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De diagnostiek van perifere lymfklier-
tuberculose in een niet-endemisch 
gebied: een retrospectief onderzoek 
bij 62 patiënten

het doel van de studie was het verkrijgen van 
inzicht in de demografische, klinische en labo-
ratoriumkenmerken van patiënten met perifere 
kliertuberculose, alsmede in de resultaten van 
het diagnostisch proces bij deze aandoening in 
een ziekenhuis in nederland.
retrospectief werden de demografische en kli- 
nische gegevens, en de uitslagen van biochemisch, 
bacteriologisch en microscopisch onderzoek van 
alle patiënten met kliertuberculose in de periode 
1990-2005 in het sint lucas andreas ziekenhuis 
te amsterdam geïnventariseerd en onderzocht.
er werden 62 patiënten (28 mannen en 34 vrou-
wen, gemiddelde leeftijd 38 jaar) behandeld voor 
perifere lymfkliertuberculose. vijf patiënten wa-
ren in nederland geboren, 57 in gebieden waar 
tuberculose endemisch is. Bij 56 patiënten was 
de aangedane lymfklier in de hals gelokaliseerd. 
De laboratoriumwaarden waren over het alge-
meen niet afwijkend. Bij 74% van de patiënten 
was het radiologisch onderzoek van de thorax 
normaal, bij 24% was er een verdenking op hilai-
re dan wel mediastinale lymfadenopathie, slechts 
1 patiënt had infitratieve afwijkingen. Bij 52 van 

de 62 patiënten werd bacteriologisch bewijs ge-
vonden voor de diagnose ‘lymfkliertuberculose’. 
Bij 33 van de 50 patiënten bij wie een cytolo- 
gische punctie verricht was, was de kweek op 
Mycobacterium tuberculosis complex positief. in 
de cytologische preparaten waren er bij 16 van 
49 patiënten granulomateuze afwijkingen en bij 
23 van 49 was er een purulent beeld met of zon-
der necrose. van de 31 patiënten bij wie histolo-
gisch onderzoek werd verricht, werd er bij 90% 
een beeld van granulomateuze afwijkingen met 
verkazende necrose gezien. De kweek was in 27 
van 31 gevallen positief.
in nederland komt perifere lymfkliertuberculo-
se voornamelijk voor bij patiënten die afkomstig 
zijn uit een voor tuberculose endemisch gebied. 
slechts zelden is sprake van gelijktijdige pulmo-
nale tuberculose. laboratorium- en radiologisch 
onderzoek laten veelal geen afwijkingen zien. 
De diagnose ‘lymfkliertuberculose’ kan vaak 
worden gesteld met een cytologische punctie, 
waarbij het verkregen materiaal tevens dient te 
worden gekweekt. 
(Tijdschr Infect 2008;3:94-100)

samenvatting

Diagnostics of peripheral tuberculous lymphadenitis in a non-endemic area: a retrospective 
study in 62 patients 
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the objective of this study was to gain insight 
into the demographic, clinical and laboratory 
characteristics of patients with peripheral tuber-
culous lymphadenitis, and also to provide insight 
into the results of the diagnostic process of this 
disease in a hospital in the netherlands.
the demographic and clinical data, the results 
of biochemical, bacteriological and microscopi-
cal examinations of all patients with lymph node 
tuberculosis in the period 1990-2005 in the  
st. lucas andreas hospital, in amsterdam were 
collected and studied retrospectively. 
62 patients were treated (28 male, 34 female,  
average age 38 years) for tuberculosis of the 
lymph nodes. Five patients were born in the 
netherlands and 57 in areas endemic for tuber-
culosis. in 56 patients (90%) the affected lymph 
node was localised in the neck. in general the 
laboratory findings were near or within the nor-
mal range. in 74% of the cases the chest X-ray 
was normal, in 24% there was suspicion of hi-

