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Parasternal Bolgesinde Tiiberkiiloz Apsesi

Tuberculous Abscess in the Parasternal Region

Erkan Akar

Saglik Bakanligi, Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi, Goguis Cerrahisi Klinigi, Bursa, Turkiye

Gogius duvar tiiberkiilozu, gogls duvarinda ¢ogunlukla agrili, yu-
musak ve soliter bir sislik ile karakterizedir. Soguk abse seklinde
ortaya ¢ikan bu yapi, tiberkiilozun nadir goriilen ekstrapulmoner
bir tutulumudur. Pulmoner tiiberkiiloz, hastalarin gogunlugunda
primer kaynagi olusturmaktadir. Kronik hastaligi ve tiiberkiiloz
anamnezi olmayan kirk yasindaki kadin olgunun, parasternal lo-
kalizasyondaki kitlesinden ince igne aspirasyon biopsisi yapildi.
Histopatolojik tani graniilomatdz iltihap ile uyumlu olarak geldi.
Aspirat materyalinde asidorezistan basil pozitifti. Cerrahi debrid-
man planlandi. Genel anestezi altinda kitle total eksize edildi.
Specimen sonucu tiiberkiiloz graniilomu olarak bildirildi. Alttaki
kosta ve sternum kenari normal olarak degerlendirildi. Hastaya
postoperatif dortlii (etambutol, pirazinamid, izoniazit, rifampisin)
antitliberkiiloz tedavi baslanildi. Hasta ameliyat sonrasi ikinci giin-
de taburcu edildi. Uger aylik yapilan dért periotluk kontrollerinde
niks saptanmadi.

ANAHTAR SOZCUKLER: Tiiberkiiloz, gégiis duvari, apse

Chest wall tuberculosis is usually characterized by a painful, soft
and solitary swelling on the chest wall. This structure, which arises
as a cold abscess, is a rare extrapulmonary involvement of tubercu-
losis. Pulmonary tuberculosis is the primary source in most of the
patients. Fine needle aspiration biopsy was performed in the mass
in the parasternal localization in a 40-year-old female patient who
did not have any chronic diseases or history of tuberculosis. Histo-
pathologic diagnosis was reported as a granulomatous type abscess.
Acid-resistant bacilli was positive in aspiration material. Surgical
debridement was planned. The mass was totally excised under gen-
eral anesthesia. Tuberculous granuloma was reported as a result of
specimen analysis. The rib below and sternal margin were evaluated
as normal. Postoperative quadruple antituberculosis therapy (etham-
butol, pyrazinamide, isoniazid, rifampicin) was started. The patient
was discharged on the postoperative second day. There was no re-
currence of the four quarterly periodic controls.
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GiRis

Tuberkiloz, tiim doku ve organlari tutabilen bir enfeksiyon hastaligidir. Hastaligin akciger disi yerlesimleri ekstrapulmo-
ner tiberkiiloz olarak adlandirilir ve diinyadaki tiim tiiberkilozlu hastalarin %15-20’sinde goralir [1]. Kemik ve yumusak
doku tliberkiilozu tim tiiberkiiloz olgularinin %1-2’sini olustururken, bunlarin da %71-5'i toraks duvarinda goralir [2].
Tuberkiloz vicudun tim kemiklerini tutabilir; ancak en siklikla (%50) vertebral kolon, daha nadir olarak (%7) kotlar
tutulur [3]. Ekstrapulmoner tiiberkiiloz, akciger hastaliginin direk yayilimi olabilecegi gibi ilk yerlesim yeride olabilir.
Gogus duvar tiberkiiloz apsesi, enfektif procesler ve toraks duvari kanserlerini taklit edebilir [4]. Kas-iskelet sistemi
tliberkiilozu olgularinda standart anti-tiberkiiloz tedavi ile birlikte cerrahi debridman 6nerilmektedir [3]. Ekstrapulmoner
tiberkiiloz apseli olgu literatir bilgileri esliginde sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Klinigimize, dort aydir gittikce artan gdgiis agrisi ve sisligi olan, kirk yasinda bayan hasta basvurdu. Olgu bu sikayetlerin-
de son haftalarda artma oldugunu bildirdi. Hastanin anamnezinde, ge¢miste kronik rahatsizliginin bulunmadigr ve
devamli ilag almasini gerektirecek sorununun olmadigi anlagildi. Sistemik muayenesinde; parasternal lokalizasyonda,
palpasyonla sert, agrili, fliiktiasyon veren yaklagik 4x3 ¢cm boyutlarinda kitle lezyonu mevcut idi (Sekil 1). Diger sistem
muayenelerinde 0zellik yoktu. Akcigerin oskiiltasyonunda solunum sesleri dogaldi ve ek ses alinmadi. Kan analizinde;
[6kosit 8500/pL, PLT 426000/pL, nétrofil %73,2, lenfosit %12,4 ve sedimantasyon degeri 40 mm/saat olarak bulundu.
Biyokimyasal tiim degerler normal sinirlar igerisinde idi. Tiberkdlin testi 16 mm olarak degerlendirildi. Hastanin gekilen
postero-anterior akciger grafisinde (PA) parankim dogal, her iki hilusda lezyon ve genisleme goriilmedi (Sekil 2). Yiizeyel
ultrasonografide (USG), sag parasternal bolgede cildin 7 mm altinda 56x27 mm buyUkligtinde muntazam konturlu igi
homojen hipoekoik solid kitle gorildi. Bilgisayarli toraks tomografisinde (BT), sag meme Ust medialinde, pektoral kas
posteriorunda yerlesimli 42x27 mm boyutlarinda oval yapida yer yer yiiksek hens tinitesi (HU) dansite degerlerine sahip
hipodens lezyon bulundu, akciger gézenekli dokusu dogald: (Sekil 3). Hastadaki kitleden ince igne aspirasyon biyopsisi
(IlAB) ve yayma yapildi. Patolojik inceleme malignite negatif, kazeifiye graniilomatdz iltihapla uyumlu olarak degerlen-
dirildi. Aspirasyon sivisinda asidorezistan basil (ARB) pozitifti. Birbirini takip eden ii¢ balgam incelemesinde ARB nega-
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Sekil 1. Parasternal lokalizasyonda agrih, fliiktiiasyon veren kitle
lezyonu

