu saptandi. Yapilan karaciger perkiitan aspirasyon
biyopsisinin patoloji sonucu graniilomatdz hepatit olarak rapor
edildi. Bu bulgularla hastada antitiiberkiiloz tedavi altindayken
gelisen karaciger absesi diistiniildi; antittiberkiiloz tedavisine de-
vam edilen hastada klinik ve radyolojik diizelme saglandi.
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ABSTRACT

Tuberculosis effusion and lymphadenitis are the most frequent oc-
currence of extrapulmonary tuberculosis. A paradoxical response,
i.e., a hypersensitivity reaction, does not affect the treatment plan,
and is characterised by the formation of new lymph nodes and the
growth of existing lymph nodes. In our case, thoracic CT scans
demonstrated a multilobular abscess on the upper mediastinum
next to that paratracheal site and a pleural effusion on the right
side. A specimen taken from the pleura showed granulomatous in-
flammation with caseation necrosis; antituberculosis treatment was
then initiated. Regression of the pleural effusion, but progression of
lymphadenitis and homogenerus infiltration, were determined by
chest X-ray in the second month of treatment. Acid-fast bacilli were
positive on sputum analysis. Two hypodense lesions were found
in the liver on the control thorax CT during treatment and when
the lesions were investigated by ultrasonograpy (USG), the lesions
were detected as an abscess. The result of the liver percutaneous
needle aspiration biopsy was reported as granulomatous hepatitis.
We thought that the hepatic abscess improved during the treatment
for tuberculosis; clinical and radiological improvement was demon-
strated and the patient continued antituberculosis treatment.
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GiRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz (TB) hastalif1 giiniimiizde halen 6nemli bir sag-
lik sorunudur ve insidansi 6zellikle gelismekte olan iilkelerde
artmaktadir. Olgularin ¢ogunlugu akciger tiiberkiilozu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Akciger tiiberkiilozunun disinda tiiber-
kiiloz lenfadenit, tiiberkiiloz plorezi, tiiberkiiloz menenjit, iske-
let sistemi tiiberkiilozu ekstrapulmoner tiiberkiiloz en sik kar-
silastigimiz klinik durumlardir. Ekstrapulmoner tiiberkiilozun
goriilme siklig1 toplumlara ve bolgelere gore degisiklik goste-
rebilmektedir ve tiiberkiiloz olgularinin %17.9’unu olugturmak-
tadir (1). Tiiberkiiloz lenfadenit en sik goriilen ekstrapulmoner
tiiberkiiloz formudur. Tiiberkiiloz lenfadenit, daha ¢ok servikal,
daha az oranda da aksiller ve supraklavikiiler lenf bezlerinde ag-
r1s1z biiyiime ile kendini gosterir. Abdominal TB ise ekstrapul-
moner TB olgularinin %4.2°si kadardir (1). Abdominal TB’nin
en sik tuttugu bolge illiogekal bolgedir (2).

Resim 1. Sag akciger alt zonda diyafragma sinirlarindan baslayip 3.
6n kota kadar uzanan homojene yakin dansite artig| ve sag paratrakeal
alanda homojen dansite artimi

Resim 2. a)
Langhans tipi dev hiicreler ve nekroz igeren granilomlar. Hematoksilen eozin (HE) X10
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Karaciger TB, genellikle milyer pulmoner hastalik ile bir
aradadir; fokal karaciger TB’u ise nadir bir formdur (3). Ti-
berkiiloz karacigeri iki yolla etkilemektedir. Bunlardan ilki ve
sik goriilen formu milyer veya pulmoner tiiberkiiloza sekonder
olarak goriilen diffiiz tutulum, digeri primer milyer, tiiberkiilom
ya da abse seklindeki lokal tutulumdur (4). Karaciger TB’un
olusmasinda muhtemel mekanizmalardan ilki mikroorganizma-
nin akcigerdeki TB odagindan hematojen yolla (hepatik arter
ile) karacigere ulasmasidir. Diger mekanizmalar ise, eszamanlt
olarak gastrointestinal sistemde varolan infeksiyonun portal ven
aracilifiyla karacigere yayilmasi, ya da M. tuberculosis’in len-
fatik yayimla karacigere ulagsmasidir (5).

