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PANSİTOPENİ İLE KENDİNİ GÖSTEREN BİR DİSSEMİNE 
TÜBERKÜLOZ OLGUSU 

M. Emin K A L E N D E R * , Reyhan DİZ KÜÇÜKKAYA*, Meliha NALÇACP, 
Mehmet AĞAN**, Öner DOĞAN**, Günçağ DİNÇOL* 

Tüberküloz; mikobakterium tüberkulosis basilinin, çoğu kez solunum yolu ile bulaşması sonu­
cunda ortaya çıkan bir infeksiyon hastalığıdır. Tüberkülozlu hastalarda pansitopeni saptanması 
nadir bir bulgudur. Bu yazıda çok sayıda kan transfüzyonlarına rağmen devam eden anemi ne­
deniyle polikliniğimize gönderilen 64 yaşındaki erkek hasta sunulmaktadır. Hastanın laboratu­
ar incelemeleri sonucunda pansitopeni saptandı. Kemik iliği biyopsisinde çok sayıda histiosi-
tik granülomatöz nodül görüldü. Akciğer bilgisayarlı tomografisinde infiltrasyon görülmesi, 
tüberkülin testinin pozitifliği ve balgamda aside dirençli basil saptanması ile tüberküloz tanısı 
kondu. Hastaya dörtlü antitüberküloz tedavi başlandı. Dört aylık tedavi sonrasında pansitopeni 
kısmen düzeldi. 

Analılar kelimeler: Pansitopeni, tüberküloz, kemik iliği. 

SUMMARY 

A case of tuberculosis who presented with pancytopenia. Tuberculosis is an infectious disease 
caused by mycobacterium tuberculosis which is almost exclusively transmitted by contamina-
ted respiratory secretions. Pancytopenia is rare in patients with tuberculosis. We report a 64 
years-old male patient who was referred to our hospital with refractory anemia despite multip-
le transfusions. Laboratory investigation of fhe patient yielded pancytopenia. Multiple granu-
lomatous nodules were seen on bone marrow biopsy. Pulmonary tuberculosis was diagnosed 
with pulmonary infiltrates on computerised tomography of the chest, positive tuberculin test, 
and with demonstration of acid-resistant bacilli in sputum. The patient received anti-tuberculo-
sis therapy. Pancytopenia was partially recovered after 4 months of therapy. 
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Ö Z E T 

GİRİŞ odaklarda oluşursa ekstrapulmoner tüberkü­
loz ortaya çıkmaktadır. Ekstrapulmoner tü­
berküloz, çoğu kez hematojen yayılım sonu­
cu gelişir, daha az sıklıkla lenfatik yolla ve­
ya komşuluk yolu ile yayılım olabilir. Lenf 
düğümü, seröz zarlar, böbrek, meninks, ver-
tebra, karaciğer, genital traktus, pankreas, 
kemik iliği gibi organlar tutulabilir. Bulgula­
rın çeşitliliği nedeni ile ekstrapulmoner tü­
berküloz tanısını koymak zordur. Birden çok 
organ tutulabilir, ağır bir sistemik hastalık 
ortaya çıkabilir. Tedaviye rağmen mortalite 
yüksektir. 

Tüberküloz mikobakterium tüberkülozis ba­
sili ile bulaşan bir infeksiyon hastalığıdır. 
Solunum yolu ile akciğere ulaşan basiller 
makrofajlar tarafından fagosite edilir, ancak 
basiller makrofajlar tarafından parçalanamaz 
ve lenfohematojen yolla akciğerin apikal ve 
supapikal bölgelerine yerleşir. Primer infek­
siyon denen bu dönem çoğu olguda sessiz 
seyreder ve bağışıklık sistemi tarafından 
kontrol altına alınır. Basillerin yıllar sonra 
yeniden aktive olması sonucunda ortaya çı­
kan tüberküloz formuna postprimer tüberkü­
loz veya reaktivasyon tüberkülozu denmek­
tedir. Eğer reaktivasyon akciğer dışındaki 

Tüberküloz değişik hematolojik bozukluklar 
ile seyredebilir. En sık kronik hastalık ane-
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misi olmak üzere, monositoz, lökosi- Resim 1. 
toz, nötrofili, lökopeni görülebilir. a r t l § 1 

İzole trombositopeni sık görülen bir 
bulgudur ve hemen daima antitüber-
küloz tedavi başlandıktan sonra ge­
lişmektedir. Pansitopeni ise nadirdir, 
genellikle hafif pansitopeni şeklinde­
dir (4>5\ Bu yazıda ağır pansitopeni 
ve hepatosplenomegali ile kendini 
gösteren, ön planda hematolojik ma-
lignite izlenimi veren ve kemik iliği 
biyopsisinde granülomlar saptanması 
sonucunda yapılan incelemeler ile 
tüberküloz tanısı konulan bir olgu 
sunulmaktadır. 

