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Tim organlari tutabilen, degisken klinik ve radyolojik
goruintimuyle “binbir surat” olarak nitelendirilen tuiberkiiloz (TB),
cocuklarda ciddi morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir.
Bu derleme, pediatrik TB'ye iliskin glincel yaklasimlari, temel
tutulum desenlerini ve gortntileme ozelliklerini kapsamli
bicimde ele almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tiiberkiiloz, lenfadenit, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT

Tuberculosis, known as “the great mimicker”, can affect virtually
any organ and present with remarkably variable clinical and
radiological manifestations, causing significant morbidity and
mortality in children. This review addresses current approaches
to pediatric tuberculosis, with a focus on fundamental patterns of
involvement and key imaging characteristics.

Keywords:  Tuberculosis, lymphadenitis, ultrasonography,
computed tomography, magnetic resonance imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Cocukluk cagi akciger tiiberkilozunda (TB) direkt grafi bulgularini tanimak ve agir olmayan ile agir hastalik kriterlerini belirleyebilmektir.
* Pulmoner ve ekstrapulmoner TB'nin temel tutulum desenlerini tanimak ve her tutulum i¢in uygun gortintiileme yontemini secebilmektir.
* TB’nin ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gortinttleme bulgularini ayirici tanida etkin bicimde kullanabilmektir.

GIRIS
Tiberkiloz (TB), yaklasik 3 milyon yil 6ncesine uzandig
tahmin edilen kadim bir bulasici hastaliktir [1]. Misir ve
inka mumyalarinda Pott hastah@inin iskelet deformitelerine
rastlanmis, MO 1550 yilina tarihlenen bir papiriiste TB’den soz
edilmistir [2, 3]. Ne yazik ki TB, tarihin derinliklerinde kalmis
olmaktan cok uzakta, giinimiizde aktif hastalik olusturmayi
stirdirmektedir ve 2021 yilinda koronaviriis-19’'un ardindan
enfeksiyona bagli 6liimlerde ikinci siraya yerlesmistir [4].

Diinya nufusunun yaklasik ticte biri Mycobacterium tuberculosis
ile enfektedir [4]. Bu bireylerin ¢ok azinda basille ilk karsilasma
sonucunda primer TB hastaligi gelisir. Primer TB olgularinin
kiictik bir bolimiinde enfeksiyon dissemine bir seyir izlerken,
biyik cogunlugunda bagisikhk sistemi hastaligi sinirlandirarak
kontrol altina alir. Ancak immiinostipresyon durumlarinda,
iyilesmis parankimal odaklarda uyku halinde kalan canli
basiller yeniden aktive olabilir ve post-primer (reaktivasyon)
TB'ye yol acar. TB tlim organ ve sistemleri tutabilir ancak en sik
akcigeri etkiler. Dolayisiyla bu yazida agirlikli olarak pediatrik
akciger TB’sine yer verilmistir.
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AKCIGER TUBERKULOZU

Primer ve Post-primer Akciger TB’si Ayriminin Yeniden
Degerlendirilmesi

Yakin zamana dek, primer ve reaktivasyon TB ayriminin
radyolojik  bulgularla yapilabilecegi fikri genel kabul
gormekteydi [5-7]. Uzun yillar boyunca klinisyenlere, akciger
grafisi goriiniminin bu iki tabloyu yeterince ayirt ettigi
ogretilmistir. Bu ayrim temel olarak halk saghigi acisindan
onemliydi. Primer TB tanisi alan olgularda salginin énlenmesi
icin kaynak olgu ve temashlarin tespiti zorunlu iken post-primer
TB'de yalnizca hastanin tedavisi ve yakin cevresinin korunmasi
yeterli sayllmaktaydi. Bu yaklasim nedeniyle TB'ye iliskin
yayinlarin biytik cogunlugu konuyu primer ve post-primer
TB basliklari altinda ele almistir [5-8]. Ancak Rozenshtein ve
ark. [9] “Curttulen bir dogma” baslikli kapsamli ¢alismasi, bu
kaliplasmis inanisin saglam temellere dayanmadigini acikca
ortaya koymustur. Gintumizde TB'nin tutulum deseni ve
lokalizasyonunun, biyiik dlctide hastanin bagisiklik durumunu
yansittigl, enfeksiyonun primer ya da reaktivasyon kaynakli
olmasiyla dogrudan iliskili olmadigi bilinmektedir [9]. Ornegin;
bagisiklik yaniti heniiz olgunlasmamis kiiciik cocuklarda TB,
hiler/mediastinal lenfadenopati, plevral eflizyon ve alt zon
tutulumu ile kendini gosterir. Benzer bicimde, farklilasma
kiimesi 4 (CD4) sayisi dusiik insan immiin yetmezlik virisi
(HIV)/TB enfeksiyonu birlikte olan olgularda da lenfadenopati,
alt lob konsolidasyonu ve plevral sivi 6n plana ¢ikmaktadir.
Buna karsin CD4 sayisi korunmus HIV-pozitif olgularda (st
lob kavitasyonu hakim olup klasik yetiskin TB gortintimii ile
uyumludur [10, 11]. Dolayisiyla radyolojik gortinimiin gercek
belirleyicisinin enfeksiyonun primer ya da post-primer olmasi
degil, hastanin immiin yetkinligi oldugu anlasilmaktadir.

Radyolojinin Yeniden Tanimlanan Rolii

Bu noktada kacinilmaz bir soru giindeme gelmektedir:
Primer ve post-primer TB ayriminda gortintiileme belirleyici
olmadigina gore radyologun ve cocuk radyologunun temel
gorevi nedir? Yakin zamana dek yanit, aktif ve inaktif hastaligin
birbirinden ayirt edilmesiyle sinirliydi. Ginimuzde ise ¢ocuk
radyologlarinin roli bu iki bilesenin cok 6tesine gecmektedir.