Plevral effiizyon ve mediastinal yaygin lenf nodlar ile bas-
vuran 27 yagindaki bayan hastanin plevral biyopsisinin patoloji
sonucunun graniillomatdz plorit gelmesi {izerine basglanan antitii-
berkiiloz tedavi sirasinda karacigerde abse olusumuna yol agan
nadir bir tiiberkiiloz olgusunu yayimnlamay1 uygun gordiik.

OLGU SUNUMU

Yirmi yedi yasinda bayan hasta 25 giindiir 6zellikle geceleri
olan ates ile birlikte sag yan agrisi, halsizlik ve kilo kayb1 ya-
kinmalariyla bagvurdu. Ozgeg¢misinde romatoid artrit nedeniyle
metotreksat ve salozopirin ilaglarint kullandig1 ve 3 ay dnce te-
iyi, TA:100/60 mmHg, ates 38.5 °C idi. Solunum sistemi mu-
ayenesinde; sag akciger alt zonda solunum sesleri alinmryor-
du. Diger sistem bakilar1 olagan idi. Laboratuar tetkiklerinde
sedimentasyon (ESR): 90 mm/s olarak saptandi. Hemogram ve
biyokimyasal parametreleri normal sinirlarda idi. Akciger gra-
fisinde sag akciger alt zonda diyafragma siirlarindan baslayip
3. 6n kota kadar uzanan homojene yakin dansite artis1 ve sag
paratrakeal alanda homojen dansite izlendi (Resim 1). Torasen-
tezle alinan plevral sivi eksiida vasfinda olup, glukoz: 94 mg/
dL, LDH: 455 U/L, albumin:3mg/dL protein:6.2 mg/dL ve ade-
nozin deaminaz: 61 U/L olarak saptandi. Plevral stvida lenfosit
hakimiyetinin bulunmasi ve sivinin sitolojisinin benign olmasi
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Resim 3 a, b. Sag paratrakeal, pretrakeal, aortikopulmoner, subkarinal
ve sag hiler bolgede yaklasik 2.5 cm ¢apinda lenfadenopatiler ve sagda
plevral efflizyon

tizerine yapilan biyopsi sonucu nekrotizan graniilomatdz plo-
rit olarak geldi (Resim 2). Toraks bilgisayarli tomografisinde
(BT) sag paratrakeal, pretrakeal, aortikopulmoner, subkarinal
ve sag hiler bolgede yaklasik 2.5 cm ¢apinda lenfadenopatiler
ve sagda plevral effiizyon izlendi (Resim 3). Hastaya dortlii
(Izoniazid, rifampisin, etambutol ve pirazinamid) antitiiberkii-
loz tedavi basland1. Ug kez gonderilen balgam direkt bakisinda
asido-rezistans basil (ARB) negatif idi. Karaciger fonksiyon
testleri normal olan hastada karin agrist ve batinda hassasiyet
olmasi iizerine yapilan batin ultrasonografisi (USG) 1limli hepa-
tomegali, portal ven duvar ekojenilerinde belirginlesme ve buna
bagli toksik hepatit olabilecegi seklinde raporlandi. Tedavisinin
21. gliniinde ¢ekilen akciger grafisinde plevral sivida 1-2 kot
regresyon izlenirken sag paratrakeal alandaki LAP’ta degisik-
lik saptanmadi. Bu haliyle taburcu olan ve kontrol altina alinan
hasta 1 ay sonra (antitiiberkiiloz tedavi inisiyal faz 2. ayinda)
10 giindiir olan ates, oksiiriik ve balgam ¢ikarma yakinmala-
riyla bagvurdu. PA akciger grafisinde sag plevral sivida belir-
gin azalma, sag paratrakeal alanda bir dncekine gore belirgin
progresyon gosteren homojen dansite artim1 mevcuttu. Yapilan
boyun USG’sinde bilateral servikal zincirde 8-9 mm ¢aplarda
reaktif lenf nodlar1 izlendi. Akciger grafisinde sag paratrake-
al alanda progresyon olmasi iizerine Toraks BT’si tekrarlandi.
Yatig anindaki BT’si ile karsilastirildiginda sivida belirgin reg-
resyon ancak LAP’larda progresyon izlendi . Sivida regresyon
olmasi, tan1 aninda goénderilen balgam kiiltiirlerinin birinde M.
tuberculosis tiremesi ve direng testlerinin baglanan antitiiber-
kiiloz ilaglarina duyarlt olmasi nedeniyle 6ncelikle paradoksal
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Resim 4. Sivida belirgin regresyon ancak LAP’larda progresyon