lar or mediastinal lymphadenopathy. in only one 
case infiltrations were visible. in 52 patients the 
diagnosis of tuberculosis was bacteriologically 
confirmed. in 33 of 50 cases in which a fine nee-
dle aspirate was performed, cultures for Myco-
bacterium tuberculosis complex were positive. 
cytology showed granulomatous changes in 
16/49 cases and in 23/49 purulent or necrotic 
manifestations. in 31 cases in which a histologi-
cal biopsy was performed, 26/29 showed the clas-
sic picture of granulomas with caseous necrosis. 
a positive culture was obtained in 27/31. 
tuberculosis of the lymph nodes in the nether- 
lands occurs mainly in patients coming from  
areas endemic for tuberculosis. coinciding pul-
monary tuberculosis is rare. Mostly laboratory 
and radiological findings are normal. the diag-
nosis tuberculosis of the lymph nodes can often 
be made with fine needle aspirate including a 
culture of the obtained material.

summary

inleiding
Lymfkliertuberculose (kliertuberculose) is in Neder-
land een relatief weinig voorkomende aandoening. 
De diagnose ‘halskliertuberculose’ wordt bij onge-
veer 150 à 200 personen per jaar gesteld.1,2 Recen-
telijk zijn in het Nederlands Tijdschrift voor Genees-
kunde de kliniek, de diagnostiek en de therapie van 
deze aandoening beschreven.1 Bij voorkeur wordt de 
diagnostiek afgerond met een positieve kweek. Ook 
het cytologisch of histologisch beeld van een granu-
lomateuze ontsteking met verkazende necrose wordt 
als voldoende bewijs beschouwd voor extrapulmo-
nale tuberculose. De literatuur met betrekking tot 
de diagnostiek van kliertuberculose is echter vooral 
afkomstig uit gebieden waar de prevalentie van tu-
berculose veel hoger is, maar waar de toegankelijk-
heid tot gezondheidszorg en de mogelijkheden van 
diagnostiek vaak minder zijn.
Om richtlijnen op te stellen voor gerichte en kostenef-
fectieve diagnostiek van kliertuberculose is het nodig 
inzicht te hebben in de karakteristieken van patiën-
ten en de resultaten van de diagnostiek bij patiënten 
die eerder in vergelijkbare omstandigheden werden 
gezien. De demografische, klinische en laboratori-
umkenmerken van patiënten met kliertuberculose 
werden derhalve retrospectief geanalyseerd.

Methode en patiënten 
Methode
De klinische en demografische gegevens van alle pa-
tiënten bij wie tussen januari 1990 en januari 2006 
in het Sint Lucas Ziekenhuis en het Andreas Zie-
kenhuis te Amsterdam (thans het Sint Lucas An-
dreas Ziekenhuis; SLAZ) de diagnose ‘kliertubercu-
lose’ werd gesteld, werden geanalyseerd.
Een positieve kweek of PCR of een cytologisch of 
histologisch beeld met een granulomateuze ontste-
king (met of zonder necrose) vanuit een klier werd als 
voldoende bewijs voor kliertuberculose gedefinieerd. 
Patiënten met alleen intrathoracale kliertuberculose 
en patiënten bij wie uit een lymfklier Mycobacterium 
avium werd geïsoleerd, werden niet bij het onderzoek 
betrokken. De te analyseren gegevens waren gro-
tendeels via het medische archief te achterhalen, de 
overige informatie werd verkregen via het Ziekenhuis 
Informatie Systeem (ZIS), het Pathologisch Anato-
misch Landelijk Geautomatiseerd Archief (PALGA) 
en de administratie van de afdeling Tuberculosebe-
strijding van de GGD Amsterdam. 
De cytologische bevindingen werden ingedeeld in 
granulomateuze ontsteking met of zonder necrose, 
purulente ontsteking met of zonder necrose of ove-
rige. De histologische bevindingen werden inge-
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deeld in granulomateuze ontsteking met verkazende 
necrose, granulomateuze ontsteking zonder verka-
zende necrose of overige. De bevindingen van het 
röntgenologisch thoraxonderzoek werden als volgt 
ingedeeld: verdenking op pathologische klieren, in-
filtratieve afwijkingen en geen afwijkingen. 