V A K A TAKDİMİ 

64 yaşında erkek hasta, dört aydır 
devam eden halsizlik şikayeti ile 
başvurdu. Bu süre içinde toplam 10 ünite 
eritrosit süspansiyonu transfüzyonu yapıldığı 
öğrenildi. Hastanın fizik muayenesinde so-
lukluk, tüm kalp odaklarında 2/6 şiddetinde 
midsistolik ejeksiyon üfürümü, her iki hemi-
toraksta krepitan railer, kot kavsini 6 cm ge­
çen, düzgün yüzeyli, künt kenarlı, orta sert­
likte, ağrısız hepatomegali ve kot kavsini 3 
cm geçen splenomegali saptandı. Laboratuar 
tetkiklerinde sedimantasyon hızı 80 mm/saat, 
hemoglobin 4,9 g/dl, hematokrit %14, löko-
sit 1500/mm3, granülosit 200/mm3, lenfosit 
1100/mm3, monosit 100/mm3, trombosit 
66000/mm3 olarak bulundu. Periferik yayma­
da toplam 13 hücre görüldü; bunlar 2 parçalı, 
8 lenfosit, 2 monosit, 1 atipik lenfosit idi ve 
büyük trombositler vardı. Biyokimyasal tet­
kiklerde SGOT 62 IU/1, SGPT 34 IU/1, LDH 
820 IU/1, alkalen fosfataz 974 IU/1, gamma 
GT 235 IU/1, albumin 3.18g/dl, globulin 
4.12g/dl idi. Akciğer grafisinde sol apekste 
klavikula ve kosta üzerine süperpoze olan, 
konturu silik ve düzensiz heterojen dansite 
artışı görüldü (Resim 1). Toraks ve batın bil­
gisayarlı tomografisinde mediastinal büyük 
lenf nodları, sol apekste nodüler lezyon ve 

Ogunun akciğer grafisinde sol apekste heterojen dansite 

infiltrasyon, hepatosplenomegali saptandı 
(Resim 2). Hematolojik malignite (ön planda 
kemik iliğini infitre etmiş bir lenfoma) düşü­
nülerek kemik iliği âspirasyonu ve biyopsisi 
yapıldı. Kemik iliği aspirasyonunda iliğin 
hücreden fakir olduğu saptandı. Kemik iliği 
biyopsisinde orta derecede retikülin l i f artışı, 
eritroid seride hiperplazi, megakaryositozis, 
tüberküloid granülomatöz nodül içeren hi-
persellüler i l ik parenkimi görüldü (Resim 
3,4). Bu bulgular üzerine hasta tüberküloz 
açısından incelendi. Tüberkülin deri testi so­
nucunda endurasyon 22 mm olarak ölçüldü 
balgamda aside dirençli basil görüldü. Kara­
ciğer biyopsisi trombositopeni nedeni ile ya­
pılamadı. Radyolojik bulgular, biyokimyasal 
bulgular ve kemik iliği biyopsisi ile tüberkü­
loz tanısı konan hastaya izoniazid 300 
mg/gün, rifampisin 600 mg/gün, pirazinamid 
2 gr/gün, etambutol 1 gr/gün şeklinde dörtlü 
antitüberküloz tedavi başlandı. Tedavinin 
sekizinci ayında genel durumu iyi olan has­
tanın periferik kan değerleri arttı (hemoglo­
bin 8 gr/dl, lökosit 2100/mm3, trombosit 
55.000 /mm3) ve transfüzyon ihtiyacı belir­
gin olarak azaldı. 
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Resim 2. Toraks bilgisayarlı tomografisinde sol apekste nodüler 
lezyon 

nülositoz, aplastik anemi, pernisiyöz 
anemi ve lenfoma bulguları olduğu­
nun bildirilmesi bu fikri destekle­
mektedir (2). 

TARTIŞMA 

Tüberkülozda kronik infeksiyonun bir yansı­
ması olarak ortaya çıkan hematolojik bulgu­
ların yanı sıra, kemik iliği yapısının granülo-
matoz nodüller ile bozulması çevre kanında 
değişen derecelerde sitopenilere neden ol­
maktadır. Pansitopeni, özellikle ağır pansito­
peni oldukça nadirdir ve genellikle fatal sey­
reder. Pansitopeni kemik iliğinde tüberkülo­
zun neden olduğu granulomatoz infiltrasyon 
dışında, histiositik hemofagositoz (!°) ve im-
mün reaksiyonlar W sonucunda da gelişebi­
lir. Öte yandan karaciğer ve dalak tutulumu 
olan vakalarda hipersplenizme bağlı hafif 
pansitopeni saptanabilir. 

