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Tuberkiloz (TB), primer olgularda siklikla hiler ve mediastinal
lenfadenopati, plevral eflizyon ve parankimal konsolidasyon
ile postprimer (reaktivasyon) olgularda ise Gst zon tutulumlu
konsolidasyon, kavitasyon ve endobronsiyal yayihm ile seyreder.
Akciger, plevra ve mediastendeki TB tutulumunun, akciger grafisi
ve bilgisayarli tomografi basta olmak tizere radyolojik yontemlerle
dogru degerlendirilmesi; tani, evreleme ve tedavi yaklasiminda
kritik oneme sahiptir. Bu derlemede primer ve postprimer
(reaktivasyon) akciger TB'si ile plevral ve mediastinal TB'nin
baslica radyolojik bulgulari, ayirici tanida dikkat edilmesi gereken
noktalar ve komplikasyonlarin taninmasinda goriintiilemenin
roli 6zetlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akciger tuberkilozu, plevral tiiberkiiloz,
mediastinal ttiberkiiloz, radyolojik gortintiileme, akciger grafisi,
bilgisayarli tomografi

Tuberculosis (TB) in primary infection commonly manifests as
hilar and mediastinal lymphadenopathy, pleural effusion, and
parenchymal consolidation, whereas post-primary (reactivation)
TB is characterized by upper-zone-predominant consolidation,
cavitation, and endobronchial spread. Accurate radiologic
assessment of pulmonary, pleural, and mediastinal involvement,
primarily with chest radiography and computed tomography,
is critical for diagnosis, staging, and treatment planning. This
review summarizes the characteristic imaging features of
pulmonary, pleural, and mediastinal TB, highlights key points
in the differential diagnosis, and discusses the role of imaging
in recognizing disease-related complications within a systematic
radiologic framework.

Keywords: Pulmonary tuberculosis, pleural tuberculosis,
mediastinal tuberculosis, radiologic imaging, chest radiography,
computed tomography

OGRENME HEDEFLERI

Bu makaleyi okuyan bir radyologun:

* Primer akciger tiiberktilozuna (TB) ait temel gortintiileme bulgularini -konsolidasyon, hiler ve mediastinal lenfadenopati, Ghon odagi ve

Ghon/Ranke kompleksi- tanimlayabilmesi,

* Postprimer (reaktivasyon) akciger TB'sinin karakteristik radyolojik 6zelliklerini -apikal/uist zon yerlesimli konsolidasyonlar, nodiiller, “tree-in-

bud” paterni ve kavitasyon- ayirt edebilmesi,

* Plevral TB’nin (plevral efiizyon, komplike efiizyon/ampiyem) ve mediastinal TB'nin (lenfadenopati) bilgisayarli tomografi bulgularini dogru

bicimde yorumlayabilmesi,

* Akciger, plevra ve mediastendeki TB tutulumunun yayginhigini, olasi komplikasyonlarini ve tedavi yanitini radyolojik yontemlerle sistematik

ve dogru bir sekilde degerlendirebilmesi amaclanmaktadir.
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GIRIS
Tiberkiiloz (TB), Mycobacterium tuberculosis kompleksine ait
mikobakterilerin neden oldugu, baslica hava yoluyla bulasan
bir enfeksiyon hastaligidir. Ozellikle gelismekte olan tilkelerde
yliksek morbidite ve mortaliteyle iliskili dnemli bir halk sagligi
sorunudur [1].

Olgularin buyik cogunlugundan Mycobacterium tuberculosis
sorumlu olmakla birlikte, Mycobacterium bovis, Mycobacterium
africanum, Mycobacterium microti ve Mycobacterium canettii
gibi diger kompleks uyeleri de benzer klinik ve radyolojik
tablolar olusturabilmektedir. Hava yoluyla bulas, aktif TB'li
kaynagin oksiirme, hapsirma veya konusma sirasinda cevreye
yaydigl ve saatler boyunca havada asili kalabilen, 1-5 pum
capinda canl basil iceren damlaciklarin inhalasyonu ile
gerceklesir [1, 2]. TB'ye maruziyet her zaman enfeksiyonla
sonuclanmaz. Bulasma olasiligi, kaynak olgunun bulastiricihk
diizeyi, maruziyet ortami ve siiresi ile bireyin immiin sisteminin
durumuna baghdir.

Enfekte bireylerin yaklasik %5inde immiin sistem primer
enfeksiyonu kontrol edemez ve genellikle ilk 1-2 yil icinde
primer TB gelisir. Enfekte bireylerin yaklasik %5’inde ise
enfeksiyon baslangicta sinirlandirihr ancak mikobakteriler
dormant kalir ve ilerleyen yillarda reaktive olarak postprimer
(reaktivasyon) TB’ye yol acabilir. Geriye kalan bireylerin
%90'indan fazlasinda enfeksiyon subklinik diizeyde kalir
ve latent TB enfeksiyonu olarak tanimlanir. Bu hireyler
asemptomatik olup bulastinic degildir, latent enfeksiyonda
bireyin immin sistemi mikobakterilerin ¢ogalmasini ve
yayillmasini etkili sekilde sinirlar [1, 2].

Tiberkiloz; akcigerler, plevra, mediasten, kalp, merkezi sinir
sistemi, kas-iskelet sistemi, genitolriner ve gastrointestinal
sistemler dahil olmak tizere viicudun hemen her organ veya
dokusunu tutabilir [3]. Akciger tutulumu, TB'nin en yaygin
klinik ve radyolojik manifestasyonudur. Klinik prezantasyon,
asemptomatik seyredebilen olgulardan produktif okstrik,
hemoptizi, ates, gece terlemesi ve kilo kaybi gibi belirgin
semptomlarin eslik ettigi genis bir spektruma kadar degisiklik
gosterebilir [1, 3, 4].

Guntmizde hala 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam
eden TB'de erken tani; bulastiricihigin azaltilmasi, morbidite
ve mortalitenin onlenmesi acisindan kritik oneme sahiptir.
Mikrobiyolojik inceleme tanida altin standart olmakla birlikte
radyolojik gortintiileme -ozellikle akciger grafisi ve bilgisayar
tomografi (BT)- tani siirecinin ¢ogu zaman ilk basvurulan ve
vazgecilmez bilesenlerindendir. Radyolojik degerlendirme;
primer ve postprimer (reaktivasyon) TB'nin ayirt edilmesi,
endobronsiyal yayilimin gosterilmesi, plevral ve mediastinal
tutulumun degerlendirilmesi, komplikasyonlarin tanimlanmasi
ve tedavi yanitinin izlenmesinde 6nemli katkilar saglar [1-5].

Bu makalenin amaci; akciger, plevra ve mediastinal TB’nin
karakteristik gortintiileme bulgularini sistematik bir yaklasimla
sunmak ve radyolojik gortintiilemenin tani ile klinik
yonetimdeki belirleyici rolint vurgulamaktir.

TORASIK TUBERKULOZ

Tarihsel olarak TB, primer ve postprimer (reaktivasyon)
TB olarak siniflandirilmistir. Primer TB ¢ocukluk caginin,
postprimer (reaktivasyon) TB ise eriskin yas grubunun hastalig|
olarak degerlendirilmistir. Ancak etkili tedavi programlari ve
halk saghg onlemleri sonucunda TB prevalansinin azalmasi,
primer TB’ye duyarli eriskin bir popiilasyonun ortaya ¢ikmasina
yol acmistir. Bu durum, primer TB'nin eriskinlerde gorilme
sikhginin artmasiyla sonuclanmistir [6-8].

Primer ve postprimer (reaktivasyon) TB'yi radyolojik olarak
ayirt etmek, bulgularin kismen ortiismesi nedeniyle zaman
zaman gli¢ olabilir [9]. Bununla birlikte primer akciger
TB'de radyolojik bulgular cogunlukla hiler veya mediastinal
lenfadenopati, parankimal konsolidasyon ve plevral efiizyon
iken postprimer (reaktivasyon) TB'de daha c¢ok akcigerlerin
apikal ve ust zonlarinda yerlesen konsolidasyonlar, nodiiller,
“tree-in-bud (tomurcuklanan agac)” paterni ve kavitasyonlar
izlenir [2-4]. Primer ve postprimer (reaktivasyon) TB'de izlenen
akciger parankim bulgulari ile plevral ve mediastinal tutulum
bulgulari Tablo 1’de ayrintili olarak 6zetlenmistir.