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) onerilerine gore [12] akciger grafisi;
TB temasli taramasinda, tani siirecinde ve hastalik siddetinin
belirlenmesinde klinik ve laboratuvar testleriyle birlikte temel
tani araci konumundadir. Bu baglamda cocukluk cagr toraks
TB'si; TB temasi, TB enfeksiyonu, olasi/muhtemel TB hastalig
ya da dogrulanmis TB hastaligi olarak siniflandirilabilir [12, 13].

Tamisal Giigliikler ve Gériintiilemenin Onemi

Mevcut laboratuvar olanaklarina karsin cocukluk cagi TB’si
tanisi, eriskin hastalara kiyasla cok daha giictiir. Cocuklarda
basil yuki genellikle distik oldugundan balgam kaltirt her

zaman tanisal sonuc vermez. Tiiberkiilin deri testi ve interferon-
gama salinim testlerinin yalanci pozitif ve negatif oranlari
goz ardi edilemez nitekim Xpert Mycobacterium tuberculosis/
Rifampicin molekiiler testi bile kiltir pozitif TB olgularinin
%20-25'ini atlayabilmektedir [12].

Klinik tablo da en az laboratuvar bulgularn kadar muglak
olabilir. Semptomlar buyik olctuide spesifik degildir. Kronik
oksurik, kilo kaybr veya buyime geriligi, nedeni bilinmeyen
ates, yorgunluk ya da kiiciik cocuklarda genel aktivite azalmasi
bu tablonun baslica bilesenleridir ve cogu zaman son derece
silik seyredebilir.

Tum bu kisithiliklar nedeniyle tibbi gortintileme, cocuklarda
TB'nin tani ve takibinde vazgecilmez bir ara¢ konumundadir
[14]. Her ne kadar tlkemizde bilgisayarli tomografi (BT)
tani strecinin erken asamalarinda siklikla tercih edilse de
DSO; tarama, tani ve hastalik siddetinin belirlenmesinde
ilk basamakta direkt grafinin kullanimini onermektedir
[12]. BT, iyonizan radyasyon icermesi ve intravenoz kontrast
madde kullanimi gerektirdiginden yalnizca secilmis olgularda
kullaniimalidir. Bununla birlikte ultrasonografi (US) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) gibi alternatif modalitelerin
kullanimi da kosullara gore serbest birakilmistir [15].

Taramada ve Hastalik Siddetinin Tespitinde Direkt Grafi

Diinya Saglik Orgiiti’niin en son kilavuzuna gore cocukluk cag
TB'sinde direkt grafinin tic temel islevi vardir [12]:

* Semptomsuz olan ancak TB kaynag ile temas oyksu
olan cocugu degerlendirerek TB onleyici tedaviye baslanip
baslanmayacagina karar vermek.

* TB siiphesi olan semptomatik bir ¢ocugu tani acisindan
degerlendirerek tedavi baslanip baslanmayacagina karar
vermek.

» TB hastaliginin siddetini belirleyerek uygun tedavi rejimi ve
stiresini secmek.

Dinya Saglik Orgiitli, bakteriyolojik olarak dogrulanmis TB
hastasi ile temasli 15 yas altindaki her cocugun, temasli
incelemesinin bir parcasi olarak semptom taramasi ve/veya
akciger grafisi ile degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir [12].
Ozellikle 5yas alti cocuklarda akciger grafisinin anteroposteiror
ve lateral olmak Uzere iki yonli elde edilmesi, daha buyuk
cocuklarda ise posteroanterior olarak ¢cekilmesi onerilmektedir.

Tuberkiiloz temasi veya stiphesi olan bir cocukta elde edilen
akciger grafisi; lenfadenopati, alveoler opasite, lenfadenopatiye
bagli hava yolu basisi, kavite varligi, plevral ve perikardiyal
eftizyon ile miliyer yayihm acilarindan degerlendirilir.

Tuberkiiloz ile uyumlu grafi bulgulari saptanan cocukta
ikinci asama, hastalik siddetinin belirlenmesidir. Direkt grafi
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bulgularina gore hastalik agir olmayan (Resim 1) ya da agir
(Resim 2) olarak siniflandinilir ve bu ayrim tedavi siresini
belirler. Komplike lenf nodu hastaligi, birden ¢ok lobu tutan
alveolar opasiteler, komplike plevral efiizyon, kaviter hastalik,
miliyer TB, TB bronkopndmonisi ya da ekspansil pnomoni agir
TB bulgulandir [12]. Basitlestirilmis algoritma ve siniflama
Resim 1'de gosterilmistir [12, 16]. BT, agir TB'de tedaviye
yanitsizlik, komplikasyon ya da alternatif tani suphesinde
ve tedavi sonrasinda uzun donem komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde 6nerilmektedir [3, 13, 15].

Toraks TB’sinde Elementer Lezyonlar

Pediatrik akciger TB’sinin radyolojik gortinimii, hastanin yasi,
bagisiklik durumu ve hastaligin evresiyle yakindan iliskilidir.
Baslica elementer lezyonlar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Hiler ve Mediastinal Lenfadenopati

Lenfadenopati, cocukluk cagi TB'sinin en sik ve en erken
gortilen radyolojik bulgusudur [17, 18]. Akcigerin tst loblari
ipsilateral paratrakeal lenf nodlarina, diger akciger segmentleri
ise perihiler lenf nodlarina drene olur [19]. Ozellikle 5 yas alti
cocuklarda hiler ve/veya mediastinal lenfadenopati hastaligin
tek bulgusu olabilir. Akciger grafisinde lenfadenopatiler hiler,
paratrakeal genisleme olarak izlenirken; kontrasth BTde

lenf nodlarinda karakteristik santral nekroz ve periferik
kontrastlanma dikkat ceker. MRG'de santral kazeifikasyon
nekrozuna bagli olarak lenfadenopatinin T2 sinyali dusuktir;
bu bulgu TB'ye 6zgli bir 6zellik olarak kabul edilmektedir ve
diger enfeksiyonlardan ayirt edilmesini saglar [20].