yanit diisiiniildii. Hastanin tedavisine dortlii (HRZE) olarak de-
vam edildi. 1 ay sonra kontrole ¢agrilan hastanin toraks BT sin-
de mediastinal lenf bezlerinde progresyonun ve abselesmenin
devam ettigi goriildii ve tedavide degisiklik yapilmadi. Medias-
tinal lenf bezlerinde abselesmenin devam etmesi lizerine hastanin
boynundaki lenfadenopatilerinden eksizyonel biyopsi yapilmasi
amaciyla tekrarlanan boyun ultrasonografisinde sag supraklavi-
kuler bolgede 48x30 mm, sol supraklavikuler bélgede 16x9.5 mm
ve 9x8.5 mm lenfadenopatiler saptandi. Sag supraklavikuler lenf
bezi biyopsisinin patoloji sonucu abselesen graniilomat6z adenit
olarak rapor edildi. BT sonucu ile hasta cerrahi ile goriisiildii ve
medikal tedavisinin devami 6nerildi. Tedavisinin 4. ayinda (anti-
tiiberkiiloz tedavi inisiyal faz 4. ay) ¢ekilen PA akciger grafisinde
orta zonda heterojen dansite artimi ve iist mediasten geniglemede
regresyon izlendi. Toraks BT de ise mediastinal lenf bezlerinde
belirgin kiigiilme, nekroz icermeyen lenf adenopatiler, sag akci-
ger list lob anteriorda 2 cm ¢apli heterojen dansite artimi ve ka-
racigerde sag lob anteriorda 3.5x2 cm ve 1 cm ¢apli hipodens
lezyon tespit edildi (Resim 4, 5). Parankimde infiltrasyon olma-
st lizerine gonderilen direkt balgam ARB’si pozitif geldi. Hasta
gastroenteroloji ile konsiilte edildi ve yapilan batin ultrasonog-
rafisinde karaciger sag lob anteriorda heterojen i¢ yapida kistik
alanlar igeren 43x31 mm’lik hipoekoik solid lezyon ve periportal
alanda cok sayida lenfadenopatiler izlendi. Hastanin ultrasonog-
rafi ile takibine ve tiiberkiiloz tedavisinin devamina karar verildi.
1 ay sonra (antitiiberkiiloz tedavi inisiyal faz 5. ay) ¢ekilen ba-
tin manyetik rezonans goriintiilemede karacigerde en biiyiigii sol
lob lokalizasyonunda yaklasik 5 cm ¢apinda; digerleri 5.,6. ve 8.
Segment lokalizasyonlarinda ¢ok sayida farkli boyutlarda, farkli
boyanma paterni gosteren kitle lezyonlar1 metastatik olarak rapor
edildi (Resim 6). Hastaya gastroenterolog tarafindan karaciger
aspirasyon biyopsisi yapildi ve patoloji sonucu graniilomatdz he-
patit olarak geldi. Bu arada tedavinin inisiyal faz 8. ayinda hasta-
nin tedavisinden pirazinamid ve etambutol kesildi ve tedavisine
ikili (Izoniazid, rifampisin) devam edilmesine karar verildi. 4 ay
kadar idame faz tedavisi siirdiiriilen hastanin tedavisinin 12. aymn-
da yapilan batin USG’sinde karacigerdeki lezyonlarda ve Toraks
BT’de akcigerdeki lezyonlarda tam regresyon izlendi ve hastanin
tedavisi kesildi (Resim 7).