Primer Tiiberkiiloz

Akciger Parankim Tutulumu

Primer akciger TB'sinde parankimal hastalik cogunlukla
segmental veya lobar dagilim gosteren, yogun ve homojen
konsolidasyon seklinde izlenir (Resim 1) [2, 4]. Bununla birlikte
lineer, yamali, nodiler veya kitle benzeri tutulum paternleri de
goriilebilir [1].

Primer akciger TB'de belirli bir akciger zonuna veya lobuna
0zgli bir tutulum paterni bulunmaz, hastalik akcigerlerin
herhangi bir lobunda izlenebilir [2, 4]. Bununla birlikte
eriskin hastalarda (st lob anterior segment ile orta ve alt lob
yerlesimi, diger etiyolojilere gore TB’si daha olasi kilan bulgular
olarak degerlendirilmektedir [9, 10]. Bazi olgularda tutulum,
multilobar konsolidasyonlar seklinde de izlenebilir [3].

Olgularmn bir kisminda akciger grafisi normal olabilir [9].
Bu nedenle klinik stiphenin yiiksek oldugu durumlarda BT,
erken parankimal tutulumun ve eslik eden lenfadenopatinin
gosterilmesinde akciger grafisinden daha duyarl bir yontemdir.

Primer akciger TB'de parankimal tutulum siklikla bakteriyel
pnomoniyi taklit eder. Ancak eslik eden mediastinal veya
hiler lenfadenopati varligi ve standart antibiyotik tedavisine
yanitsizlik, TB lehine 6nemli ipuglarindandir [2,4].
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Tablo 1. Primer, postprimer ve miliyer tiiberkiilozda akciger parankim, plevra ve mediastinum bulgulari

Kategori Akciger parankim bulgulari

Plevra bulgulari Mediastinal bulgular

* Segmental veya lobar, yogun homojen
konsolidasyon

* Ghon odagi

Primer tiiberkiiloz

* Tek tarafli, genellikle
buyuk hacimli, serbest
plevral efiizyon

* Hiler-mediastinal lenfadenopati (en
sik bulgu)

* Disiik attentiasyonlu santral

* Ampiyem nadir nekroz + Periferal rim kontrastlanma

* Kavitasyon (multiple, kalin diizensiz

Postprimer (reaktivasyon) | qyyarl)

e e Tree-in-bud nodiiller

* Tuiberkiilom
* Fibrozis, traksiyon bronsektazisi

« Ust lob apikal/posterior segment, alt lob
stiperior yerlesimli heterojen konsolidasyon

* Genelde kiigtik hacimli
eflizyon
| * Lenfadenopati nadir

* Lokiilasyon sik
i * Gegirilmis hastalikta kalsifiye LAP

* Kavite rtpttrtine bagl

ampiyem sik * Hava yolu tutulumu (bronsiyal

. stenoz
* Bronkoplevral fistil — )

Hava-sivi seviyesi

* Tuim akcigerde yaygin, 1-3 mm random

T vl e dagiliml noduller

* Nadiren kugtik hacimli

=tz e e el * Lenfadenopati eslik edebilir

Resim 1. Primer akciger tlberkilozu tanisi dogrulanmis
olguda PA akciger grafisi. Sol akciger orta zonda belirgin
parankimal konsolidasyon izlenmekte, buna sol kardiyak
konturda silinme (siltiet bulgusu) eslik etmektedir.

PA, posteroanterior.

Primer TB'de kavitasyon nadirdir; ortaya ciktiginda “progresif
primer hastalik” olarak adlandirilir. Kavitasyon genellikle
mevcut konsolidasyon alani icinde gelistiginden, postprimer
(reaktivasyon) TB'de goriilen st zon hakimiyeti tipik olarak
beklenen bir bulgu degildir [2].

Olgularin yaklasik tcte ikisinde parankimal tutulum herhangi
bir sekel dokusu birakmadan geriler, bu gerileme sireci 2
yila kadar uzayabilir. Kalan olgularda sekel dokusu gelisebilir
ve zamanla kalsifiye olabilir ayrica farkh kalsifiye odaklarin
gortilmesi de mumkindur [2, 4]. Kitle benzeri persistan
opasiteler “tiberkilom” olarak adlandinhr. Tiberkilomlar
kavitasyon gosterebilir ve kalsifikasyon gelistirebilir (Resim 2) [4].

Resim 2. Gegcirilmis akciger tiiberkiiloz oykisi bulunan
olguda, toraks BT'nin akciger parankim penceresinde sag
ust lobda hafif diizensiz sinirl, nodiler konsolidasyon
izlenmektedir. Lezyona yonelik yapilan biyopsi ile tiiberkiilom
tanisi konulmustur.

BT, bilgisayarli tomografi.

- »

Primer TB'de parankimal enfeksiyon odag “Ghon odag|
olarak adlandirihr. Bu odaga ipsilateral hiler lenfadenopatinin
eslik etmesi durumunda “Ghon kompleksi” ya da “primer
kompleks” ortaya cikar. Kompleksin kalsifiye hale gelmesi
“Ranke kompleksi” olarak tanimlanir (Resim 3) ve bu gortintim
gecirilmis TB enfeksiyonunun giiclui bir gostergesidir [3].

Plevral Tutulum

Plevral Efiizyon

Plevral eflizyon TB'de cogunlukla tek tarafli, biyik hacimli
ve kompleks ic yapidadir ve genellikle primer akciger TB ile
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ayni tarafta izlenir [3]. Akciger grafisinde siklikla buyiik ve tek
tarafli opasite seklinde izlenirken, BT'de eflizyonun hacmi,
dagilimi ve eslik eden parankim bulgulari daha ayrintili olarak
degerlendirilir (Resim 4). Ultrasonografi (US), plevral efiizyonun
kompleks i¢ yapida ve septali karakterde oldugunu gosterebilir.

"

»

-

Resim 3. Gegirilmis akciger tuberkilozu bulunan olguda PA
akciger grafisi. Sag hiler bolgede kalsifiye lenf nodu ile sag
akciger orta zonda izlenen kalsifiye parankimal odak (Ghon
odag)) birlikte izlenmekte olup bulgular Ranke kompleksi ile
uyumludur.

PA, posteroanterior.

ATeAstoy A

Resim 4. Tiberkiloz iliskili plevral eflizyon bulunan olguda,
posteroanterior (PA) akciger grafisinde sag hemitoraksta
kostofrenik sulkusu ve sag hemidiyafragma konturunu silen
plevral eflizyona bagli opasite artisi izlenmektedir (ok).
Kontrastli toraks BT'nin mediasten penceresinde, farkli aksiyel
kesitlerde sag plevral boslukta yer yer lokiile ozellik gosteren
sivi birikimi belirgin olarak gortilmektedir (oklar).

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarli tomografi.

Plevral efiizyon primer TB'de, postprimer (reaktivasyon) TB’ye
gore daha sik gortlir [2, 3].

Plevral sivinin sitolojik incelenmesi taniya onemli katki saglar.
Ancak plevral sividan Mycobacterium tuberculosis izolasyonu
gorece zordur. Sivi analizlerinin kesin tani saglayamadig
durumlarda plevra biyopsisi tanisal dogrulugu artirabilir. Elde
edilen plevral ornekler, histopatolojik olarak grantilom varhg
acisindan degerlendirilebilir ve etken mikroorganizmanin
uretilmesi amaciyla kilttre gonderilebilir 11, 12].