Komplike lenfadenopati; biyik lenf bezlerinin bronslara
basi yaparak atelektazi, obstriiktif hiperenflasyon (check-valve
mekanizmasi) veya bronsektaziye yol actig tabloyu tanimlar.

Tablo 1. Pediatrik toraks TB’sinde baslica radyolojik bulgular

Bulgu Ozellikler ve klinik 6nemi
Hiler ve mediastinal | En sik bulgu, komplike olgularda brons
lenfadenopati basisina bagli atelektazi ya da hava hapsi
. Primer TB'nin klasik radyolojik bulgusudur,
Cliciieces] alt lobda daha siktir
Alveoler ve o . - .y
e Immiin duruma gore dagilim degisir,
cocuklarda alt loblar daha sik tutulur
tutulum
. Ust loblari daha ¢ok tutar, agir hastalik
Kavitasyon Lo e
bulgusudur ve tedavi suiresini uzatir
- Her iki akcigerde diffiiz 1-3 mm nodiiller;
Miliyer desen . N o e
hematojen yayilim gostergesi; agir hastalik
Plevral eflizyon Genellikle tek tarafli, basit veya komplike

TB, tiiberkiiloz.

Resim 1. Agir olmayan hastalikla uyumlu akciger grafileri. (a) PA grafide sag hiler lenfadenopati (ok), (b) Sag akciger alt zonda
kiictik konsolidasyon odagi (ok baslari) ve sag hiler lenfadenopati (ok) izleniyor. (c) AP grafide bilateral, komplike olmayan hiler
lenfadenopatiler (oklar) mevcut. (d) Sag hemitoraksta basit plevral eflizyon izlenmekte.

PA, posteroanterior; AP, anteroposterior.
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PA, posteroanterior; AP, anteroposterior.

Resim 2. Agir hastalikla uyumlu akciger grafileri. (a) PA grafide her iki akcigerde kiictik konsolidasyon odaklari (oklar) ve sol akciger
orta zonda ici hava dolu kalin duvarh kavite izleniyor (kesikli oklar) (b) PA grafide sol akciger orta ve alt zonlari tutan pnomonik
konsolidasyon ve parapnomonik plevral efiizyon mevcut (c) PA grafide her iki akcigerde miliyer tiiberkiilozu destekleyen yaygin
milimetrik noddller gortiltiyor. (d) PA grafide sag hemitoraksi blyiik oranda kaplayan plevral eflizyon, eflizyona ikincil mediyasten ve
kalpte sola itilme ve sag akciger tist zonda pnomonik konsolidasyon izleniyor.

“Kompresyon sendromu” olarak da bilinen bu tablo, agir
hastalik siniflandirmasinin temel 6lcitlerinden birini olusturur
[15, 16]. Direkt grafide bronsiyal itilme veya daralmaizlenebilir;
bu bulgu ekspiryum grafisiyle belirginlesir. Nadiren nekrotik
icerik bronsa acilarak endobronsiyal TB’ye neden olabilir.

Tiberkiiloza bagh lenfadenopatinin boyutlari genellikle (¢
aylik tedavinin ardindan kicular [19]. Ancak paradoksik gegici
boyut artisi olabilecegi ya da hiler lenfadenopatinin yillarca
sebat edebilecegi de akilda tutulmalidir.

Ghon Odagi ve Ranke Kompleksi

Ghon odag; basillerin inhalasyonu ve alveollere yerlesmesiyle,
genellikle alt lob veya orta lobda gelisen subplevral
konsolidasyon alanidir [17]. Primer enfeksiyonun parankimal
bileseni olarak tanimlanir. Basillerin lenfatik yolla ayni taraf
lenf bezine ulasmasi sonucu olusan lenfadenopati ile birlikte
Ranke kompleksi adini alir. Akciger grafisinde kiiciik, yuvarlak
veya oval opasite seklinde izlenebilir (Resim 3); kalsifikasyon
gelistiginde daha belirgin hale gelir.

Ghon odaginin kalsifiye hale gelmesi, bagisiklik sisteminin
hastaligi  kontrol altina aldigini  gosteren inaktif TB

bulgusudur [21]. Aktif hastalikta yeterli siire ge¢mediginden
kalsifikasyon beklenmez. Kalsifikasyon olusumu enfeksiyondan
itibaren 6 ay ile 4 yil arasinda gerceklesir.

Alveoler ve Bronkopndmonik Tutulum

Alveoler konsolidasyon, bronsiyol distalindeki hava boslugunun
sivi ve/veya hiicre ile dolmasidir [19]. Akciger grafisinde
siklikla opasite artisi olarak goriintr, segmental veya lober
konsolidasyona ilerleyebilir. Konsolidasyonlarin TBye ozgii
bir deseni yoktur ancak alt ve orta lob tercihi, klinik tablonun
glrultili olmamasi ve eslik eden nekrotik lenfadenopati
varhigl TByi akla getirmelidir [3, 12].

Bronkopnomonik tutulum genellikle hematojen veya
endobronsiyal yayilimin gostergesidir. Direkt grafide diizensiz
sinirli, yamali konsolidasyon alanlariyla karakterizedir. BT'de
sentrilobiiler mikronoddllerin birlesmesiyle tomurcuklanmis
agac (tree-in-bud) gortinimi ortaya cikar. Satellit nodillerin
varhigi ve “galaksi bulgusu” olarak adlandirilan-biiyiik bir nodiil
ve cevresinde cokca kiiciik nodil gortinimii-TB icin oldukca

uyaricidir (Resim 4) [21-24].
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ADIM 1 — Temas veya Klinik Siiphe

Bakteriyolojik olarak dogrulanmig TB hastasi ile temasli ¢ocuk (< 15 yas) veya TB acisindan sipheli
semptomlar gésteren ¢ocuk (kronik éksdirlik, ates, kilo kaybi, biytime geriligi)

v

ADIM 2 — Direkt Grafide TB ile Uyumlu Bulgu Var mi?