tifti. Olguya operasyon karari alindi. Preoperatif hazirliklarin
ardindan hasta supin pozisyonda vyatirilarak operasyona
alindi. Genel anestezi altinda, kitle lzerinden yaklasik 3
cm’lik insizyon yapildi. Kiint diseksiyonlarla lezyona ulasil-
di. Eksplorasyonda kitlenin sert ve konturlarinin diizgiin
oldugu gorildi. Lezyondan iltihabr dokunun geldigi tespit
edilerek, total olarak eksize edildi. Kitle lezyonu ve igerigin-
den operatif sahada frozen gonderildi. Frozen sonucu kazei-
fikasyonlu granilom olarak geldi. Alttaki kosta ve sternum
kenari normal olarak degerlendirildi. Hastaya postoperatif
sagaltimda izoniazit (INH) 300 mg/giin, rifampisin (RIF) 600
mg/glin, etambutol (EMB) 15-25 mg/kg/glin, pirazinamid
(PZA) 15-30 mg/kg/giin tedavisi iki ay verildi. ikinci ayin
sonunda klinik olarak tedaviye olumlu yanit alininca INH ve
RIF devam tedavisi ile dokuz aya tamamlandi. Tedavi ile kli-
nik ve radyolojik olarak tam iyilesme g6zlenen olgu bir yillik
takibin sonunda halen asemptomatiktir.

TARTISMA

Gelismis ulkelerde, tiberkiloz insidansinda azalma gozle-
nirken, ekstrapulmoner tiiberkiiloz insidansinda artis gézlen-
mistir [5]. GOgus duvarinin tiiberkiiloz absesi nadirdir.
Sternum, kostokondral ve kostovertebra eklem, kaburga ve
vertebrada gorilebilir. Daha siklikla sternum ve kaburga
boyunca bulunur. Parasternal bolge, kostovertebral eklem ve
vertebrada daha az rastlanir. Akciger parankiminden veya
plevradan mikobakterilerin kan ve lenfatik kanallarla dogru-
dan gogus duvarina yayilimi ile olur [6]. Tuberkiloz tenosi-
novitinin baslangic semptomlari, yavas ilerleyen sislik ve
bunu takip eden agri ile eklem haraketlerinde azalmadir.
Bizim hastamizin taramalarinda gogis duvari disinda her
hangi bir baska odak rastlaniimadi. Goglis duvarindaki lez-
yon sis ve agrili idi. Goriilme yasi farkhlik gostermekle bera-
ber genellikle 35 yasin altindadir. Kadinlarda daha fazla
gortilmekle beraber kadin/erkek orani 1,2/1/dir [5]. Olgumuz
40 yasinda bayan idi.

