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TARTIŞMA 
LV daha önceden sensitize olmuş, deriyi tutan bir re-

enfeksiyon tüberkülozudur. Hematojen, lenfatik veya direkt 
yayılımla oluşan endojen disseminasyon söz konusudur. 
Bazı vakalarda ilk inokülasyon yerinde, bazılarında skrofu-
laderma skarı üzerinde veya tüberküloz aşısını takiben olu-
şabilir. Lezyon diaskopik muayenede san kahverengi görü-
len, kırmızı kahverengi nodüllerle karakterizedir. Ciltten 
hafif yüksek olan kurulu lejyonlar birleşme eğilimindedir 
ve genelde semptomsuzdur. Genelde lezyon bir bölgede 
iyileşirken diğer bir bölgede deforme edici skar bırakarak 
peri-fere doğru ilerler (2, 10). Bu lezyonlar burun içinde 
vestibülden burun dışına ve yüze yayılabilirler. Genellikle 
anterior rinoskopide burun tabanı salimdir (3, 8). 

Histolojik incelemede karakteristik tüberküloz granü-
lomu görülür. Başlangıçta merkezde retiküloendotelyal  
hücre koleksiyonu hakimden takiben nekroz gelişir. Bu 
nekrotik merkezin etrafında canlı retiküloendotelyal hücre 
halkası ve bununda etrafında lenfosit, plazma hücreleri ve 
fibroblastlardan oluşan ayrı bir halka mevcuttur.  
Granülomun içinde priferde dizilmiş nukleuslardan oluşan 
dev hücreler izlenir (1). Tipik olarak kazeifikasyon nekrozu 
görülür. Ancak nadirende olsa kazeifikasyon nekrozu 
görülmeyebilir (9). 

Lupus eritematozus, lepra, sarkoidoz, sifiliz ve deri 
leishmaniazisi ayırıcı tanıda düşünülmelidir (4). 

Lupus eritematozusta, tek veya çok sayıda, hafif infil-
tre, kenarları keskin sınırlı, üzerinde yapışık skuamlar olan 
plaklar vardır. Skuamlar kaldırıldığında, altlarında uzamış 
boynuzsu foliküler tıkaçlar görülebilir (çivi belirtisi).  
Plaklar orta kısımlarında atrofu, telenjiektazi ve hipopig- 
mentasyon bırakarak iyileşirler. Lupus vulgariste atrofi gö-
rülebilir, ancak telejektazi görülmez, lezyonun sınırları 
keskin değildir. Septal kartilajın tutulmasıyla septal perfo-
rasyon gelişebilir (I). Klinik olarak bu hastada sistemik 
lupus erilematozusla uyumlu bulgular bulunmamaktadır. 
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           Lepranın deri lezyonları (özellikle tüberküloid lepra) 
hipoestczi ile karakterizedir ve genellikle periferik sinir tu-
tulumu görülür. Lezyondan alman kazıma materyalinden 
yapılan yaymalarda, aside dirençli bakterinin gösterilmesi 
lepra için kuvvetli bir kanıttır. Fakat tüberküloid leprada ba- 
sil her zaman gösterilmeyebilir. Lezyondan alınan deri bi-
yopsisi mutlaka lepra konusunda uzman bir patologa gönde- 
rilmelidir. Basil olmasa bile, histolojik olarak periferik sinir 
tutulumu patognomoniktir (4). Bu olguda bu testlerin hep-
sinden negatif sonuç alınmıştır. 

Sarkoidozda histolojik olarak nodüler granülomatoz 
bir infiltrasyon görülse de, diğer granülomatoz hastalıklar-
dan ancak klinik görünümün katkısıyla ayrılması mümkün-
dür. Klinik olarak sarkoidozun sistemik tutulumunun gö-
rülmesi tanıya yardımcıdır. Sino-nazal traktta görülen sar-
koidoz genelde sistemik tutulumun bir parçası olarak ortaya  
çıkar (1). 