Tiiberkiiloz Ampiyem

Tuberkiilozampiyem genellikle lokiile goriiniimde olup, plevral
siviya eslik eden plevra yapraklarinda kalinlasma ve kontrast
tutulumu (split pleura sign-yarilmis plevra isareti) ile birlikte
izlenir [2, 3]. US ile ampiyem ile uyumlu septasyonlar ve ekojen
debris materyalleri degerlendirilebilir. Tedavi edilmedigi
durumlarda TB ampiyem; bronkoplevral fistiil gelisimi, komsu
kostalarda erozyon ve enfeksiyonun goglis duvarina dogru
yayilimi (empyema necessitans) ile komplike olabilir (Resim 5)
[13, 14]. Girisim oykusu olmayan bir ampiyem icinde hava-sivi
seviyesi gortilmesi, bronkoplevral fistil agisindan kuskulu bir
bulgudur [3, 15]. Tedavi sonrasinda rezidiel plevral kalinlasma
ve kalsifikasyonlar goriilebilir ve ilerleyici fibrotoraks olusumu
ile sonuclanabilir (Resim 6) [3, 4].

Hava Yolu Tutulumu

Hava yolu tutulumu hem primer hem de postprimer
(reaktivasyon) TB'de gorilebilmekle birlikte daha sik olarak
primer TB'de karsimiza cikar. Bronsiyal darlik, aktif TB’li
hastalarda saptanabilir ve genellikle TB lenfadenitinin
bronsa dogrudan uzanimi veya endobronsiyal/lenfatik
yayilimi sonucunda gelisir. Proksimal hava yolu tutulumunun
goruntileme bulgulari cogunlukla dolaylidir; multipl segmental
ya da lobar atelektazi, lobar hiperenflasyon ve obstriiksiyona
bagli pnomoni bu bulgular arasinda yer alir. BT'de hava yolu
tutulumu, diizensiz brons duvari kalinlasmasi ile birlikte uzun
segment daralma, limen obstriiksiyonu veya ekstrensek basi
seklinde izlenebilir [2, 13].

Mediastinal Tutulum

Lenfadenopati

Hiler ve mediastinal lenfadenopati, primer TB'nin en yaygin
radyolojik bulgusudur [16]. Lenfadenopati genellikle tek
taraflidir ve en sik sag paratrakeal, sag hiler ve subkarinal
bolgelerde gorilir [2, 3]. Kontrasth BT'de TB'ye bagli
lenfadenopatiler cogunlukla 2 santimetreden daha biyuk olup
tipik olarak santral distik dansiteli ve periferik halka tarzinda
kontrastlanan bir gortinim sergiler. Bu goriinim, merkezde
kazeoz nekroz ve periferde graniilomatoz enflamatuvar doku
bulunmasina baglidir (Resim 7, 8) [2, 13].
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Resim 5. Ust resimde kontrastli toraks BT aksiyel kesitinde,
sag akciger alt lob komsulugunda lokiile plevral eflizyon,
buna eslik eden plevral yapraklarda kalinlasma ve yer yer
kalsifikasyonlar izlenmektedir (ok). Plevral sivinin interkostal
araliktan gogus duvarina dogru uzanimi, tuberkiloz tanisi
dogrulanan olguda “empyema necessitans” ile uyumlu

gortinim olusturmaktadir (asteriks). Alt resimde PET/BT
flizyon gorintisinde, ayni lokalizasyonda kalsifikasyon
gozlenmeyen plevral yiizey diizeyinde belirgin FDG tutulumu
izlenmekte olup (ok), bu bulgular aktif plevral enflamasyonu
desteklemektedir.

PET, pozitron emisyon tomografi; FDG, florodeoksiglukoz; BT,
bilgisayarli tomografi.

Bununla birlikte her TB lenf nodunun nekrotik olmadig,
erken donemde lenf nodlarinin homojen kontrastlanabilecegi
ve nekrotik goriinimin zaman icinde gelisebilecegi akilda
tutulmahdir.

Lenfadenopatinin degerlendirilmesinde BT, akciger grafisine
kiyasla daha duyarlidir [4]. Nekrotik lenfadenopatinin ayirici
tanisinda atipik mikobakteri enfeksiyonlari, lenfoma ve
metastatik karsinom yer alabilir [17]. Tedavi sonrasinda
lenfadenopatinin diizelmesi, genellikle akciger parankimindeki
bulgularin gerilemesine kiyasla daha yavas seyreder. Lenf
nodlarinda kalsifikasyon gelisebilir, bu kalsifikasyon cogunlukla
enfeksiyondan en az alti ay sonra ortaya cikar [4].

Resim 6. Gecirilmis plevral tiiberkiiloza bagl fibrotoraks
bulunan olguda PA akciger grafisi. Sag hemitoraksta voltim
kaybi, yaygin plevral kalinlasma ve Kkalsifikasyona bagli
homojen opasite artisi izlenmektedir.

PA, posteroanterior.

Resim 7. Tuberkiloz iliskili mediastinal lenfadenopati tanih
olguda, PA akciger grafisinde ozellikle sag paratrakeal ve hiler
bolgede opasite artisi izlenmektedir (ok). Kontrasth toraks
BT'nin mediasten penceresinde prevaskiiler bolgede, merkezi
dusuk dansiteli ve periferik kontrastlanma gosteren boyutlari
belirgin artmis lenf nodlari goriilmektedir (oklar).

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarli tomografi.

Miliyer Tiiberkiiloz

Miliyer TB, Mycobacterium tuberculosisin kan dolasimina
karisarak akciger parankimi ve siklikla diger organlara
dissemine yayihmi ile ortaya cikan hastalik tablosudur. Primer
TB enfeksiyonu sirasinda ozellikle bebekler, kiictik cocuklar
ve imminostiprese eriskinlerde daha sik gorilir; bununla
birlikte postprimer (reaktivasyon) TB enfeksiyonu sirasinda da
gelisebilir (ayrintili bilgi icin bkz. bolim: MILIYER TUBERKULOZ).
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mediastinal

Resim 8. Tiberkiloz iliskili
tanili olguda, PA akciger grafisinde
hiler bolgede genisleme ve opasite artisi izlenmektedir
(oklar). Kontrastli toraks BT'nin mediasten penceresinde
ise prevaskiler bolgede ve sag ust paratrakeal alanda
merkezi dusuk dansiteli, periferik kontrastlanma gosteren
lenfadenopatiler (oklar) gortilmektedir.

lenfadenopati
mediastende ve sag

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarli tomografi.

Radyolojik olarak her iki akcigere rastgele dagilmis, 1-3 mm
capinda cok sayida nodul tipiktir, erken donemde akciger
grafisi normal olabilir ve yiksek cozinurlikli BT tanida
daha duyarhdir. Miliyer tutulum, siklikla belirgin sistemik
semptomlarla seyrettiginden, erken tani ve tedavi edilmedigi
takdirde ytiksek mortalite ile iliskilidir.

POSTPRIMER (REAKTIVASYON) TUBERKULOZ

Akciger Parankim Tutulumu

Postprimer (reaktivasyon) akciger TB’sinin en yaygin radyolojik
bulgusu, st loblarin apikal ve posterior segmentleri ile alt
loblarin stiperior segmentlerini tutan fokal veya yamal,
heterojen konsolidasyondur. Bu bolgelerde lenfatik drenajin
gorece az olmasi ve oksijen basincinin yiiksek bulunmasi,
Mycobacterium tuberculosis basillerinin ¢cogalmasina elverisli
bir ortam saglayarak tist zon yerlesimini aciklamaktadir [3, 13,
18].

Olgularin cogunda iki veya daha fazla akciger segmenti
etkilenir ve bilateral Gst lob tutulumu gortlebilir. Akciger
bazallerinin izole tutulumu oldukga nadirdir [2, 4, 16]; boyle
durumlarda immiinosiipresyon, aspirasyon ve alt lob yerlesimli
diger enfeksiyonlar da ayirici tanida akilda tutulmahdir.

Reaktivasyon TB'nin diger sik goriilen bulgularn arasinda
kavitasyon, santrilobiler milimetrik nodiiller ve lineer, dallanan
nodiler opasitelerle karakterize “tree-in-bud” gorinimi
yer alir [2, 4]. Lenfadenopati, primer TB'nin karakteristik
bulgularindan biri olsa da postprimer (reaktivasyon) TB'de
nadir bir bulgudur [8].