Lenfadenopati | Alveoler opasite | Hava yolu basisi | Kavite | Plevral/perikardiyal efiizyon | Miliyer
yayihm

v

NORMAL GRAFI ANORMAL GRAFI
TB ile uyumlu bulgu mevcut

Klinik olarak miliyer tiiberkiloz sliphesinde BT

I
ADIM 3 — Siddet siniflamasi

v
ADIM 3 — Hastalik Siddetinin Belirlenmesi (DSO 2022)

AGIR OLMAYAN TB AGIR TB

« Komplike olmayan lenf nodu hastaligi » Komplike lenf nodu hastaligi

* Ghon (primer) odagi « Birden gok lobu tutan alveoler opasite

« Tek lobu tutan alveoler opasite « Komplike plevral efiizyon

« Basit plevral efizyon « Kaviter hastalik

« Perihiler/interstisyel infiltrasyon « Miliyer TB

l * TB bronkopndmonisi / ekspansil pnémoni
Tedavi: 4 ay |

Tedavi: 6 ay

v

ADIM 4 — BT Endikasyonu (Secilmis Olgular)

Adir tiiberkiilozda tedaviye yanitsizlik | Komplikasyon siiphesi | Alternatif tani diigtinilen olgular | Uzun
dénemde komplikasyon degerlendirilmesi

Sekil 1. Akciger tuiberkiilozunda direkt grafi algoritmasi. US ve MR gerekli kosullarda tercih edilebilir alternatiflerdir.
US, ultrasonografi; MR, manyetik rezonans; TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi; DSO, Diinya Saglik Orgiitii.

Resim 3. Oksiiriik yakinmasiyla basvuran alti yasinda erkek cocuk. (a) PA akciger grafisinde sag hiler lenfadenopati (ok) ve periferik
yerlesimli konsolidasyonun (ok baslari) olusturdugu Ghon kompleksi izlenmektedir. (b) Mediasten penceresinde elde olunan aksiyel
BT kesitinde sag hiler ve subkarinal yerlesimli, merkezi hipodens-nekrotik lenfadenopatiler (oklar) ve (c) Parankim penceresindeki
aksiyel BT kesitinde sag akciger alt lob posterobazal segmentte periferik yerlesimli konsolidasyon (oklar) akciger grafisine gore daha
net olarak secilmektedir.

PA, posteroanterior; BT, bilgisayarli tomografi.
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Kavitasyon

Kavitasyon,  nekrotizan  grantilomatoz  enflamasyonun
sonucunda gelisir ve parankimde ici hava dolu bosluk
olarak izlenir. TB’ye bagh olusan kaviteye “kavern” adi verilir.
Cocuklarda yetiskinlere kiyasla daha nadirdir ve bagisiklik
yetkinliginin bir gostergesidir, bu nedenle immiinosiipresyonu
olan ¢ocuklarda kavite olusumu genellikle beklenmez [15].
Akciger grafisinde kalin ya da ince duvarli, icinde hava-sivi
diizeyi olabilen opasite seklinde izlenebilir. BT, kavitasyonun
varhgini ve ozelliklerini degerlendirmede stiindir. Tim
kaviter hastalik tipleri agir hastalik siniflandirmasi kapsaminda
degerlendirilir ve tedavi stiresini uzatir.

Tuberkiloz kavernleri BT'de genellikle kalin ve diizensiz
duvarlidir; satellit nodiller ve konsolidasyon alanlar eslik
edebilir (Resim 5). Kavern icinde hava-sivi diizeyi ikincil
enfeksiyonu, kontrast madde tutan duvar ise aktif graniilomatoz
enflamasyonu dustndirmelidir [21].

Miliyer TB

Miliyer TB, basillerin hematojen yolla tiim viicuda yayilmasiyla
ortaya cikan ve yasami tehdit eden ciddi bir tablodur. Ozellikle
2 yas altr immiin yetmezlikli cocuklarda gorilme sikhgr artar.
Akciger grafisinde her iki akcigerde diffiiz dagilim gosteren
ancak alt zonlarda daha cok olan 1-3 mm caph nodiiller

Fa

dikkat cekmektedir.
BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 4. Akciger ttiberkiilozu tanisi alan dort farkl olguya ait kontrasth toraks BT gortintiileri. (a) Periferik yerlesimli ana nodiliin
(ok) cevresinde tomurcuklanmis agac¢ gortiniimi olusturan sentrilobiiler mikronodiiller ve satellit nodiiller izlenmekte; lezyonlar
yer yer birlesme egilimi gostermektedir. (b) Lingulada plevrayla temas eden, periferik yerlesimli ve diizensiz sinirli nodiil (ok) ile
alt lob superior segmentte kalin duvarli kavite (kesik ok) izlenmektedir. (c) Sag akciger alt lobda tomurcuklanmis aga¢ gortintimi,
yaygin mikronodiiller ve hava hapsine iliskin ltisensi artisi izlenmektedir. (d) Sol alt lobda plevral efiizyon (beyaz ok), komsulugunda
atelektazi (ok bast) ve pnomonik konsolidasyon (siyak ok) bir arada izlenmektedir. Atelektazi ile konsolidasyon arasindaki dansite farki

izlenir. Noddller silik olabileceginden akciger grafisi zaman
zaman yetersiz kalabilir (Resim 6). Klinik olarak miliyer
TB suphesi varhiginda BT tetkiki onerilir. Miliyer TB tanisi
konulan olgularda ekstratorasik yayilim (menenjit, karaciger,
dalak, kemik iligi tutulumu) agisindan da degerlendirme
yaptimalidir.