Ayırıcı tamda düşünülmesi gereken diğer bir hastalık 
sifilizdir. Genelde cinsel ilişki sonucu oluşan, Treponema 
pallidumun sebep olduğu bir enfeksiyondur. Primer lezyon 
(şankr) ilk inokülasyonun olduğu yerde oluşur, ilk lezyon 
tonsiller de dahil olmak üzere oral kavite içinde herhangi  
bir yerde ulaşabilir Birkaç hafta latent periyoddan sonra,  
1-2 cm'lik erozif, impetijinöz veya neoplastik bir lezyon 
oluşur. Başlangıç lezyonu ağrısızdır (2). Tersiyer sifilizde 
kıkırdak nekrozuna bağlı semer burnu görüntüsü tipiktir.  
Burun septumu ve sert damak perforasyonları da bu hasta-
larda görülür. Primek şankr ve sekonder sifilizin deri ve 
mukozalardaki lezyonlarında bol miktarda spiroket 
mevcuttur. Karanlık alan mikroskopisinde bu mikroorga-
nizmalar rahatlıkla görülebilir. Bu hastada sifiliz için spesi- 
fik olan serolojik testlerde negatif sonuç vermiştir. VDRL 
tesit sonucunda birçok faktör pozitif yapabilir. Anormal 
VDRL testi sonucu mutlaka antitreponemal antikor test-
lerinden biriyle kontrol edilmelidir. Çünkü VDRL 'de ya- 
lancı pozitiflik oranı yüksek olmasına rağmen, antitrepo-
nemal antikor testleri sifiliz için oldukça spesifiktir (1). 

Leishmaniasis'in mukokutanoz formunda; hastalık fle-
bolomların burundaki mukokulan birleşim yerini ısırmasıyla 
parazitin bulaşması sonucu görülür. Flebotomlar pa- 
raziti hem hayvanlardan hem insanlardan alabilir. Hastalık 
nazal vestibülde kaşıntılı bir vezikül olarak başlayıp, ülse-
ratif granülomatoz bir lezyon haline gelir. Yüze, farinkse, 
oral kavite ve hatta larinkse yayılabilir. Tanı biyopsi ile pa-
razitin histiyositler içinde görülmesi ile konur ve antimon 
türevleri tedavide kullanılır (6). 

Bizim hastamızdaki klinik ve laboratuvar bulgularının 
ayırıcı tanıdaki diğer hastalıklarla uyumlu olmaması üzerine, 
antitüberküloz tedavi başlanmış ve hasta iyileşmiştir. Ancak 
atipik mikobakteri enfeksiyonları tedaviye direnç 
gösterdikleri taktirde cerrahi tedavinin gündeme geldiği 
belirtilmektedir(6). 

Gelişmiş ülkelerde deri tüberkülozu görülme sıklığı 
azalmaktadır. Bu durumdan antitüberküloz tedavi kadar ge-
lişmiş hijyen ve yaşam şartları da sorumludur. Bununla bir-
likle mikobakterilerin sebep olduğu enfeksiyonlar bazı böl- 
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gelerde hala sıktır. Marcoval ve ark.(9) lupus vulgarisli on 
hasta üzerinde yaptıkları klinik, histopatolojik ve bakteriyo- 
lojik incelemelerde; beş hastada daha önceden veya simül-
tane olarak lupus vulgaristen başka bir tüberküloz odağı 
saptamışlar ve diğer beş hastada derideki lezyonlardan 
mycobacterium tuberculosis izole etmişlerdir. Histolojik 
incelemelerde değişik granülomatöz reaksiyonlar 
(tüberküloid, sarkomatoid veya mikst tip granüloma) göz-
lenmiştir, lupus vulgarisin oluşumuyla ilgili değişik me-
kanizmalar suçlanırken, viseral tüberkülozla ilişki her za-
man görülmeyebilir. Bu hastalarda kombine antitüberküloz 
tedavi tercih edilmelidir (5, 9). Zira mikobakteriye karşı 
gittikçe anan bir ilaç rezistansı süz konusudur. New York'ta 
yapılan bir çalışmada; yeni tanı konan hastalardan % 
33'ünde en azından bir ilaca karşı rezistans saptanmıştır7. 
Bununla birlikte, İngiltere'de bu oran daha azdır ve % 2 
oranındadır. Faka potansiyel olarak gelecekle her zaman 
tehlike oluşturacaktır . 

Tüberküloz tıp tarihi boyunca her zaman karşılaşılan 
bir durum olmuştur. Fakat bu yüzyıla kadar tedaviden pek  
başarılı sonuçlar alınamamıştır. İyi yaşam koşulları ve ilaç  
tedavisi ile yetmiş ve seksenli yıllarda hastalığın görülme 
oranı düşerken, hu yıllardan sonra tekrar artış göstermiştir.  
Başlangıçla bu yükseklik HIV (Human immunodefidency 
virüs) enfeksiyonuna bağlanmışken, bugün multufaktöriyel  
sebeplere bağlı olabileceği düşünülmektedir. 
İmmünkompremize hastaların % 5-10'u mikobakteriumla 
enfekte olurken, tüberkülozla hastalarda da mutlaka HIV 
enfeksiyonu düşünülmelidir(8). 

Tüberkülozu eradike edebilmek için erken teşhis son 
derece önemlidir. Özellikle gelişmekte olan ülkelerde, kro-
nik ve iyileşmeyen bir lezyonda bu olguda olduğu gibi tü-
berküloz mutlaka ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 
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