Tuberkiloza bagli kavitasyon sik goriilen bir bulgudur ve en
sik konsolidasyon alanlari icinde ortaya cikar. Kavitasyon,

aktif hastahigr destekleyen baslica radyolojik bulgulardan
biridir. Kaviteler genellikle birden fazladir ve kalin, diizensiz
duvar yapisina sahiptir (Resim 9) [1, 2, 4]. Kavitasyonun en sik
komplikasyonu, enfeksiyonun endobronsiyal yayilimidir.

Bilgisayarli tomografi, endobronsiyal yayilimi saptamada daha
duyarlidir. Endobronsiyal yayihm, santrilobiiler milimetrik
nodullerle birlikte lineer, dallanan nodiler opasitelerden
olusan tipik “tree-in-bud” tomurcuklanan aga¢ goriinimiine
yol acar (Resim 10). Bu goriiniim, terminal ve respiratuvar
bronsioller

ile alveoler duktuslarin kazeoz nekroz ve

Resim 9. Postprimer tiberkiloz tanisi bulunan olguda, PA
akciger grafisinde sol akciger tst-orta zonda belirgin olmak
izere yamasal infiltrasyonlar izlenmektedir. Toraks BT'nin
akciger parankim penceresinde sol akciger st lobda duvari
ince kaviteler ile birlikte cevresinde nodiler infiltrasyolar
gortlmektedir.

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 10. Toraks BT akciger parankim penceresinde, sag

akciger parankiminde daginik yerlesimli sentrilobtler
milimetrik nodiiller ile birlikte lineer ve dallanan nodiler
opasiteler (oklar) izlenmekte olup goriiniim tipik “tree-in-bud”
(tomurcuklanan agac) paterni ile uyumludur.

BT, bilgisayarli tomografi.
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graniilomatoz enflamasyon ile dolmasi sonucunda gelisir.
Kavitasyon komplikasyonuna ek olarak, yetersiz sekilde
sinirlandiriimis  primer TB enfeksiyonu da endobronsiyal
yayilimla seyredebilir. Nekrotik lenf nodlarinin bronsa agiimasi
da endobronsiyal yayilima yol acabilir. Bu nedenle tree-in-bud
gortinumi, aktif hastaligin giivenilir bir radyolojik gostergesi
olarak kabul edilmektedir ancak patognomonik degildir ve
ozellikle diger enfeksiyoz bronsiolitler ve aspirasyonla iliskili
durumlarda da gortlebilir [19-22].

Kavitasyon icerisinde hava-sivi seviyeleri nadirdir ancak
varhginda aktif TB enfeksiyonu ile iliskili olabilecegi gibi
bakteriyel siiperenfeksiyon olasiligi da akla gelmelidir [2, 13].
Kavitasyon, kavite icinde yer degistirebilen mantar toplariyla
karakterize micetom gelisimiyle de komplike olabilir ve bu
durum siklikla “air crescent sign” hava hilali isareti ile kendini
gosterir (Resim 11) [2, 9, 13]. Kavite plevral bosluga acilarak
TB ampiyemine, bronkoplevral fistiile (Resim 12) ya da
enfeksiyonun gogis duvarinayayilimina neden olabilir. Nadiren
kaviter lezyonlar bir pulmoner arteri erode ederek Rasmussen
anevrizmasi  olarak  adlandirilan  psodoanevrizmanin
gelismesine yol acabilir [3].

Postprimer (reaktivasyon) TB’li hastalarin bir bolimiinde
ana radyolojik bulgu, keskin sinirli, yuvarlak ya da oval
sekilli nodiler veya kitlesel bir lezyon olarak tanimlanan
tuberkiilomlar olabilir. Histolojik olarak tiiberkiilomlarin
santrali kazedz materyalden olusurken periferinde epiteloid
histiyositler, cok cekirdekli dev hiicreler ve degisen miktarlarda
kolajen bulunur. Tiiberkiilom cevresinde satellit noddiller farkh

Resim 11. Sag akcigerde belirgin volim kaybi, yaygin
fibroskatrisyel parankimal degisiklikler ve kalin duvarli
bir kavite izlenmektedir. Kavite (kirmizi ok) icerisinde “air
crescent sign” (hava hilali isareti) (asteriks) ile birlikte yuvarlak
dansite artisi mevcuttur, bu goriintim kavite icerisinde gelisen
micetom ile uyumludur.

Resim 12. Sag hemitoraksta belirgin voliim kaybi ile birlikte
sag akcigerde yaygin fibroskatrisyel parankimal degisiklikler
izlenmektedir. Plevral kavite ile iliskili brons yapisi dikkati
cekmekte olup bulgular bronkoplevral fistil (kirmizi ok)
lehinedir.

sikliklarda izlenebilir. Aktif enflamasyona bagh artmis glukoz
metabolizmasi nedeniyle tiiberkiilomlarda zaman zaman flor-
18 isaretli florodeoksiglukoz (*®F-FDG) tutulumu izlenebilir ve bu
durum pozitron emisyon tomografi (PET) taramalarinin yanls
pozitif malignite lehine yorumlanmasina yol acabilir. Karbon-11
ile isaretli kolin PET taramalarinda ise tiberkiilomlarin tutulum
degerlerinin genellikle malign lezyonlara kiyasla daha dusik
oldugu bildirilmis olup, bu yontem tuberkiilom-malignite
ayriminda yardimai olabilir [1, 23-26].

Aktif TB’li olgularda ters halo bulgusu (reversed halo sign,
RHS) de tanimlanmistir. RHS, merkezde buzlu cam opasitesi
ve cevresinde tam ya da tama yakin konsolidasyon halkasiyla
karakterize, fokal ve yuvarlak morfolojili bir radyolojik patern
olarak tanimlanir. ilk olarak kriptojenik organize pnémoni ile
iliskilendirilmis olmakla birlikte, TB’de gortilen RHS'de siklikla
periferal nodiiler patern ve “tree-in-bud” gorinimu eslik eder,
bu noduler yapilar grantlomlarla uyumludur (Resim 13) [27].

Uygun sekilde tedavi edilmediginde postprimer (reaktivasyon)
TB, etkilenen lobun tamaminda ya da tiim akcigerde yaygin
opasifikasyon ve yapisal yikimla sonuclanacak sekilde
ilerleyebilir. Bununla birlikte ¢ogu hastada baslangicta
heterojen goriilen artmis opasite alanlar, zamanla daha
belirgin sinirli, orta-kaba retikiiler ve nodiiler opasitelere
donusur (fibroproliferatif hastalik). Bu fibroproliferatif lezyonlar
genellikle sinirlari net secilemeyen opasite artisi alanlariyla
birlikte izlenir. Lezyonlarin iyilesmesi, tst lob hacminde azalma
ile seyreden sikatrisyel atelektazi, akciger mimarisinde bozulma
ve traksiyon bronsektazisi ile sonuclanir [9].
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Resim 13. Reaktivasyon pulmoner TB'li olguda, aksiyel ve
koronal BT goriuntileri. Sag akciger tst lobda merkezde
akciger parankiminin ve buzlu cam opasitelerinin izlendigi,
periferinde halka seklinde nodiler infiltrasyonlar ile
karakterize ters halo bulgusu (reversed halo sign) (ok)
mevcuttur. Periferde izlenen nodiler infiltrasyonlarin
eslik etmesi, TB'de gorilen granilomatdz enflamasyonu
desteklemektedir.

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

Plevral Yayihm

Plevral Efiizyon

Plevral eflizyon daha siklikla primer TB’de goriliir ancak
postprimer (reaktivasyon) TB'de de ortaya cikabilir. Postprimer
olgularda eflizyon genellikle kiigtiktiir ve cogunlukla akciger
parankim tutulumu ile birlikte izlenir. Genellikle tek tarafli
ve septalidir ve bazi olgularda yillar boyunca boyut acgisindan
stabil kalabilir [1, 14, 28].

Plevral eflizyonun tedavisi sirasinda yeni subplevral akciger
nodiilleri gelisebilir. Bu bulgu tedavi basarisizhgl olarak
degerlendirilmemelidir, paradoksal subplevral nodiiller
tedavinin strdirtlmesiyle zaman icinde gerileme gosterir [1].