TARTISMA

Tiiberkiiloz lenfadenit, ekstrapulmoner tiiberkiiloz olgula-
11 iginde %28’lik goriilme oramni ile en sik goriilen formdur ve
HIV enfeksiyonlarindaki artisa paralel olarak sikliinda artis
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Resim 5 a, b. Mediastinal lenf bezlerinde belirgin kiigiilme, nekroz icermeyen lenf adenopatiler, sag akciger st lob anteriorda 2 cm ¢apli heterojen
dansite artimi ve karacigerde sag lob anteriorda 3.5x2 cm ve 1 cm gapli hipodens lezyon

Resim 6 . Karacigerde en bilylgi sol lob lokalizasyonunda yaklagik 5 cm
capinda; digerleri 5.,6. ve 8. Segment lokalizasyonlarinda multiple sayida
farkli boyutlarda, farkli boyanma paterni gosteren kitle lezyonlari.

izlenmektedir (6, 7). HIV disinda diger immiin yetmezlik du-
rumlarinda da tliberkiiloz lenfadenit olgularina sik rastlanir.
Olgumuz 3 ay 6nce immiinsiipresan ilaglarini (metotreksat ve
salazopirine) birakmist1 ancak birakmis olsa da immiinsiipresan
etkinin devam edebilecegi diisiiniildii. Olgumuz bu ag¢idan lite-
ratiirle uyumlu idi. Tiiberkiiloz lenfadenit daha ¢ok servikal ve
mediastinal lenf nodlarinda goriiliir (8). Genellikle 25-64 yaslar1
arasinda kadinlarda daha sik goriilmektedir (6). Olgumuz yas ve
cinsiyet a¢isindan da literatiirle uyumlu idi.

Tiiberkiiloz hastalig1 tanisinda altin standart, basilin kiiltiirde
iretilmesidir (9). Ekstrapulmoner tiiberkiilozda akciger tutulumu
olmadigi i¢in balgamda ARB incelemesinin taniya katkis1 yoktur
ve bu olgulara tan1 koymak zordur; basilin gdsterilmesi igin in-
vaziv girisim uygulanir. Mediastinal tiiberkiiloz lenfadenit tanisi
icin mediastinoskopi ve ince igne aspirasyonu ile mediastinal lenf
nodlarindan 6rnek alinir (9). Tiiberkiiloz plorezinin kesin tanisi
plevral siv1 yada plevral biyopside M. tuberculosis’in identifi-
kasyonu ya da plevral biyopside kazedz graniilomlarm varligina
dayanir. Patogenez 6zelligi nedeniyle plevral sivinin direkt mik-
roskopik incelemesinde basil nadir goriiliir. Stvinin direkt mik-
roskopik incelemesi ile pozitiflik oran1 %3 ile 8 arasinda degistigi
bildirilmektedir (10, 11). Bizim olgumuzda da eksiidatif 6zellikte
olan plevral sivida lenfosit hakimiyetinin olmasi, sivi ADA dege-
rinin yiiksek olmasi ve plevra biyopsisinin tiiberkiiloz ile uyumlu
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Resim 7. Bir yillik tedavi sonrasi Toraks BT.

graniilomatdz reaksiyon olarak raporlanmast ile tan1 konulmustu.
Biz olgumuzda plevra biyopsisi ile tiiberkiiloz tanis1 koydugu-
muzdan mediastinal adenopatilere yonelik ilave bir tanisal igleme
gerek gormedik.

Antitiiberkiiloz tedavisi doneminde rastlanilan paradoksal
reaksiyon ender bir fenomen degildir. Antitiiberkiiloz tedavi
alan olgularin %6-30’unda goriilmektedir (12). Tedavi sirasin-
da (genellikle tedavinin 3. haftasi ile 3. ay1 arasinda veya aylar
icinde) veya bazen bir yil sonra bile goriilebilmektedir. Lenf
nodlart i¢in paradoksal lezyon; bizim olgumuzda oldugu gibi
yeni LAP olusumu veya varolan lenf nodlarimnin biiylimesi ya da
fliiktiiasyon vermesi ve drene olmasi bigiminde olugabilmekte-
dir (13, 14). Yamada ve arkadaslar1 (15) yaymladiklar1 akciger
tiiberkiiloz tanis1 konan ve 3 aydir antitiiberkiiloz tedavi almakta
olan 23 yasindaki erkek olguda, yeni ortaya ¢ikan bilateral ser-
vikal lenf nodu ve perikostal abseyi bizim olgumuzda oldugu
gibi paradoksal yanita baglanmistir. Biz de tedavinin 2. ayinda
mediastinal LAP’lerde gordiigiimiiz progresyonu ve servikal
bolgede giderek progrese olan ve abselesen yeni LAP’lar1 pa-
radoksal yanit olarak degerlendirdik. Servikal LAP’tan yapilan
biyopsi sonucununda tiiberkiiloz ile uyumlu gelmesi bu goriisii-
miizii destekledi.