Patiënten
In de periode van januari 1990 tot januari 2006 
werd in het SLAZ bij 83 patiënten de diagnose 
‘kliertuberculose’ gesteld en als zodanig bij de GGD 
gemeld. Zes patiënten werden geëxcludeerd, omdat 
in retrospectie niet duidelijk was op grond van wel-
ke criteria de diagnose gesteld was. Van de overige 
77 patiënten werden er 15 geëxcludeerd, omdat het 

alleen intrathoracale kliertuberculose betrof. Van de 
resterende 62 patiënten bleek er bij 4 helaas geen 
kweek op tuberculose ingezet te zijn. Van de in to-
taal 62 patiënten met een al dan niet bacteriologisch 
bewezen kliertuberculose werden de demografische 
en de diagnostische kenmerken gerubriceerd. 

resultaten
Patiëntenprofiel
De kenmerken van de patiënten worden weerge-
geven in Tabel 1. De groep patiënten met kliertu-
berculose bestond uit 28 mannen en 34 vrouwen. 
De gemiddelde leeftijd bedroeg 38 jaar (spreiding 
14-68). In totaal waren 57 van de 62 patiënten bui-
ten Nederland geboren (92%). Veruit de grootste 
groep patiënten was afkomstig uit noordelijk Afrika 
of Azië. Onder de 5 in Nederland geboren patiënten 
waren 2 patiënten die veel reisden in voor tubercu-
lose endemische gebieden, en een 68-jarige man die 
reeds 2 keer eerder was behandeld voor pulmonale 
tuberculose. Van de overige 2 Nederlandse patiën-
ten ontbraken verdere epidemiologische gegevens. 
Van de 62 patiënten bevond de aangedane klier 
zich bij 6 axillair en bij 56 cervicaal (7 supraclavi-
culair, 6 submandibulair en 43 overige). Bij 12 pa-
tiënten (19%) waren meerdere klieren aangedaan. 
Drie patiënten hadden naast kliertuberculose ook 
een andere locatie van extrapulmonale tuberculose 
(huidtuberculose, een lokalisatie in de oesofagus 
en tuberculose in de mamma). Het eerste consult 
werd meestal door een internist (n=26), een chirurg 
(n=22) of een KNO-arts (n=10) verricht. 

Laboratoriumonderzoek
De uitslagen van het laboratoriumonderzoek bij pre-
sentatie waren als volgt: de bezinking was met gemid-
deld 30 mm/uur licht verhoogd (normaalwaarde <20 

Tabel 1. Kenmerken van 62 patiënten die be-
handeld zijn voor perifere kliertuberculose in het 
Sint Lucas Andreas Ziekenhuis te Amsterdam, 
1990-2005.
kenmerk aantal

geslacht

man 28

vrouw 34

gemiddelde leeftijd in jaren 38

spreiding 14-68

herkomst

Nederland 5

rest Europa 3

Afrika ten noorden van de Sahara 34

Azië 14

Arabisch schiereiland 3

overig 3

lokalisatie primaire klier

cervicaal 56

     supraclaviculair 7

     submandibulair 6

     elders 43

axillair 6

gekweekte bacterie (n=52)