Tiiberkiiloz Ampiyem

Tuberkiiloz ampiyem, parankimal hastalik ve kavitasyonla
birlikte izlenen, lokiile plevral sivi koleksiyonu seklinde
ortaya cikabilir. Genellikle eslik eden plevral kalinlasma
ve kontrastlanma artisi ile karakterizedir [9, 14]. Tedavi
sonrasinda plevral efiizyon ve ampiyem alanlarinda rezidiu
plevral kalinlasma ve kalsifikasyon gorilebilir (Resim 14) [28].

Hava Yolu Tutulumu

Hava yolu tutulumu, TB ile enfekte lenf nodlarindan dogrudan
yayilim, endobronsiyal yayilim veya lenfatik diseminasyon
sonucu gelisebilir ve bronsiyal stenoz ile karakterizedir.
Bronsiyal stenoza sekonder lobar kollaps veya hiperenflasyon
ve obstriiktif pnomoni gorilebilir.

Aktif TB’li olgularda saptanabilen bronsiyal stenoz, BT ile en
iyi sekilde degerlendirilir. BT'de genellikle dlzensiz brons

Resim 14. Tiberkiiloz oykust bulunan olguda, PA akciger
grafisinde sol hemitoraksta orta-alt zonlarda kostofrenik
sulkusu ve sol hemidiyafragma konturunu silen opasite artisi
izlenmektedir. Toraks BT'nin mediasten penceresinde ise,
sol hemitoraksta loktile plevral efiizyon ile birlikte belirgin,
yer yer kalsifik karakterde plevral kalinlasma gortilmektedir.
Bulgular kalsifik plevral efiizyon ile uyumludur.

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarli tomografi.

duvari kalinlasmasi ile birlikte uzun segment konsantrik
[iminal stenoz, liminal obstriiksiyon veya eksternal basi
izlenir. Bu bulgular TB'ye 6zgu degildir; TB'nin, hava yollarini
tutan bronkojenik karsinomdan ayirt edilmesi gerekir. Hava
yolu tutulumunun daha uzun segmentleri icermesi, limenin
sirkumferensiyel daralmasi ve intraluminal kitle olmamasi
ayina tanida TB lehine ipuclari saglar; yine de taninin
kesinlestirilmesi icin ¢cogu zaman bronkoskopi gereklidir.
Endobronsiyal metastazlar nadir olmakla birlikte bronsiyal
stenozu taklit edebilir [3, 9, 29, 30].

Bronsektazi, endobronsiyal  TB'nin stk  goriilen  bir
komplikasyonudur ve genellikle pulmoner destriiksiyon ve
fibrozise (traksiyon bronsektazisi) bagl gelisir ancak santral
hava yolu darligi sonucunda da ortaya cikabilir [9]. Fibrotik
donemde daralma daha dizgiin konturlu olup duvarlar
incedir. Fibrotik tutulumda sol ana brons daha sik etkilenirken,
aktif hastalikta her iki ana brons esit oranda etkilenebilir
[1, 29, 30].

Gdgiis Duvari Tutulumu

Gogus duvari TB'yi cogunlukla plevral hastalik veya ampiyeme
bagli olarak ya da enfeksiyonun hematolojik yolla yayiimasi
sonucu ortaya cikar. Hastalik; kemik ya da kosta kikirdaginda
destriiksiyon, kalsifikasyon ve kontrasth BT'de periferik
kontrastlanma gosteren yumusak doku kitleleri seklinde
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kendini gosterebilir. Cilde fistlilizasyon da tabloya eslik edebilir
[9, 31, 32].

Plombaj, anti-TB ilaclarin kullaniimaya baslanmasindan
once TB tedavisinde uygulanan bir tir akciger kollaps
tedavisiydi. Plevral bosluga plastik paketler, lisit (Lucite)
toplar veya polietilen kiirelerin yerlestirilmesini icerirdi. Ayrica
plevral bosluga yag ya da parafin enjeksiyonu (oleotoraks)
uygulamalari dayapilmaktaydi. Glinimiizde bu yontemler artik
kullanilmamakla birlikte, yasli hastalarda akciger grafisi veya
BT incelemesinde plombaj materyallerine rastlanabilecegi ve
bu opasitelerin sekeller olarak dogru yorumlanmasi gerektigi
akilda tutulmalidir (Resim 15) [33, 34].

Silikotiiberkiiloz

Silikottiberkiiloz, silikozis ile aktif TB’nin ve/veya post- TB
akciger hastaliginin birlikte bulunmasi olarak tanimlanir. Silika
maruziyetinin yaygin oldugu, TB insidansinin yiiksek seyrettigi
toplumlarda onemli bir klinik ve halk saghgn sorunu olarak
one cikmaktadir. Silikaya kronik maruziyet TB gelisme riskini
arttirir. Bu nedenle silikozisli hastalarda TB gelisimi, ozellikle
erken donemde veya diisiik basil yiikiinde dahi mimkindir
[35].

Silikozis ile aktif TB veya gecirilmis TB'nin birlikte bulundugu
olgularda akciger grafisi bulgulari genis ve degisken bir
spektrum sergilediginden, yalnizca grafi ile ayirici tani koymak
cogu zaman zordur. Ayrintih mesleksel maruziyet oykisi

Resim 15. Gecmis tiiberkiiloz tedavisine bagli yapilan plombaj
(rlombage) uygulamasini gosteren PA akciger grafisi. Sag ust
hemitoraksta diizgtin sinirli oval opasite izlenmekte olup bu
goriiniim ekstraperiostal intratorasik plombaj materyaline
aittir.

PA, posteroanterior.

tanisal degerlendirmede kritik Gneme sahiptir. Klinik bulgularla
birlikte degerlendirildiginde ise BT, silikozise bagli nodiillerin
TB'ye ait parankimal bulgulardan ayrilmasinda daha yiksek
duyarlilik saglayan gortinttleme yontemidir [35, 36].

Silikozis, BT'de baskin olarak (st loblarda yerlesen, perilenfatik
dagilim gosteren nodiiler opasitelerle karakterizedir. Silikotik
noduller tipik olarak keskin kontiirlii, solid i¢c yapidadir. Buna
karsin TB'ye ait nodiller daha dusiik dansitede, diizensiz
konturlu ve santrilobtiler dagilimda olup, kiictik hava yollarina
yayihmin gostergesi olan “tree-in-bud” gorinimu birlikte
izlenebilir. Bu nodiiller koalese olarak daha bytik nodiillere,
konsolidasyon alanlarina veya kavitelere donisebilir. Silikozis
zemininde asimetri gosteren nodiller veya konsolidasyon,
kavitasyon ya da hizli progresyon, aktif TB'yi akla getirmelidir
(Resim 16) [35, 37].

Silikozise  bagli  lenf nodlarinda  “yumurta  kabugu
kalsifikasyonu” olarak adlandirilan ince, periferik kalsifikasyon
tipiktir. Aktif TB’ye ait lenf nodlari ise kontrastli BT'de periferik
halka tarzinda kontrastlanma ve santral nekroza bagh dusiik
dansite ile karakterizedir; kalsifikasyon bu dénemde nadirdir.
Gecirilmis TB'de lenf nodlari daha sik kalsifikasyon gosterir.
Periferik halka biciminde veya amorf santral kalsifikasyon
varliginda, bunlarin silikotik lenf nodlarindan ayirt edilmesi
glic olabilir (Resim 16) [38].

Silikotuiberkiilozda hastalik genellikle daha agresif seyreder ve
kavitasyon, endobronsiyal yayilim ve bronkoplevral fistiil gibi
komplikasyonlar daha sik gorilebilir [35].

MILIYER TUBERKULOZ

Miliyer TB, Mycobacterium tuberculosis'in hematolojik yayilhmi
sonucu ortaya c¢ikan yaygin disemine hastalik formunu

Resim 16. Silikozis zemininde gelisen tiberkiiloz
(silikottiberkiiloz) olgusu. Aksiyel yiuksek cozintrlikli BT
gortintistinde, her iki akcigerde belirgin 6zellikle tist zonlarda
agirlik kazanan perilenfatik dagilim gosteren, iyi sinirli silikotik
nodiller izlenmektedir. Sag akciger (st lobda konsolidasyon
alani mevcuttur. Mediasten penceresinde prevaskiiler, sag ve
sol paratrakeal bolgelerde periferik kalsifikasyon iceren lenf
nodlari (oklar) dikkati cekmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.
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ifade eder [2, 3]. Daha sik olarak yaslilarda, ¢ocuklarda ve
imminostprese olgularda gortlir [2, 4].