Kemoterapi 6ncesi donemde TB lenfadenitte ana tedavi yak-
lagimu biitiin lenf nodlarinin cerrahi eksizyonuydu. Giiniimiizde
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ise cerrahisiz sadece 6 aylik antitiiberkiiloz tedavi 6nerilmekte-
dir. Cerrahiye nadiren gerek duyulmaktadir. Bugiinkii bilgile-
rimize gore, sadece cerrahi tedavi %90 basarisizlik getirirken,
sadece kemoterapi %90 basarilt olmaktadir. Ayrica tedavi bas-
langicinda yapilan cerrahi eksizyon veya aspirasyon islemleri
tedavi siiresini etkilememektedir (16). Yardimci cerrahi eksiz-
yon (lenf diiglimiiniin etrafindaki enfekte dokularla birlikte tam
olarak debridmani) fistiilize olmus, siirekli akan ve antitliberkii-
loz tedavi ile gerilemeyen veya ilaglara direngli olgularda; me-
diastende vaskiiler yapilara ve hava yollarina baski varliginda
uygulanmaktadir (13). Biz olgumuzda cerrahi tedavi uygulama-
dik ve antitliberkiiloz tedaviye devam ettik.

Tiiberkiiloz bir¢ok klinik goriinliimii, prezentasyonu ve spesi-
fik olmayan klinik bulgularinin olmasi, kronik seyir gostermesi
nedeniyle beklenmedik klinik durumlar ile karsimiza ¢ikabil-
mektedir. Olgumuzda Toraks BT nin alt kesitlerindeki goriintii-
lerinde daha 6nce olmayan karacigerde iki adet hipodens lezyon
saptandi. Ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile
lezyonlar abse veya metastatik kitle olarak rapor edildi. Olgu-
muzda ayirici tani agisindan yapilan karaciger aspirasyon biyop-
sisinin patoloji sonucunun kazeifiye graniilomatdz hepatit gel-
mesi {lizerine antitiiberkiiloz tedavi altindayken gelisen karaciger
absesi diisiiniildii. Polat ve arkadaslar1 batinda kitle ile bagvuran
ve ileumda obstriiksiyon, perforasyona yol agarak acil cerrahi ge-
rektiren ve sonucunda intestinal tiiberkiiloz tanisi konulan olguda
sekonder gelisen karaciger mikroabselerine bizim olgumuzda ol-
dugu gibi ultrasonografi esliginde perkutan aspirasyon biyopsi-
si ile tan1 koymuslardir (17). Inoue ve arkadaglarinin yazisinda,
akciger tiiberkiilozu tanisi ile antitiiberkiiloz tedavi altindayken
4. ayda abdominal agri ile bagvuran 23 yasindaki erkek hasta-
da mezenterik lenf nodlarinda ortaya ¢ikan abse durumu bizim
olgumuzda oldugu gibi tiiberkiiloz tedavisi altindayken degisik
prezentasyonlarin olabilecegini gostermektedir (18). Literatiirde
tiiberkiiloz lenfadenitin degisik prezantasyonlart seklinde bildi-
rilen olgular; pulmoner arter okliizyonuna sebep olarak emboliyi
taklit eden, disfajiye veya 0zafagus perforasyonuna yol agarak
6zafagus tiimoriini taklit eden olgulardir (19-21).