Plevral ve Perikardiyal Efiizyon

Plevral eflizyon, TB'nin primer veya dissemine evresinde
gelisebilir.  Primer TB'de gecikmis tip hipersensitivite
reaksiyonuna baglh olarak ortaya cikan plevral efilizyon,
cocuklarda gorece nadir olmakla birlikte adolesan ve
yetiskinlerde hastaligin tek bulgusu olarak karsimiza cikabilir.
Tipik olarak tek tarafli ve ekstida karakterindedir. Az miktarda
eflizyon stiphesinde lateral dekibitus grafi tanisal duyarhlig
artinr ancak ozellikle pediatrik pratikte US, radyasyon
icermemesi, kiiciik hacimli sivilari gtivenilir bicimde gostermesi
ve vyatak basinda uygulanabilirligi acisindan onemli bir
alternatif olusturmaktadir. Bunun 6tesinde US, efiizyonun eko
yapisi, septasyon varligi ve lokilasyon ozellikleri konusunda
BT'ye kiyasla gercek zamanli ve dinamik bilgi sunmakta;
torasentez ve plevral biyopsi gibi girisimsel islemlerin givenli
bicimde planlanmasina da olanak tanimaktadir. Ampiyem,
plevral fibrozis ve lokiilasyon gibi komplikasyonlarin varlig
agir hastalik kriterleri arasinda yer almaktadir.
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Goriintileme bulgularina bakildiginda, basit plevral efiizyon
direkt grafide klasik meniskis isaretiyle kendini gosterirken;
komplike efiizyon siklikla lens biciminde bir goriiniim
sergilemektedir [16]. BT ozellikle komplike efiizyonun
degerlendirilmesinde katki saglamaktadir.

Perikardiyal eflizyon, TB'nin cocuklarda gorece nadir ancak
potansiyel olarak ciddi bir komplikasyonudur. Akciger

grafisinde kardiyomegali olarak izlenebilir; ekokardiyografi ve
MRG tani ve takipte degerlidir.

Akciger TB’sinde Ayirici Tani ve Komplikasyon
Degerlendirmesi

Tomurcuklanan agacg (tree-in-bud) gorinim; sitomegalo viris,
respiratuvar sinsityal viris pnomonileri, obliteratif bronsiyolit,
diffiz panbronsiyolit ve kistik fibrozis gibi cesitli akciger
hastaliklarinda goriilen BT bulgusudur; dolayisiyla TB'ye
ozgll degildir. Ancak eslik eden satellit nodiiller ve nekrotik
lenfadenopati taniya yardimaidir.

BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 5. Genel durumda bozulma nedeniyle acil servise getirilen on ti¢ aylik kiz bebek. (a) PA akciger grafisinde sag akciger st lobda
kalin duvarl, ici hava dolu kavite (kesikli oklar), sag perihiler ve hiler lenfadenopatiler (oklar), lenfadenopati basisina bagli sag ana
bronsta daralma (ok basi), her iki akcigerde yaygin milimetrik nodller ve sag akciger alt zonda birlesme egilimindeki nodiillerin
olusturdugu konsolidasyon (kisa kalin ok) izlenmektedir. (b) Parankim penceresindeki aksiyel BT kesitinde yaygin milimetrik nodiiller
ve kalin duvarli kavite (kesikli oklar), (c) Mediasten penceresinde yaygin hiler ve subkarinal santrali nekrotik-hipodens lenfadenopatiler
(oklar) ile bu lenfadenopatilerin basisina bagli sag ana bronsta daralma (ok basi) izlenmektedir.

PA, posteroanterior; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 6. On yedi yasinda kiz cocuk. (a) PA akciger grafisinde daginik yerlesimli milimetrik diffiz nodiller oldukca giic secilmektedir.
(b) Koronal reformat ve (c, d) Aksiyel diizlemde kontrastli toraks BT kesitlerinde her iki akcigerde, agirlikli olarak alt zonlar ve dependan
kesimlerde yogunlasan, miliyer tiiberkilozla uyumlu cok sayida mikronodiil izlenmektedir.
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Kavitasyon; pulmoner apse, septik emboli, aspergilloma,
graniilomatoz polianjitis (Wegener graniilomatozu) ve akciger
timorlerinde de gortlebilir. TB kavernleri daha kalin duvarhidir
ve komsulugunda satellit noduller bulunur.

Miliyer nodiiller; pulmoner metastaz, su cicegi pnomonisi ve
hipersensitivite pnomonisinden ayirt edilmelidir.

Pulmoner TB tedavisi sonrasinda rezidiiel degisiklikler yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilir, bu komplikasyonlar baska
aktif hastalklarla karistinlarak tanisal tuzaklara yol acabilir.
Bu acidan BT ile degerlendirme tercih edilir. Tiberkiilom, ince
duvarli kistik kaviteler, fibrozis, havalanma kaybi, bronsektazi
ve bronsiyal stenoz sik goriilen komplikasyonlardir [25].
Plevral kalinlasma ve kalsifikasyon, fibrotoraks, Rasmussen
anevrizmasi ve konstriiktif perikardit giinimizde daha nadir
gorulmektedir.

Tiiberkiiloz Lenfadeniti

Tuberkiloz, yerlesimine bakilmaksizin herhangi bir lenf bezini
tutabilir, ancak en sik posterior servikal ticgen yerlesimli
lenf bezlerini tutar. Tutulan tim lenf bezleri siklikla benzer

secilmektedir.

US, ultrasonografi; MR, manyetik rezonans; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 7. Tiiberkiiloz lenfadeniti tanisi alan ti¢ farkli olguya ait gortintiiler. Boyunda sislik ve agri yakinmasiyla basvuran ti¢ yasinda kiz
cocuk. (a) Aksiyel ve (b) Koronal reformat kontrastli BT kesitlerde sol arka servikal ticgende, santrali nekrotik, multilobiile, multiseptali
ve periferik kontrast tutulumu gosteren yumusak doku sisligi skrofula (ttiberkiiloz lenfadeniti) ile uyumludur.