M. tuberculosis 47

M. bovis 5

eerste consult bij

internist 26

chirurg 22

KNO-arts 10

overig 4

onderzoek bij 62 patiënten

bij 49 patiënten werd in 
eerste instantie een punctie 

verricht

bij 13 patiënten werd in eerste 
instantie een histologisch 

biopt genomen 

in 18 gevallen is hierna nog 
een histologisch biopt 

genomen 

in 1 geval is hierna nog een 
punctie uitgevoerd in een 

eveneens aangedane, nabije klier

Figuur 1. Weergave van de diagnostiek bij de 62 patiënten 
die in het onderzoek waren geïncludeerd. 
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mm/uur), maar was bij 16/44 patiënten geheel binnen 
de norm. Het C-reactieve proteïne (CRP) bedroeg 
gemiddeld 15 mg/l (normaalwaarde <10 mg/l), maar 
was bij 9/14 patiënten niet verhoogd. Het hemoglo-
binegehalte (Hb), het aantal leukocyten en ook de se-
rumtransaminasen (ASAT, ALAT) waren gemiddeld 
niet afwijkend van de normale waarden. 

Radiologisch onderzoek
Van 58 patiënten waren de radiologische bevindin-
gen te achterhalen. Bij 43 patiënten (74 %) was het 
onderzoek niet afwijkend. In 14 gevallen (24%) was 
er verdenking op hilaire of mediastinale klierpatho-
logie. Bij slechts 1 patiënt was sprake van infiltra-
tieve afwijkingen.  

Microscopisch onderzoek
Bij 4/62 patiënten werd geen cytologisch of histolo-
gisch onderzoek verricht, maar enkel materiaal voor 
kweek ingezet. Bij 49/62 patiënten was in eerste 
instantie een punctie verricht (zie Figuur 1). Bij 18 
van deze 49 patiënten is in tweede instantie alsnog 
een histologisch biopt genomen. In 13/62 gevallen 
bestond het eerste onderzoek uit het nemen van een 
histologisch biopt. Bij 1 patiënt werd na het nemen 
van een histologisch biopt alsnog een cytologische 
punctie verricht in een andere klier. In totaal zijn 
50 (49+1) cytologische puncties uitgevoerd en 31 
(13+18) histologische biopten genomen. 
Bij 49/50 uitgevoerde puncties bleek het mogelijk de 
bevindingen te achterhalen (zie Tabel 2). Bij 16/49 
(33%) was sprake van een granulomateuze ontsteking 
(9 met en 7 zonder necrose). Bij 23/49 (47%) was spra-
ke van een purulente ontsteking (18 met en 5 zonder 

necrose). Van de overige 10 puncties werd er bij 1 enkel 
bloed, bij 1 enkel necrose en bij 8 een atypisch beeld 
gezien. Een halberg-, auramine of ziehl-neelsen (ZN)-
kleuring op zuurvaste staven werd bij 21 puncties ver-
richt. Bij 5 werden zuurvaste staven gezien (24%). 
Van 29/31 patiënten bij wie histologisch onderzoek 
werd verricht, bleek het mogelijk de bevindingen te 
achterhalen. 26/29 biopten (90%) toonden het klas-
sieke beeld van een granulomateuze ontsteking met 
verkazende necrose. Van de overige 3 preparaten 
toonde 1 een aspecifiek beeld en de andere 2 een 
granulomateuze ontsteking zonder verkazende ne-
crose. De halberg-, auramine of ZN-kleuring werd 
bij 24 van de 29 histologische biopten verricht en 
bleek bij 6 hiervan positief (25%). 

Bacteriologisch onderzoek
Van de 62 patiënten was bij 52 een kweek op Myco-
bacterium tuberculosis complex positief (84%). Bij de 
10 patiënten zonder positieve kweek (bij 4 werd geen 
kweek ingezet en bij 6 was de kweek negatief) werd 
de diagnose gesteld op grond van een positieve PCR 
(n=2), een verkazende granulomateuze ontsteking met 
histologisch (n=3) of cytologisch (n=5) onderzoek. 
Van de 52 patiënten met een positieve kweek werd 
in 47 gevallen (90%) M. tuberculosis gekweekt en in 
5 gevallen (10%) betrof het M. bovis. Bij 33 van de 
50 patiënten bij wie een punctie werd verricht, was de 
kweek positief (66%). Bij 18 patiënten werd na het pri-
maire cytologisch onderzoek, ook nog een histologisch 
biopt verricht. Bij 16 van deze 18 patiënten werd het 
bij eerder cytologisch onderzoek verkregen materiaal 
gekweekt. Acht van deze 16 kweken werden positief, 
nadat er reeds een histologisch biopt was genomen. 