Tanida ayrintili anamnez ve fizik muayeneden sonra radyolo-
jik incelemeler (Direkt grafi, USG, BT, MRG) ve iIAB 6neril-
mektedir. Fakat 1IAB her olguda taniyi koyamamaktadir.
Mesela, on sekiz gogus duvar tiiberkiiloz apseli hastada
yapilan iiAB ile sadece dort hastaya tani konulmus, bagka bir
calismada ise tani orani %36 olarak saptanmustir [3]. Yapilan
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Sekil 2. Olgunun postero-anterior akciger grafisinde parankimde
lezyon olmadigi goriilmektedir

Sekil 3. Toraks bilgisayarli tomografi kesitinde, sag parasternal
bolgede yaklasik 4x3 cm boyutlarinda diizgtin kenarl kistik lezyon
gorilmektedir

bir seri calismada ise lIAB 6rneklerinde; ARB bakisiyla olgu-
larin %35'in de, kiltiir pozitifligi ile %60'1n da taniya gidile-
bildigi bildirmistir [7]. Bizim olgumuzda ise IIAB 6rneklerin-
de, histopatolojik ve mikrobiyolojik inceleme ile tani konul-
mus, etkilenmis dokularin uzaklastirilmasi icin yapilan ope-
rasyon sirasinda yine de frozen galisiimistir.

Tanida; beyin-omurilik sivisi, apse, steril viicut sivilart ve
doku 6rneklerinin histopatolojik incelemesinde kazeifikas-
yonlu granulomun gosterilmesi tiiberkiilozu dustindirse de,
kesin tanida Ehrlich-Ziehl-Neelsen boyamasinda ARB pozitif
saptanmasi, Lowenstein-Jensen besiyerinde Mycobacterium
tuberculosis’in izole edilmesi kesin tani igin yeterlidir.
Patolojik inceleme sonucunda, histopatolojik olarak, epitelo-
id dev hiicreler ve kazedz nekroz ile karakterize grantiloma-
t6z inflamasyon bulunur. Graniilasyon dokusunun histopato-
lojik incelemesi en glivenilir tani yontemidir [5]. Olgumuzda
da alinan materyalin hem ARB hem de kiiltiir sonuglari
pozitif gelmis, operasyon sahasindan génderilen doku 6rnek-
lerinde kazeifikasyon nekrozu igeren graniilomatdz infla-
masyon gorilmustir.

Kas-iskelet sisteminin tiiberkiiloz apseli olgularinda, genis
cerrahi debridman yaninda uzun sureli anti-tiberkiloz teda-
visi verilmesi, hem cerrahi basariyi artirmada hem de nuksu
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onlemede temel esastir [8]. Medikal tedavinin baslangiginda,
basil sayisinin fazlaligindan direngli suslarin olusabilecegi
duslinilerek dortll ilag ile baglaniimalidir. INH direncli sus-
larinin %4'ten yiiksek oldugu llkemizde, baslangi¢ tedavisi
dortlii ve devam tedavisi en az ikili anti-tiberkiiloz ilaglarry-
la olmalidir [9]. Tedavi siiresi en az 6-9 ay olmakla beraber
bazi yazarlar tedavinin 12 aya kadar uzatilmasi gerektigini
vurgulamaktadir. Bizim olgumuzda, niiks olusumunu &nle-
mek i¢in genis debritman ile beraber; INH 300 mg/giin, RIF
600 mg/giin, EMB 15-25 mg/kg/giin, PZA 15-30 mg/kg/glin
tedavisi iki ay verildi. ikinci ayin sonunda klinik olarak teda-
viye olumlu yanit alininca INH ve RIF devam tedavisi ile
dokuz aya tamamlandi. On iki aylik kontrol déneminde niiks
goriilmemesini, kombine tedavi yapmamiza bagladik.

Tuberkiiloz, kot destriiksiyonuna yol acan nedenler icerisin-
de, malignitelerden sonra ikinci sirada gelmektedir. Gogus
duvarn tiiberkiiloz apselerinin ¢cogunda kaburga harabiyeti
gorlilmez [1]. Hastamizda yapilan debridman sirasinda, alt-
taki kot ve sternum kenarinda harabiyet gorilmedi.

Sonugta, gogls duvarinda gittikge biylyen sis ve agnili kitle
lezyonunda, toraks duvari timérlerinin yaninda tiiberkiiloz
soguk absesi de akla gelmelidir. Erken teshis ve tedavi ciddi
kemik ve eklem harabiyetini nlemede 6nemlidir. Sadece
anti-tiiberkiiloz tedavi sonugunda tekrarlayan enfeksiyonlar
goriildigtinden, olgumuzda oldugu gibi 6ncelikle kitle cerra-
hi olarak total eksize edilmelidir.

Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu calismaya katilan has-
tadan alinmistir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismast: Yazarlar ¢ikar catigmasi bildirmemiglerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma igin finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.
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