Sol aksiller bolgede sislik nedeniyle getirilen iki yasinda erkek cocuk. (c) Aksiyel kontrastli BT kesitte sol aksiller bolgede santralinde
nekroza ikincil olarak milimetrik hipodens odaklar izlenen, yuvarlak hiperdens lenfadenopatiler (oklar) mevcuttur. (d) T2-agirlikh
aksiyel MR goruntistnde lenf bezi icerisinde kazedz nekroz agisindan yiiksek 6zgtlltklu bir bulgu olan T2 hipointensite (ok basi)

Supraklavikiiler bolgede sislik yakinmasiyla basvuran sekiz yasinda erkek cocuk. (e) US incelemesinde icerisinde milimetrik
kalsifikasyonlar (oklar) barindiran nekrotik lenfadenopati ve cevre dokuda enflamasyonla uyumlu ekojenite artisi izleniyor. (f) Diizey
4’te izlenen korteksleri kalinlasmis, nodiiler indeksi artmis daha kiictik boyutlu lenf bezleri de bolgesel tutulumun gostergesi ile uyumlu.

goriintiileme ozellikleri sergiler (Resim 7). US'de erken evrede
kortikal kalinlasma ve hilusun basilanmasi izlenirken, hastalik
ilerledikce santral nekroz, kalsifikasyon ve cevre yumusak
dokusunda enflamasyonla uyumlu ekojenite artisi gelisir.
Komsu yapilara uzanan sinis trakti olusumu TB'yi destekler
bulgulardandir. BT'de santral hipodansite ile belirgin periferik
kontrast tutulumunun bir araya gelmesiyle olusan “boga gozi”
veya “hedef tahtas’” goriinimu hastaligin tipik bulgusunu
olustururken, multilobtler ve multiseptali yapi, kalsifikasyon
ile cevre yag dokusundaki kirlenme siklikla eslik eden bulgular
arasinda yer almaktadir. MRG'de kaze6z nekrozun yansimasi
olan T2 hipointensite TB lenfadenitine 6zgii en ayirt edici
bulgulardan biri olup kontrasth T1-agirlikh serilerde nekrotik
merkezi halka seklinde cevreleyen periferik kontrastlanma
tantyr gucli bicimde destekler. Tim bu modalitelere ait
ozgin bulgulanin birlikte yorumlanmasi, TB lenfadenitinin
diger enfeksiyoz ve malign lenfadenopatilerden ayriminda
onemlidir.

SANTRAL SINIR SISTEMi TUBERKULOZU

En siddetli ekstrapulmoner TB tutulumu santral sinir sistemini
(SSS) ilgilendiren form olup ylksek mortalite ve morbidite ile
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seyreder [26, 27]. Mikobakteriler SSS'ye hematojen yolla ya
da komsuluk yoluyla ulasir. SSS'ni tutan TB (¢ temel formda
karsimiza cikar: (1) TB menenjiti, en sikform; (2) Tiberkilomlar,
parankimal granilomatoz lezyonlar; (3) TB apsesi, nadir fakat
ciddi seyirlidir.

Tiiberkiiloz Menenijiti

TB menenjiti en yaygin formdur; 0-4 yas doneminde zirve
yapar ve cocukluk cag TB olgularinin %1-10'unu olusturur
[27]. Etkilenen her bes cocuktan biri hayatini kaybetmekte,
yalnizca tigte biri sekelsiz iyilesmektedir [28]. Tani ve tedavideki
gecikme, mortalite ve sekelin en onemli belirleyicileridir. Kesin
tani, pozitif beyin omurilik sivisi (BOS) kiilttirti (sonuclanmasi
2-6 hafta siirer) veya BOS'ta aside direncli basilin goriilmesiyle
konur.

Acil basvurularda (meningizm, biling degisikligi) TB menenjiti
stiphesi varsa kontrastli BT ilk tercih olmalidir [26]. Kontrasth
BT'de bazal meningiyal kontrastlanma, hidrosefali ve enfarkt
triadinin  gortlmesi  cocuklarda %100 ozgullik ve %41
duyarlilikla TB menenjitini destekler [29, 30]. Kontrastsiz
BT'de bazal sisterndeki hiperdansite (jelatindz eksuda ve/veya

tutulumu izleniyor.

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery.

subaraknoid graniilasyon dokusuna ait) TB acisindan ozgullugu
yuksek bir bulgudur ve klinisyeni dogru yonlendirerek zaman
kaybini onler [31].

Stabil hastalarda ayrintil degerlendirme icin MRG tercih edilir
[26]. Kontrast sonrasinda suprasellar sistern, interpediinkiler
fossa, on-pontin ve perimesensefalik sisternler ile Sylvian
fissirlerde yogun leptomeningiyal kontrastlanma izlenir. TB
kaynakl jelatinoz eksuda, enflamasyon ve graniilasyon dokusu
en belirgin bicimde suprasellar sisterinde hipofiz bezi ve
hipotalamus cevresinde goriliir. Buna ikincil olarak olgularin
%70'ine varan oraninda uygunsuz anti-ditiretik hormon
sekresyonu sendromu ve diabetes insipidus ortaya cikabilir
(Resim 8).

Menenjit komplikasyonlari arasinda hidrosefali (obstriiktif ya
da obstriiktif olmayan) ve vaskiler tutulum one cikmaktadir.
Kiclik ve orta buytklikteki damarlarin vaskiiliti, medial
lentikiilostriat ve talamo-perforan damarlari ile orta serebral
arter sulama alanini kapsayan “TB zonu’nda iskemiye vyol
acabilir [32-36]. Diffuzyon agirlikli gorintileme (DAG), kiicuk
enfarktlari saptamada BT'ye ustiindiir. ilk goriintiilemelerde
saptanamayan enfarktlar takip taramalarinda hastalarin %22-

Resim 8. On bir yasinda erkek ¢ocuk. (a) Kontrastli aksiyel T1-agirlikli kesitte leptomeningiyal ytizeylerde menenjitle uyumlu kontrast
tutulumu (ok baslari) izlenmekte. (b) Kontrasth aksiyel FLAIR sekansinda leptomeningiyal ytizeyler (ok baslari) ve bazal sisternlerdeki
kontrast tutulumuna ek olarak her iki optik sinirde de kontrastlanma (oklar) mevcut. (c) Sagital T1-agirlikh kesitte klinik olarak da
mevcut olan diyabetes insipidusla uyumlu olarak norohipofize ait fizyolojik T1 hiperintensitenin kayboldugu goriilmekte. (d) Sagital
kontrastli T1-agirlikli kesitte posterior fossanin yani sira suprasellar ve interpedinkiiler sisternlerde (kesikli oklar) de yogun kontrast
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48'inde tespit edilmekte bu durum tedaviye ragmen hasarin
ilerledigine isaret etmektedir [37, 38].