Tabel 2. De cytologische, histologische en bacteriologische bevindingen bij respectievelijk 50 
en 31 patiënten.
cytologie aantal Positieve kweek Percentage (%)

granulomateuze ontsteking met of zonder necrose 16 12 75

purulente ontsteking met of zonder necrose 23 17 71

overig 10 3 30

geen cytologie bekend 1 1 100

totaal 50 33 66

histologie 

granulomateuze ontsteking met verkazende necrose 26 24 92

granulomateuze ontsteking zonder verkazende necrose 2 1 50

overig 1 0 0

geen histologie bekend 2 2 100

totaal 31 27 87
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Deze 8 patiënten toonden bij cytologisch onderzoek 
een purulent beeld. 
Van de 31 patiënten bij wie histologisch onderzoek 
werd verricht, was de kweek op M. tuberculosis com-
plex in 27 gevallen (87%) positief. In totaal waren er 
60 positieve kweken (33+27) bij 52 patiënten (bij 8 
patiënten was er zowel een positieve kweek van een 
punctaat als van een biopt).  
Drie patiënten hadden naast kliertuberculose ook een 
andere manifestatie van extrapulmonale tuberculose. 
Hiervan zijn histologische biopten genomen, met in 
alle gevallen een positieve kweek voor M. tuberculosis 
complex. Ten slotte hadden 3 patiënten tevens een 
positieve sputumkweek op M. tuberculosis complex. 
De patiënt die op de thoraxfoto infiltratieve afwijkin-
gen vertoonde, was hier een van. Bij 2 patiënten was 
dus sprake van open tuberculose in afwezigheid van 
infiltratieve afwijkingen op een thoraxfoto.

Discussie
Het spectrum van aandoeningen dat kan worden 
overwogen bij patiënten die zich presenteren met een 
opgezette lymfklier, is breed. Naast maligne en im-
munologische aandoeningen moeten infecties in de 
differentiaaldiagnose worden opgenomen. In Neder-
land is kliertuberculose een relatief zeldzame aandoe-
ning. Deze aandoening moet 6 maanden met een 
combinatie van, potentieel toxische, tuberculostatica 
worden behandeld. Mede vanwege mogelijke resisten-
tie tegen geneesmiddelen wordt de diagnose bij voor-
keur met een bacteriologisch bewijs onderbouwd.
Om de voorafkans te bepalen dat een opgezette 
lymfklier het gevolg is van een infectie met mycobac-
teriën, is een gerichte anamnese naar risicofactoren 
voor tuberculose van belang. Ook dit onderzoek laat 
zien dat het merendeel van alle patiënten met kliertu-
berculose langdurig gewoond of gereisd heeft in een 
gebied waar tuberculose endemisch is.2,3 De gemid-
delde leeftijd van de patiënten met kliertuberculose is 
38 jaar, met nagenoeg evenveel mannen als vrouwen. 
In overeenstemming met de literatuur zijn de cervi-
cale lymfklieren het vaakst aangedaan.1,4 
De literatuur over de diagnostiek naar kliertuber-
culose is vooral afkomstig uit gebieden waar deze 
aandoening endemisch is, en waar de diagnose soms 
op grond van de kliniek en alleen met behulp van 
microscopie gesteld wordt.5,6 Om het diagnostische 
proces in een niet-endemisch gebied te toetsen, wer-
den de resultaten van dit proces bij 62 patiënten met 
kliertuberculose retrospectief bestudeerd.
Oriënterend laboratoriumonderzoek is voor het stellen 