Miliyer TB hem primer hem de postprimer (reaktivasyon)
olgularda gorilebilir ancak postprimer TB’de ortaya ¢ikma
olasihgr bir miktar daha yiiksektir. Reaktivasyon durumunda
miliyer tutulum, tipik parankimal TB bulgularina eslik
edebilecegi gibi akcigerdeki tek radyolojik bulgu olarak da
karsimiza gikabilir [1, 2].

Semptomlarin  baslangicinda  akciger grafisi  cogunlukla
normaldir, erken donemde goriilebilecek ilk bulgu hafif
hiperenflasyon olabilir [4]. Miliyer TB'nin karakteristik
radyografik ve yiiksek cozinarlikli BT bulgular, her iki
akciger parankimine rastgele dagiimis, 1-3 mm capli cok sayida
noduldir (Resim 17) [2]. Akciger bazallerindeki artmis kan
akimi nedeniyle hafif bir bazal predominans izlenebilir. Yiiksek
¢ozunarluklu BT, konvansiyonel akciger grafisine gore tanida
daha duyarlidir [4]. Bu rastgele dagilmis milimetrik nodiillere
siklikla interlobiler septal kalinlasma ve ince intralobdler
cizgilenmeler eslik edebilir. Ayrica lokalize veya diffiz buzlu
cam opasiteleri (ground-glass) goriilebilir; bazi olgularda bu
bulgu, akut respiratuvar distres sendromunun erken gostergesi
olabilir [1].

Tedavi ile nodiiller genellikle 2-6 ay icinde kalsifiye olmadan
ve belirgin sekel olusturmadan geriler ancak bazi olgularda
nodiiller birleserek fokal veya diffiiz konsolidasyon alanlari
olusturabilir [4].

Ayrica intravezikal tedavide kullanilan canli atente
Mycobacterium bovis [Bacillus Calmette-Guérin (BCG)], nadir de

Resim 17. Toraks BT akciger parankim penceresinde, her
iki akcigerde 1-3 mm capinda, bilateral ve diffiiz dagilim
gosteren cok sayida mikronodiil izlenmektedir. Nodillerin
rastgele dagilim paterni, hematolojik yayilimla uyumlu
miliyer tiiberkiiloz tablosunu desteklemektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.

olsa sistemik yayilima yol acarak akcigerlerde miliyer nodiiler
infiltrasyonla seyreden bir tabloya neden olabilir. Bu olgularda
klinik oykiide mesane kanseri nedeniyle BCG tedavisi varhg,
miliyer paternin ayirici tanisinda mutlaka sorgulanmalidir [4].

LATENT TUBERKULOZ

Latent TB, latent TB enfeksiyonunu ve gecirilmis (inaktif)
TB'yi kapsayan genis bir terimdir. Daha dar tanimiyla latent
enfeksiyon, aktif hastalik lehine radyolojik veya klinik bulgular
olmaksizin, laboratuvar tarama testlerinde (tiiberkilin deri
testi veya interferon gama salinim testleri) pozitiflik saptanmasi
durumunu ifade eder. Gegirilmis (inaktif) TB ise ge¢cmis
enfeksiyona ait radyolojik veya klinik kanitlarin bulunmasina
karsin giincel aktif hastalik bulgularinin olmadigi durumu
tanimlar [39].

inaktif TB; peribronsiyal fibrozis, bronsektazi, akciger
mimarisinde distorsiyon ve apikal-ust zonlarda nodiiler
opasiteler gibi stabil fibronodiler degisiklikler ile karakterizedir.
Bu fibronodiiler degisiklikler, TB reaktivasyon riskinin arttigini
dustindiren bulgular olarak kabul edilir. Buna karsin kalsifiye
grantlomlar ve kalsifiye lenf nodlari, reaktivasyon riskinin
diistik oldugu bulgulardir [40].

Aktif hastalik diizeldikten sonra iyilesmis TB kaviteleri kalici
olabilir ve hemoptizi, bakteriyel enfeksiyon veya micetom ile
komplike olabilir [2].

Goriintileme, latent ya da inaktif TB'den suphelenilen
hastalarin degerlendirilmesinde onemli bir yer tutar. Radyoloji
raporlarinda akciger grafisi veya BT bulgularinin tamamen
normal olup olmadig;
fibrosikatrisyel degisikliklerin bulunup bulunmadigi (ve varsa
stabilite siresi) ya da aktif TB stphesi uyandiran bulgularin
yer alip almadigi acikca belirtilmelidir [2]. Torasik TB'de aktif
ve gecirilmis (inaktif) hastaliga ait baslica radyolojik bulgular
Tablo 2’de ozetlenmistir.

kalsifiye grantlomlarin varlig;

Gecirilmis pulmoner TB'ye bagli fibrosikatrisyel degisiklikler ile
kalsifiye ve/veya kalsifiye olmayan skar alanlarinin, ozellikle
sigara oykusu de bulunan hastalarda “skar karsinomu” olarak
tanimlanan primer akciger kanseri ile iliskili olabilecegi
cesitli epidemiyolojik ve patolojik calismalarda bildirilmistir.
Bu nedenle, eski TB sekelleri tizerinde yeni gelisen nodiiler
opasiteler, kitlelesme, kavite duvarinda belirgin kalinlasma
veya kisa stirede boyut ve/veya sekil degisikligi saptandiginda
malignite olasiligi akilda tutulmali ve bu lezyonlar ileri
goriintileme ve/veya histopatolojik inceleme acisindan
dikkatle degerlendirilmelidir.
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Tablo 2. Torasik tiiberkiilozda aktif ve gecirilmis (inaktif) hastaliga ait baslica radyolojik bulgular

Kategori Radyolojik bulgular

- Kavitasyon

- Konsolidasyon

- Sentrlobuler ve “tree-in-bud” noduller*

Aktif tiiberkiiloz - Miliyer nodiiller

- Hiler ve mediastinal periferal kontrastlanan, santrali nekrotik lenfadenopati
- Genis plevral eflizyon ve/veya ampiyem

- Reverse halo sign

- Fibroskatrisyel degisiklikler

* Apikal ve tst zon hacim kaybi
Gegirilmis (inaktif) * Peribronsiyal fibrozis
tiiberkiiloz * Traksiyon bronsektazisi

- Kalsifiye grantilomlar

- Kalsifiye lenf nodlari

*: Aktif tiberkilozda “tree-in-bud” nodiiller kesin aktivasyon bulgusudur diger bulgular progresyon gosterir ise anlamidir.

iMMUNOSUPRESE OLGULARDA TORASIK TUBERKULOZ

immiinsiiprese olgular hem primer hem de postprimer
(reaktivasyon) TB icin artmis risk altindadir. insan immiin
yetmezlik virlisi enfeksiyonu, malntrisyon, alkol/madde
bagimliligi, maligniteler, kronik bobrek hastaligi, diyabet ve
imminosipresif tedaviler aktif TB gelisme riskini artirir [1, 41].
immiinosiiprese bireylerde TB cogunlukla latent enfeksiyonun
reaktivasyonu sonucunda gelisir [1, 2].

immiinostipresyonu olan TB olgularinda akciger grafisi normal
olabilir. ileri derecede immiinosiiprese hastalarda ise TB’nin
olagandisi ve atipik bulgularina daha sik rastlanir ve miliyer TB
goriilme sikligr artar [1, 2].

insan immiin yetmezlik viriisii ile iliskili akciger TB’nin
radyolojik goriinimi, hastanin immin baskilanma dizeyi
ile yakindan iliskilidir. CD4+ T lenfosit sayisi <200/mm? olan
hastalarda hiler-mediastinal lenfadenopati daha sik, kavitasyon
ise daha az gorulir ve siklikla ekstrapulmoner tutulum eslik Resim 18. HIV pozitif endobronsial tiiberkiiloz olgusu.
eder ve maligniteyi taklit eder (Resim 18). Bu grupta miliyer Solda yer alan toraks BT aksiyel kesitlerinde sol akciger

veya yaygin hastalik gelisme riski de daha yiiksektir [1, 2, 42]. Ust lob apikoposterior segmentte kitlesel konsolidasyon
alani ile iliskili kavite ve sol hiler bolgede buyumus lenf

nodlari izlenmektedir. Sagda gosterilen PET/BT fiizyon
goruntilerinde hem de kaviter konsolidasyon bolgesinde
hem sol hiler lenf nodlarinda artmis FDG tutulumu dikkati

insan immiin yetmezlik viriisii enfeksiyonu bulunan hastalarda
TB tedavisi sirasinda yiiksek etkili antiretroviral tedavinin

baslanmasi, hastalikta paradoksal kotiilesmeye yol acabilir; cekmekte olup, goriinim maligniteyi taklit eder ozelliktedir.
bu durum immiin yeniden yapilanma enflamatuvar sendromu Tani bronkoskopik biyopsi ile konulmustur.