Bazı araştırmacılar, pansitopeni ve yaygın 
damar içi pıhtılaşması (YDP) gelişen va­
kalarda aslında altta yatan hematolojik bo­
zukluğun tüberküloza neden olduğunu, fatal 
seyir nedeniyle primer hematolojik hastalı­
ğın aydmlatılamadığını öne sürmektedir 
(2,4,5) Pansitopeni ve YDP tablosu ile başvu­
ran ve tedaviye cevap vermeyen hastaların 
otopsilerinde yüksek oranlarda lösemi, agra-

Pansitopeni gelişmiş tüberküloz ol­
gularında, kan tablosundan neyin so­
rumlu olduğunu aydınlatmanın en 
kolay yolu kemik iliği biyopsisinin 
ve antitüberküloz tedaviye verilen 
cevabın değerlendirilmesidir. Eğer 
başlangıçta saptanan hematolojik 
bulgular antitüberküloz tedavi ile ge­
rilemez ise mutlaka hematolojik bir 
patolojinin birlikte olduğu düşünül­
melidir. Bizim vakamızda mevcut 
görüntüleme tetkikleri ve kemik iliği 
biyopsisinde primer bir hematolojik 
malignite düşündürecek bulguya 
rastlanmadı. Buna karşılık kemik i l i ­
ği biyopsisinde epiteloid histiositler-

den oluşmuş granülom yapısının bulunması, 
ayırıcı tanıda granülomatoz iltihabi hastalık­
ları düşündürdü. Kemik iliğinde bu tür deği­
şiklikler infeksiyon hastalıkları, sarkoidoz, 
hematolojik maligniteler, otoimmün hasta­
lıklar ve ilaç reaksiyonları gibi değişik ka­
rakterde pek çok hastalıkta görülebilmekte­
dir ( u \ Bunlar arasında ilk sıralarda miko-
bakteriyel, fungal infeksiyonlar ve sarkoidoz 
gelmektedir ( 6 l Ülkemizde de ilk akla gel­
mesi gereken tablolardan biri tüberküloz 
hastalığıdır. Bu nedenle kemik iliği biyopsi­
sinde histiositik granülom yapısının görül­
mesi üzerine hastada tüberküloz hastalığına 
yönelik incelemelere ağırlık verilmiş ve tanı­
ya gidilmiştir. 

Hepatobiliyer tüberküloz genellikle milier 
tüberkülozun bir parçası olarak nadiren de 
tek başına ortaya çıkabilir. Karaciğerde tü­
berküloz tutulumunu düşündürebilecek bi­
yokimyasal bulgular albumin/globulin ora­
nında tersine dönme ve alkalen fosfataz artı­
şıdır. Hepatobiliyer tüberküloz vakalarının 
yaklaşık %50'sinde direk batın grafilerinde 
diffüz karaciğer kalsifikasyonu saptanır ve 217 
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Resim 3. Kemik lameli, peritrabeküler ve intertrabeküler lokalizasyonlu histiositik granülom ve granülom çevresinde­
ki parenkimde lenfositozis (İTF Patoloji, protokol no: 16040/2000, HE, x310). 

Resim 4. Epiteloid histiositler ve daha az miktarda küçük lenfositlerden oluşan nekrozsuz histiositik granülom yapısı 
(ITF Patoloji, protokol no: 16040/2000, HE, x500) 
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hemen her zaman tam koydurucudur O. Va­
kamızda kemik iliği tutulumu yanında hepa-
tosplenomegalinin olması, alkalen fosfataz 

ve gama GT değerlerinin yüksek olması, al-
bumin/globulin oranının tersine dönmüş ol­
ması karaciğerde tüberküloz tutulumu lehine 
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değerlendirildi. Ancak trombositopeni nede­
niyle karaciğer biyopsisi yapılamadı. Tüber­
küloz tanısı, balgamın direk incelemesinde 
basilin görülmesi ve tüberkülin testinin pozi­
tifliği ile kesinleştirildi. 

Sunduğumuz vakada kemik iliği biyopsisi­
nin fibroz ve granülom infiltrasyonuna rağ­
men hücreden fakir olmaması, kemik iliğini 
tutan başka bir patolojinin (aplastik anemi, 
agranülositoz, lösemi vb) gösterilememesi, 
pansitopeni gelişiminde hipersplenizmin 
önemli bir rolü olduğunu düşündürmektedir. 
Literatürde pansitopeni gelişmiş tüberküloz 
olgularında splenektomi ile düzelme bildiril­
miştir (4>8). Genellikle fatal seyreden bu du­
rum vakamızda dörtlü antitüberküloz tedavi 
ile kontrol altına alınabilmiştir. 

Sonuç olarak tüberkülozun hematolojik ma-
ligniteleri taklit edebilen farklı klinik tablo­
lar ile başlayabileceği unutulmamalıdır. Bu­
nunla birlikte, ağır hematolojik bozukluklar 
ile seyreden tüberküloz vakalarında mutlaka 
altta yatabilecek primer hematolojik hastalık 
açısından inceleme yapılmalıdır. 
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