van de diagnose ‘kliertuberculose’ weinig bijdragend. 
In deze studie werden bij röntgenologisch onderzoek 
van de thorax slechts bij 1 patiënt infiltratieve afwij-
kingen gezien. Deze patiënt had ook een positieve 
sputumkweek. De in de literatuur opgegeven inci-
dentie van infiltratieve afwijkingen bij radiologisch 
onderzoek van de thorax varieert van 10 tot 50%.7-9 
Mogelijkerwijs zijn deze verschillen te verklaren door 
een verschillende pathogenese. De kliertuberculose 
bij de patiënten in Nederland ontstaat grotendeels 
door reactivatie van een in het verleden opgelopen  
tuberculose-infectie. In endemische gebieden is waar-
schijnlijk vaker sprake van een recente infectie met 
zowel longafwijkingen en opgezette klieren. Deze 
hypothese wordt ondersteund door het gegeven dat 
het overgrote deel van de patiënten in de studie in een 
voor tuberculose endemisch gebied geboren is. 
Wat betreft de cytologische diagnostiek bij patiënten 
met een verdenking op kliertuberculose wordt in de 
literatuur voornamelijk gerapporteerd over granulo-
mateuze ontstekingen. De percentages hiervan va-
riëren van 45 tot 61%.7,10 In deze studie was er bij 
cytologisch onderzoek vaker een purulent dan een 
granulomateus beeld (47 versus 33%) met of zonder 
necrose en was er bij een purulent beeld vaker een 
positieve kweek (71 versus 47%).
In het hier beschreven onderzoek werd bij 8 patiën-
ten, van wie het cytologisch onderzoek een purulent 
beeld toonde, reeds een klierextirpatie verricht voor 
bekend werd dat de kweek van het punctaat positief 
was voor M. tuberculosis complex. In retrospectie 
waren deze extirpaties niet nodig voor het stellen 
van de diagnose ‘kliertuberculose’.
In overeenstemming met andere publicaties was in het 
merendeel van de histologische biopten een granulo-
mateuze ontsteking met verkazing zichtbaar (87%).7,11 
Een granulomateuze ontsteking met verkazing is ech-
ter niet specifiek voor tuberculose en kan ook bij an-
dere aandoeningen voorkomen. Bij de differentiaal-
diagnose van halskliertuberculose wordt dan ook wel 
geadviseerd serologisch onderzoek naar toxoplasmose 
en een PCR op Bartonella in te zetten.1,12

Bij de kleuring van de cytologische puncties en de 
histologische biopten waren in respectievelijk 24 en 
21% van de onderzoeken zuurvaste staven zichtbaar. 
In de literatuur  wordt vermeld dat bij cytologisch 
onderzoek de kleuring op zuurvaste staven in 17 tot 
63% van de gevallen positief is.5,13  
Bij 52 van 62 patiënten (84%) kon de diagnose ‘klier-
tuberculose’ uiteindelijk met een positieve kweek 
worden bevestigd. In verschillende onderzoeken werd 
een positieve kweekuitslag beschreven bij 20-60% 
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van de patiënten.6,10,14 Het verschil in het percentage 
positieve kweken in de verschillende studies bij pa-
tiënten met kliertuberculose is niet goed te verklaren. 
Wellicht worden de verschillen bepaald door de hoe-
veelheden bacteriën in de klier of door verschillen in 
de techniek van de aspiratie, het aanleveren van het 
materiaal of de gebruikte manier van kweken. 
Omdat hiv-serologie en PCR-onderzoek alleen de 
laatste jaren van de studieperiode routinematig wer-
den toegepast, zijn deze gegevens in deze studie niet 
meegenomen. Hiv-geïnfecteerden hebben een ver-
hoogde kans op het ontwikkelen van tuberculose. 
In een recent onderzoek in Nederland had 4,6% van 
de patiënten met tuberculose ook hiv.15 Het is dan 
ook zinvol om bij elke patiënt met tuberculose een 
hiv-test te overwegen.
Een kweek is nog steeds de gouden standaard voor 
het stellen van de diagnose ‘tuberculose’.
Bij positieve PCR kan de diagnose eerder worden 
gesteld en eerder een behandeling worden gestart. 
De meerwaarde van moleculaire diagnostiek (PCR), 
met name bij ZN-negatieve extrapulmonale tuber-
culose, moet nog verder worden onderzocht.16