Meningiyal kontrastlanma kisiden kisiye farklihk gosterir.
Tedavi sonrasinda bir kisim olguda gerileme saptanirken,
olgularin %28’ine varan oraninda tedavinin birinci ayindan
sonra yeni veya ilerleyici kontrastlanma gorilebilir; bu nedenle
kontrastlanma yanit gostergesi olarak degerlendirilmemelidir.

Tiberkiiloz menenjitinin ayirici tanisinda diger enfeksiyoz
menenjitler (viral, fungal ve TB disi mikobakteriyal) sarkoidoz,
meningeal karsinomatozis (medulloblastom, pinealoblastom)
gibi patolojiler yer alir.

Tiiberkiilomlar

Tuberkilomlar, az miktarda canli  basil iceren beyin
grantlomlaridir.  Hematojen yayihm nedeniyle  biyuk
cogunlugu gri/beyaz cevher bileskesine yerlesir (Resim 9).
Serebral hemisferler, bazal gangliyonlar, serebellum ve beyin
sapl en sik tutulum bolgeleridir. Cocuklarda infratentoriyal
tiiberkilomlar eriskine kiyasla daha sik gorilur  [39].
Kalsifikasyon icerebilir, perilezyonel 6dem mevcuttur, kontrast
tutar ve kontrast tutulum deseni santral nekrozun evresine gore
degiskenlik gosterir. Hem BT hem de MRG'de gortintilenirler.
BT kalsifikasyonlari gostermede stiindiir; MRG ise ayrintili
degerlendirme saglar.

Manyetik rezonans goriintiileme bulgulari lezyonun patolojik
durumuna gore farklilik gosterir. Kaze6z olmayan grantilom T1-
agirhikh serilerde hipointens, T2-agirlikli serilerde hiperintens
olup difflizyon kisitlamasi gostermez ve homojen kontrastlanir
(Resim 9). Kazetz graniilom ise T1-agirlikli serilerde korteksle
izoitens, T2-agirlikh serilerde karakteristik olarak hipointens
goriintim verir; periferik ya da homojen kontrastlanir ve

Resim 9. On alti yasinda kiz cocuga ait kranial manyetik rezonans gortintileri. (a) Aksiyel T2-agirlikli kesitte cok sayida tiiberkiilom
izlenmekte (oklar), sag pariyetal yerlesimli tiberkiilomun ¢evresinde 6dem mevcut. (b) Kontrastli aksiyel T1-agirlikli kesitte lezyonlarin

periferik kontrast tutulumu sergiledigi goriilmektedir.

diffuizyon kisitlamasi bulunmaz. Santral likefaksiyonlu kazeoz
granilomun merkezi T2-agirlikli serilerde hiperintens olup
DAG'da diffiizyon kisitlamasi gosterir [40, 41].

Ayirici tanida beyin metastazi, lenfoma veya piyojenik apseler
dustntlmelidir. MR spektroskopide (MRS) lipid piki, azalmis
NAA/Cr ve NAA/Cho ile yiikselmis Cho/Cr oranlarindan olusan
kendine 6zgli metabolit paterni, tiiberkiilomlari halka seklinde
kontrastlanan diger beyin lezyonlarindan ayirt etmede
yardimaidir.

Tiiberkiiloz Apsesi

Tuberkiloz beyin apseleri; tiiberkiilomlarin aksine ¢ok sayida
canli basilin bulundugu, ince bir fibroz duvar ile cevrili merkezi
nekrotik, cevresinde yogun odem bulunan buyiik lezyonlardir
[36, 40]. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda yogun
periferik kontrast tutarlar ve diffiizyon kisitlanmasi gosterirler.
Oldukca nadirdir, ancak piyojenik apseden radyolojik ayrimi
onemlidir. Goriintim, piyojenik beyin apsesine benzer ancak
daha kahn bir duvara sahiptir. Duvar genellikle T1-agirlikhi
serilerde izointens, T2-agirlikl serilerde hipointenstir. Piyojenik
apseden ayriminda MRS problem coziictidiir. Piyojenik apsede
MRSde amino asit piki (sistein, valin, 16sin) belirgindir. TB
apsesinde ise amino asit piki yoktur, bunun yerine lipid ve
laktat sinyalleri 6n plandadir [40, 42].

Tuberkiilom ile TB apsesini birbirinden ayirt etmek tedavi
yaklasimi acisindan son derece onemlidir. Tiiberkiilom tedavisi
medikaldir oysa TB apsesi daha hizli klinik seyir gosterir,
medikal tedaviye yanit vermez ve genellikle cerrahi drenaj
gerektirir.

Spinal Kord Tutulumu




Bako ve Haliloglu.
Pediatrik Tiiberkiiloz 303

Spinal kord menenjiti ve araknoiditi nadir olmakla
birlikte ciddi sekellere yol acabilir; pediatrik TB menenjit
hastalarinin %70'ine kadarinda spinal menenjit MRG ile
saptanmistir [43]. Spinal kordun TB’ye bagli tutulumu; miyelit,
enfarkt, tuberkiilom, apse veya siringohidromiyeli seklinde
kendini gosterebilir.

HIV’de SSS TB’si

HIV ile enfekte cocuklarda TB menenjitinde kontrastlanma
cok az ya da asimetrik olabilir [44]. HIV-pozitif hastalarda
immdanostipresyona bagli granilomatoz yanitin bozulmasi
nedeniyle nodiiler kontrastlanma daha sik goriilmektedir
[45]. Bu hasta grubunda erken ve dogru tani icin MRG
onerilmektedir [26].