Giiniimiizde tiiberkiiloz lenfadenitin tedavisinde cerrahisiz
sadece 6 aylik pulmoner tiiberkiilozda uygulanan dortli anti-
tiiberkiiloz tedavi onerilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, 6 aylik
tedavi siiresi ile 9 aylik tedavi siiresi karsilagtirilmig ve aralarin-
da basar1 yoniinden fark goriilmemistir (13, 22). Ayrica Rooya-
ckers, 1989-1999 yillar1 arasinda lenfadenit tiiberkiiloz tizeri-
ne yapilan 11 ¢alismanin sonug¢larini incelemis; niiks oranini 9
aylik tedavilerde %2.7, 6 aylik tedavilerde ise %3.3 bulmustur
(23). Bizim olgumuzda ise mediastinal lenf bezlerinin gittik¢e
progrese olmasi ve tedavisinin 4. ayinda parenkimde ¢ikan yeni
lezyonlarla birlikte balgam direkt bakisinda ARB’nin pozitif
saptanmasi ve komplikasyon olarak karaciger apsesi gelismesi
tizerine tedavi siiresi yaklagik bir yil siirdiiriildii. Hepatik tiiber-
kiilozun tedavisinde klasik dortlii antitiiberkiiloz tedavinin bas-
lanmas1 ve tedavinin bir yil siirdiiriilmesi 6nerilmektedir. An-
cak, tiiberkiiloz apsesi olugsmasi durumunda tedaviyle regrese
olmayan bazi durumlarda apsenin perkiitan drenaji yapilmasi
onerilmektedir (24). Olgumuzda ise tedaviyle apselerin regrese
olmasi nedeniyle drenaja gerek kalmadi.
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SONUC

Bu olgu antitiiberkiiloz tedavi baslandiktan sonra da tiiber-
kiiloz hastaliginin beklenmedik klinik durumlar ile karsimiza
cikabilecegini gostermistir.

KAYNAKLAR

1.  Extrapulmonary tuberculosis. In: Iseman MD, ed. A clinicians gui-
de to tuberculosis. 2000: Philadelphia, Lippincott Williams Wilkins:
145-197.

2. Walia HS, Khafagy AR, Al-Sayer HM, Walia H, Al-Nakib B, Siva-
nandan R. Unusual presentations of tuberculosis. Can ] Surg 1994;
37:300-6.

3. Nak SG. Karaciger tiiberkiilozu. In: Ozyardima N, ed. Akciger ve
akciger dis1 organ tiiberkiilozlari. [Pulmonary and extrapulmonary
tuberculosis] 1999: Bursa, Uludag Universitesi Basimevi: 293- 306.

4. Oliva A, Duarte B, Jonasson O, Nadimpalli V. The nodular form of
local hepatic tuberculosis. A review. ] Clin Gastroenterol 1990; 12:
166-73. [CrossRef]

5. Leader SA. Tuberculosis of the liver and gall bladder with abscess
formation. A review and case report. Ann Intern Med 1952; 37: 594-
606. [CrossRef]

6. Iseman MD. A Clinician’s guide to tuberculosis. Philadelphia: Lip-
pincott and Wilkins, 2000;145-197.

7. Jones BE, Young SM, Antoniskis D, Davidson PT, Kramer F, Barnes
PE. Relationship of the manifestations of tuberculosis to CD4 cell
counts in patients with human immunodeficiency virus infection.
Am Rev Respir Dis 1993; 148: 1292-7. [CrossRef]

8. Mehta JB, Dutt AC, Harvill L, Mathews KM. Epidemiology of ext-
rapulmonary tuberculosis. A comparative analysis with pre-AIDS
era. Chest 1991; 99: 1134-8. [CrossRef]

9. Hopewell PC Tuberculosis and Other Mycobacterial Diseases. In:
Mason RJ, Murray JE Broaddus VC, Madel JA, editors Murray and
Nadel’s Textbook of Respiratory Medicine 4th edition Elsevier- Sa-
unders Philadelphia 2005: 979-1043.

10. Ozesmi M. Tiiberkiiloz plorezisi.[Tuberculous pleural effusion].
In:Gozii O, Koktiirk O; eds.Plevra Hastaliklari.1. Baski. Istanbul:
Turgut Yayincilik; 2003: 133-8.