(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS) olarak HIV, insan immiin yetmezlik viriisii; BT, bilgisayarli tomografi; PET,
bilinir. TB iliskili IRIS, CD4 hiicre sayisi <50/mm? olanlarda pozitron emisyon tomografi; FDG, florodeoksiglukoz.

daha yaygindir. TB ile iliskili IRIS, siklikla lenfadenopatide artis
ile pulmoner konsolidasyon ve/veya nodiillerde kotilesme
seklinde klinik ve radyolojik olarak kendini gosterir [42-47].
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PEDIATRIK OLGULARDA TORASIK TUBERKUL0Z

Pediatrik olgularda TB'nin klinik ve radyolojik bulgular
eriskinlerden belirgin farkliliklar gosterir. Cocuklarda aktif
TB'nin en yaygin formu primer TB'dir. Adolesan donemde ise
postprimer TB, primer TB'ye gore daha sik goriliir ve radyolojik
olarak eriskin tipi hastaliga daha cok benzer [48, 49].

Pediatrik olgularda TB tanisi; kavitasyonun daha nadir
goriilmesi, basil ylikiiniin diistik olmasi ve uygun balgam érnegi
elde etmenin gucligi gibi nedenlerle zordur. Bu nedenle
bircok olguda, klinik ve gortintileme bulgularina dayanan
olasi TB tanisiyla ampirik tedavi baslanmasi gerekebilir [2, 50].

Hiler ve mediastinal lenfadenopati, pediatrik TB’nin en ayirt
edici radyolojik ozelligidir. Erken cocukluk doneminde olgularin
yaklasik yarisinda yalnizca lenfadenopati ile prezantasyon
gorilebilirken, daha ileri cocukluk doneminde bu oran
belirgin olarak azalr. Lenfadenopati, komsu bronsa eksternal
basiya yol acarak hava yolu basisina bagli semptomlara veya
postobstriiktif pnomoniye neden olabilir [15]. Kontrasth BT,
lenf nodu buyukliugini, nekrotik santral alanlari ve bronslara
olan basiyr gostermede akciger grafisine gore daha duyarlidir.

Cocuklarda parankimal tutulum siklikla segmental veya lobar
konsolidasyon seklinde olup bakteriyel pnomoniyi taklit
edebilir, kavitasyon ise eriskinlere kiyasla daha nadirdir. Miliyer
TB ve ekstrapulmoner tutulum, ozellikle immin yetmezligi
olan veya kiciik yas grubundaki ¢ocuklarda eriskinlere gore
daha sik olarak gorulur [2-4].

GORUNTULEME

Torasik TB'den sitiphelenilen olgularda akciger grafisi; kolay
erisilebilir olmasi, disiik maliyeti ve hizli sonug¢ vermesi
nedeniyle genellikle ilk basamak goriintiileme yontemidir.
Bununla birlikte akciger grafisi, erken evre hastaligin ya da
minimal parankimal degisikliklerin saptanmasinda sinirlidir ve
bazi olgularda bulgular tamamen normal olabilir [51].

Bilgisayarli tomografi ise daha ayrintili bir degerlendirme
sunar ve ozellikle akciger grafisi bulgularinin belirsiz oldugu
durumlarda veya komplikasyondan siphelenilen olgularda
onemli tanisal katkilar saglar. Yiksek cozintrlukla BT,
parankimal infiltrasyonlarin, “tree-in-bud” paterninin, miliyer
nodullerin, kaviter lezyonlarin ve lenfadenopatinin ayrintil
degerlendirilmesine olanak tanir. BT ayrica bronsektazi ve
micetom gibi komplikasyonlarin yani sira plevra, gogus duvari
ve mediasten tutulumunun gosterilmesinde de etkilidir [1].

Kavite boyutunda azalma, nodiiler opasitelerin gerilemesi ve
plevral efiizyonun ¢oziilmesi tedaviye yanit gostergeleridir.
Ancak gortinttileme bulgularindaki diizelme ¢ogu zaman klinik
iyilesmenin gerisinde kalir ve kalici sekel fibrotik degisiklikler,
ozellikle ust loblarda, sik goriilen bir sonugtur [52].

Ultrasonografi, ozellikle plevral efiizyonun saptanmasinda ve
efizyonun i¢ yapisinin (septasyon, debris) degerlendirilmesinde
yararlidir. Ayrica torasentez ve plevra biyopsisi gibi girisimsel
islemlere kilavuzluk etmesi nedeniyle torasik TB'nin plevral
tutulumunda 6nemli bir tamamlayici yontemdir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), yiiksek maliyeti,
sinirh erisilebilirligi ve uzun c¢ekim siireleri nedeniyle 6zellikle
akciger parankim TB’sinde sinirli bir kullanim alanina sahiptir.
Akcigerlerde diffiizyon agirhikh gortintiileme, aktif enflamasyon
ile fibrotik sekel siirecleri ayirt etmede ek bilgi saglayabilir
ancak hentiz TB i¢in standartlasmis bir kullanim alani yoktur.
MRG, TB'nin mediastinal, plevral, gogus duvari ve santral hava
yolu tutulumunda degerli bilgiler saglar. Mediastinal ve hiler
lenf nodlarinin karakterizasyonunda MRG, yumusak doku
kontrastinin yiiksek olmasi sayesinde nekroz, kapstl yapisi ve
cevresel enflamasyonu ayirt etmede BT'ye gore bazi avantajlar
sunabilir. Plevral TB’'de komplike efiizyon, ampiyem, gogis
duvarina fistiilizasyon veya empyema necessitans stiphesinde
MRG sivi-doku ayrimini ayrintili sekilde gosterir. iyonizan
radyasyon icermemesi nedeniyle, radyasyon duyarlligi yiksek
olan gebe ve pediatrik olgularda secilmis durumlarda alternatif
bir goriintlileme yontemi olarak one ¢ikmaktadir [53].

Flor-18-FDG PET/BT, TB’'de metabolik aktiviteyi degerlendirme
ve hastalik yayilimini saptamada yararli bir tamamlayic
goruntileme yontemidir. Aktif pulmoner ve ekstrapulmoner
TB odaklari yiiksek FDG tutulumu gosterir, bu ozellik hastalk
yukintn degerlendirilmesini kolaylastirir ancak graniilomatoz
enflamasyonun da yogun FDG tutulumu gosterebilmesi
nedeniyle yontemin spesifik olmadig unutulmamalidir.
Tuberkilomlar ve aktif granilomatoz lezyonlar malignite
ile benzer standartlastirilmis tutulum degeri degerleri
gosterebildiginden PET/BT, aktif TB ile malignite ayriminda
guvenilir degildir ve yanlis pozitif sonuclara yol acabilir.
Dual-time point imaging gibi teknikler tanisal gliveni
artirmakla birlikte, TB icin standart bir esik deger veya uzlasi
mevcut degildir. "®F-FDG PET/BT ozellikle ekstrapulmoner
yayithmin gosterilmesi, miliyer tutulumun degerlendirilmesi,
tedavi yanitinin izlenmesi ve uzamis metabolik aktivitenin
belirlenmesi amaciyla kullanilabilir. TB endemik bolgelerde
ve TB oykust olan bireylerde PET bulgularinin dikkatle
yorumlanmasi onemlidir [54].