In overeenstemming met een eerder beschreven, op 
literatuur gebaseerde beslisboom voor de diagnos-
tiek van lymfkliertuberculose, was in de studie in het 
SLAZ bij 49 van de 62 patiënten een dunnenaaldas-
piraat met kweek de eerste stap in het diagnostisch 
proces.1 In 66% leverde dit een positieve kweek op. 
Deze beslisboom lijkt dan ook goed toepasbaar te 
zijn. Het moet echter benadrukt worden dat de re-
sultaten van de kweek (en PCR) afgewacht moeten 
worden alvorens tot de tweede stap in de diagnostiek, 
in- of excisie van een klier, over te gaan, ook als bij 
cytologisch onderzoek geen granulomen, maar een 
purulente ontsteking of necrose wordt gezien.
Op grond van de literatuur en de bevindingen van dit 

onderzoek is in het SLAZ de volgende richtlijn ont-
wikkeld. Als op grond van de anamnese en het licha-
melijk onderzoek kliertuberculose in de differentiaal-
diagnose staat, wordt direct een röntgenfoto van de 
thorax verricht en bij sputumproductie, ook als er bij 
radiologisch onderzoek geen afwijkingen zijn, bacteri-
ologisch onderzoek ingezet. Indien er geen duidelijke 
aanwijzingen zijn voor een pulmonale (besmettelijke) 
tuberculose, dan wordt door de patholoog direct een 
cytologische punctie verricht. Als er bij cytologisch 
onderzoek aanwijzingen zijn voor een granulomateuze 
of een purulente ontsteking, dan worden de uitslagen 
van de ZN-kleuring, de PCR en de kweek afgewacht. 
Wanneer de punctie geen diagnose oplevert, wordt pas 
in tweede instantie een excisie van een klier verricht 
voor zowel histologisch onderzoek als kweek op tuber-
culose. Afhankelijk van de verdere differentiaaldiag-
nose en de kliniek wordt soms in een vroeger stadium 
tot klierextirpatie besloten. In alle gevallen wordt van 
het verkregen materiaal een kweek op tuberculose in-
gezet, waarbij het van belang is erop te wijzen dat ma-
teriaal dat voor kweek ingestuurd wordt, ongefixeerd 
aangeleverd wordt en dus niet in formaline gaat.

conclusie
In Nederland komt tuberculose van perifere lymfklie-
ren vooral voor bij patiënten die afkomstig zijn uit een 
endemisch gebied. Ook bij een normale thoraxfoto is 
er soms een open tuberculose. Laboratoriumonder-
zoek laat veelal geen afwijkingen zien. De diagnose 
‘kliertuberculose’ kan vaak gesteld worden met een 
cytologische punctie, waarbij het verkregen materiaal 
tevens dient te worden gekweekt. Ook als er bij cyto-
logisch onderzoek alleen een purulente ontsteking of 
necrose wordt gezien, kan na enige tijd de kweek op 
M. tuberculosis complex alsnog positief worden.

1. In een niet-endemisch gebied als Nederland komt kliertuberculose voornamelijk voor bij 
patiënten die afkomstig zijn uit endemische gebieden.

2. Een cytologische punctie met kweek is de eerste stap in de diagnostiek van kliertuberculose.

3. Cytologisch onderzoek bij kliertuberculose laat vaker een purulent dan een granulomateus 
beeld zien.

4. Als kliertuberculose in de differentiaaldiagnose staat, moet een röntgenfoto van de thorax 
gemaakt worden en bij sputumproductie altijd bacteriologisch onderzoek worden ingezet.

aanwijzingen voor de praktijk
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