11.  GopiA, Madhavan SM, Sharma SK, Sahn SA. Diagnosis and treatment of
tuberculous pleural effusion in 2006. Chest 2007; 131: 880-9. [CrossRef]

12. Cheng VC, Ho PL, Lee RA, Chan KS, Chan KK, Woo PC, et al. Cli-
nical spectrum of paradoxical deterioration during antituberculosis
therapy in non-HIV-infected patients. Eur ] Clin Microbiol Infect
Dis 2002; 21: 803-9. [CrossRef]

13. Powell DA. Tuberculous lymphadenitis. In: Schlossberg D, ed. Tu-
berculosis and nontuberculous mycobacterial infections. 4th ed.
Philadelphia: WB Saunders Company, 1999: 186-94.

14. Mert A, Bilir M, Oztiirk R, Tabak F, Ozaras R, Tahan V, et al. Tuber-
culosis subcutaneous abscesses developing during miliary tubercu-
losis therapy. Scand J Infect Dis 2000; 32: 37-40. [CrossRef]

15. Yamada N, Ito Y, Goto K, Ando T, Sudo Y, Ogawa K, et al. A case of
pulmonary tuberculosis complicated with tuberculosis of bilateral
cervical lymp nodes and exacerbated pericostal abscess. Kekkaku.
2004; 79: 11-5.

16. Sloane ME. Mycobacterial lymphadenitis in Tuberculosis. Rom WN,
Garay S:(eds). Little Brown and Company, New York 1995; 577-83.

17. Polat KY, Aydinli B, Yilmaz O, Aslan S, Gursan N, Ozturk G, et al.
Intestinal tuberculosis and secondary liver abscess. Mt Sinai ] Med.
2006; 73: 887-90.

18. Inoue Y, Kanamori Y, Miura N, Watanabe T, Watanabe K, Nakamu-
ra N, et al. A case of tuberculous mesenteric lymphadenitis detected

Solunum 2013; 15(1):60-65


http://dx.doi.org/10.1097/00004836-199004000-00011
http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-37-3-594
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm/148.5.1292
http://dx.doi.org/10.1378/chest.99.5.1134
http://dx.doi.org/10.1378/chest.06-2063
http://dx.doi.org/10.1007/s10096-002-0821-2
http://dx.doi.org/10.1080/00365540050164191

Antitiiberkiiloz Tedavisi Altindayken Gelisen Karaciger Absesi

19.

20.

21.

by abdominal symptom after 4 months’ antituberculous chemothe- 22.

rapy against pulmonary tuberculosis. Kekkaku 1991; 66: 543-51.
Drake WM, Elkin SL, Al-kutoubi A, Mitchell DM, Shaw R]. Pulmo-

nary artery occlusion by tuberculosis mediastinal lymphadenopat- 23.

hy. Thorax 1997; 52: 301-2. [CrossRef]
Park SH, Chung JP, Kim IJ, Park HJ, Lee KS, Chon CY, et al. Dysphagia

due to mediastinal tuberculous lymphadenitis presenting as an esop- 24.

hageal submucosal tumor: a case report. Yonsei Med ] 1995; 36: 386-91.
Desai C, Kumar KS, Rao P, Thapar V, Supe AN. Spontaneous oesop-
hageal perforation due to mediastinal tuberculous lymphadenitis -
atypical presentation of tuberculosis. ] Postgrad Med 1999; 45: 13-4.

Solunum ¢ Ceyda Mahleg¢ Anar ve ark.

Jha BC, Dass A, Nagarkar NM, Gupta R, Singhal S. Cervical tuber-
culous lymphadenopathy: changing clinical pattern and concepts
in management. Postgrad Med ] 2001; 77: 185-7. [CrossRef]
Rooyackers JHL, Laherj RJF, Richter C, Verbeek AL. Shortening the
duration of treatment for cervical tuberculosis lymphadenitis. Eur
Respir ] 2000; 15: 192-5. [CrossRef]

Jain R, Sawnhey S, Gupta RG, Acharya SK. Sonographic appere-
ances and percutaneous management of primary tuberculous liver
abscess. ] Clin Ultrasound 1999; 27: 159-63. [CrossRef]

65


http://dx.doi.org/10.1136/thx.52.3.301
http://dx.doi.org/10.1136/pmj.77.905.185
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.00.15119200%20
http://dx.doi.org/10.1002/%28SICI%291097-0096%28199903/04%2927:3%3C159::AID-JCU11%3E3.3.CO%3B2-B