Yapay zeka (YZ) uygulamalari TB yonetiminde giderek dahafazla
kullanilmakta olup ozellikle tani, tedavi yanitinin 6ngorilmesi
ve ilac¢ gelistirme sireclerinde onemli katkilar sunmaktadir.
Akciger grafisi degerlendirmesine yonelik bilgisayar destekli
tani sistemleri, kaynaklarin kisitli oldugu bolgelerde dahi insan
uzman duyarliligina yakin performans sergileyerek tarama
kapasitesini arttirmistir. Bununla birlikte TB icin uzmanlar
tarafindan etiketlenmis bytk veri setlerinin sinirli olmasi,
model gelistirmede 6nemli birengel olusturmakta ve literatiirde
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“veri kithgr dongusi” olarak tanimlanan durumun ortaya
ctkmasina neden olmaktadir. Bu nedenle transfer 6grenme,
yari denetimli modeller ve cok merkezli veri paylasimi, klinik
kullanima gecis icin kritik oneme sahiptir. Ayrica tedavi
basarisizigi, ilac yan etkileri ve relaps riskini ongormeye
yonelik cok modlu YZ modelleri, klinik ve transkriptomik
verilerin entegrasyonu ile erken risk siniflandirmasint mimkiin
kilmaktadir. Ote yandan YZ algoritmalarinin karar siireclerinde
onyargi (bias) olusturabilmesi ve yanlis yonlendirme riskleri,
aciklanabilirlik  (explainability) ve klinisyen otonomisinin
korunmasini zorunlu kilmaktadir. Yeni ilag gelistirme alaninda
ise yiiksek boyutlu biyolojik verilerin analizine olanak taniyan
derin 0grenme tabanli modeller, diren¢ mekanizmalarinin
aydinlatilmasi ve yeni anti-TB bilesiklerin belirlenmesinde
umut vadetmektedir [55].

SONUG

Tiiberkiiloz, etkin tedavi secenekleri ve kiiresel kontrol
programlarina ragmen, ozellikle gelismekte olan (lkelerde
hala onemli bir halk saghgi sorunu olmaya devam etmektedir.
Torasik tutulum, hastaligin hem en sik goriilen formu hem
de toplumda bulastiricithgin sirdirilmesinde en kritik roli
oynayan bilesenidir. Bu nedenle akciger, plevra ve mediastinal
yapilardaki TB tutulumunun radyolojik olarak dogru ve
sistematik bicimde degerlendirilmesi; tani, evreleme ve tedavi
yonetiminde vazgecilmez bir basamaktir.

Primer ve postprimer (reaktivasyon) TB’nin tipik parankimal
paternleri; plevral efiizyon ve ampiyem gibi plevral bulgular;
nekrotik lenfadenopati ve goglis duvari tutulumunu iceren
mediastinal ve ekstratorasik uzanimlar, ¢cogu olguda tanisal
degeri yiiksek ipuglari sunar. Bununla birlikte imminostiprese
hastalar, cocuklar ve ileri yas grubundaki bireylerde goriilen
atipik paternler ile TB’nin bakteriyel pnomoni, diger enfeksiyoz
bronsiolitler, malignite veya diffiz interstisyel akciger
hastaliklarini taklit edebilecegi unutulmamalidir. Bu durum,
radyologun hem klasik hem de atipik gortintiileme bulgularina
hakim olmasini ve klinik-laboratuvar verilerle yakin is birligi
icinde calismasini gerektirir.

Akciger grafisi, distik maliyeti ve genis erisilebilirligi
sayesinde torasik TB'ye yonelik ilk basamak inceleme
olmaya devam etmektedir ancak erken evre parankimal
tutulumlarin, endobronsiyal yayilimin, miliyer nodillerin
ve nekrotik lenfadenopatinin gosterilmesinde BT, ozellikle
de yiksek cozunarlukli BT, belirgin Gstiinlik saglar. US,
plevral efiizyon ve ampiyemin karakterizasyonu ile girisimsel
islemlere kilavuzlukta degerli bir tamamlayic yontemdir.
MRG ise ozellikle mediasten ve gogiis duvarinin kompleks
tutulumlarinin degerlendirilmesinde ve radyasyon duyarliligi
yliksek hasta gruplarinda, secilmis olgularda alternatif bir
yontem olarak éne ¢itkmaktadir.

Radyologun raporunda; hastaligin primer mi yoksa postprimer
(reaktivasyon) formu mu oldugu, parankimal ve plevral
tutulumun yayginhigi, kavitasyon ve endobronsiyal yayilim
gibi yuksek bulastiricilik  potansiyeli tasiyan bulgularin
varhgi, miliyer diseminasyon, latent/gecirilmis hastaligi
dustinduren fibroskatrisyel veya kalsifiye lezyonlar ve
olasi  komplikasyonlarin  (@ampiyem, bronkoplevral fistiil,
bronsektazi, micetom, Rasmussen anevrizmasi vb.) ayrintil
bicimde tanimlanmasi biyik onem tasir. Boylece radyolojik
degerlendirme vyalnizca tani koymaya degil, ayni zamanda
tedavi yanitinin izlenmesine, aktif ve inaktif hastaligin ayirt
edilmesine ve enfeksiyon kontrol stratejilerinin planlanmasina
dogrudan katki saglar.

Radyologun, eski TB sekelleri tizerinde gelisebilen skar
karsinomu olasiligini  goz oninde bulundurarak sekel
alanlardaki yeni veya progresif opasiteleri malignite acisindan
titizlikle raporlamasi hem bireysel hasta yonetimi hem de
akciger kanserinin erken tanisi agisindan 6nem tasir.

Sonu¢ olarak, torasik TB'de radyolojik goriintileme,
mikrobiyolojik tani yontemlerini tamamlayan pasif bir arac
olmaktan ote, klinik karar verme siirecinin merkezinde yer
alan dinamik bir bilesendir. Sistematik bir goriintileme
yaklasimi, uygun tekniklerin secimi ve tipik-atipik bulgularin
dogru yorumlanmasi; hem bireysel hasta yonetiminde hem
de toplum diizeyinde TB kontroliinde radyologun roliini
giclendirmekte ve kacirilan ya da yanhs degerlendirilen
olgularin sayisini azaltmaya yardimci olmaktadir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Postprimer (reaktivasyon) akciger tiiberkiilozunda en sik goriilen radyolojik bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. Alt lob bazal segmentlerinde homojen konsolidasyon
b. Plevral efiizyon
c. Ust lob apikal ve posterior segmentlerinde fokal-yamasal heterojen konsolidasyon
d. Diffiiz buzlu cam opasitesi
e. Subplevral lineer atelektazi

2. Tiiberkiilozda izlenen tree-in-bud goriiniimii asagidaki patolojik siireci yansitir?
a. Hematojen yayihm
b. Plevral enflamasyon
c. Endobronsiyal yayilim
d. Arteriyel embolizasyon
e. Bronsiektazi

3. Tiiberkiiloza bagh mediastinal lenfadenopatide BT'de izlenen hipodens merkez, periferik rim tarzi kontrastlanmanin
nedeni asagidakilerden hangisidir?
a. Yag nekrozu
b. Kazeifikasyon nekrozu ve periferde graniilomatoz enflamasyon
¢. Damarsal invazyon
d. Hiler venlerde staz
e. immiin kompleks birikimi

4. Ghon kompleksi asagidakilerin hangisinin kombinasyonudur?
a. Kavitasyon + plevral efiizyon
b. Miliyer nodiiller + mediastinal LAP
. Tree-in-bud + konsolidasyon
d. Ghon odag + ipsilateral hiler lenfadenopati
e. Tuberkillom + kazeoz nekroz

5. Rasmussen anevrizmasi asagidaki durumlardan hangisinin sonucu olarak gelisir?
a. TB’nin lenfatik sisteme yayilmasi
b. Tuberkilomun kalsifikasyon gostermesi
c. Hiler lenf nodunun komsu artere basi yapmasi
d. Kaviter lezyonun pulmoner artere erozyonu
e. Plevral eflizyonun organizasyonu
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