KAS-ISKELET SISTEMi TUBERK(ULOZU

iskelet sistemi TB'si, tiim ekstrapulmoner TB olgularinin %10-
20sini olusturur ve hematojen yayilimla ortaya ¢ikar [46-48].
Pediatrik kas-iskelet TB’sinin ti¢ temel formu vardir:

 Spondilit: En sik fromdur; alt torakal-Gst lomber omurgayi,
genellikle birden cok vertebra korpusunu tutar.

 TB artriti: Monoartikiler; en sik kalca ve diz tutulur.

* TB osteomiyeliti: En nadir formdur; analjeziklere yanit
vermeyen agri ve sislik ile bulgu verir.

Tiiberkiiloz Spondiliti (Pott Hastaligi)

Tuberkiloz spondilitinde en sik alt torakal-tist lomber
vertebralar  etkilenir.  Enfeksiyon  genellikle  vertebra
korpuslarinin  u¢ plaklarina komsu bolgelerden baslar;
posterior veya anterior longitudinal ligaman boyunca
subligamentoz yayihm gosterir, atlamali tutulum olusturabilir.
Disk mesafesinin gec donemde tutulmasi ile spinoz ¢ikintilarin
genellikle korunmasi TB spondilitinin karakteristik ozellikleri
arasindadir [15].

Direkt grafi, spondilit stiphesinde ilk basvurulan goriintiileme
yontemidir. Ancak direkt grafide destriiksiyonun saptanabilmesi
icin vertebra korpusunun yaklasik %50’sinin yikimi gerekir. Bu
da enfeksiyon baslangicindan sonra yaklasik olarak 5-6 aya
tekabul eder, dolayisiyla tedavi ve tani gecikmis olur [49].
BT, kemik destriiksiyonu, kalsifikasyon ve yumusak doku
degisikliklerini gostermede radyografiye ustiindir ancak
kemik odemi ve spinal kordu ayrintili degerlendiremez. MRG,
vertebra korpuslarindaki kemik iligi 6demi ve end platolardaki
diizensizligi erken donemde gostererek taniya imkan verir ve
spondilitte tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemidir.
Miimkiinse kontrasth olarak elde olunmalidir, bu sayede
paraspinal koleksiyonlar, epidural ve subdural apseler, kazeoz
materyal ile iliskili epidural yumusak dokular daha net olarak
degerlendirilir.  Paraspinal koleksiyonlar (soguk apseler)

proteinoz icerikleri nedeniyle T1-agirlikli goriintilerde hafif
hiperintens izlenir, kemik tutulumuyla orantisiz buyiiklige
ulasabilir veya primer odaktan uzak lokalizasyonlarda
saptanabilir (Resim 10).

Tuberkiiloz  spondilitinin  piyojenik  spondilitten  ayrimi
onemlidir. Cok sayida vertebranin ozellikle atlamal tutulumu,
subligamentoz yayilim ve ince duvarl paraspinal koleksiyonlar
TB lehine bulgular iken erken donemde disk tutulumu,
kalin ve diizensiz duvarl paraspinal koleksiyonlar piyojenik
spondilodiskit lehinedir. Ayrica siire¢c siklikla piyojenik
spondilodiskitten daha vyavas ilerler, bu yavas seyir spinal
kordun daralan kanal hacmine de kismen uyum saglamasina
olanak tanir ve kord ile iliskili semptomlarin ortaya cikisini
geciktirir [26, 50, 51].

Anti-TBtedavi baslandiktan sonra dahi kemik destriiksiyonunun
radyografik progresyonun 14 aya kadar devam edebilecegi
akilda tutulmalidir [52]. Bu durum tedavi basarisizligi olarak
degerlendirilmemelidir. Skleroz, periosteal reaksiyon ve
yumusak doku kalsifikasyonu gec donemde veya tedavi
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir [53].

Tiiberkiiloz Artriti

Tuberkuloz artriti, iskelet TB'sinin ikinci en sik formudur [15].
Genellikle komsu metafizyal lezyonlardan eklem arahgina
dogrudan yayilim sonucu gelisir, nadiren hematojen yolla ortaya
cikar [54]. Cogunlukla monoartikiiler tutulum s6z konusudur
ve kalca ile diz gibi biiytik eklemler daha sik etkilenir.

Hastalar siklikla aylar siiren eklem agrisi, tutukluk ve fonksiyon
kaybr ile basvurur. Direkt grafiler erken donemde normal
olabilirken ilerleyen evrelerde periartrikiiler osteopeni ve
fokal kemik destriiksiyonu izlenir. Erken donemde sinoviyal
hipertrofiye bagli eklem sisligi ve eflizyon tek radyolojik bulgu
olabilir. Yetiskinlerde nadir olan lameller periosteal reaksiyon,
pediatrik hastalarda daha sik izlenebilir [55].

Ge¢ donemde fibroz ankiloz, ileri eklem destriiksiyonu ve
patolojik subluksasyon veya dislokasyon gelisebilir; ancak
glinimiizde bu bulgular nadiren goriilmektedir. Pediatrik
hastalarda ayrica epifizyal hiperemi, biiyime plaginda erken
kapanma, interkondiler centikte genisleme ve ekstremite
kisaligi gelisebilir [56, 57]. Piyojenik artritte gorilebilen kemik
ankilozu ise TB artritinde nadirdir.

Ultrasonografi, eklem eflizyonunun saptanmasinda yararlidir
ve aspirasyon islemlerine rehberlik edebilir. BT, erken
donemde kemik destriiksiyonunu ve sekestrasyon alanlarini
gostermede katki saglar. MRG ise erken tanida en duyarl
yontemdir. TB artritinde sinoviyal proliferasyon karakteristik
olarak T2-agirlikli goriintiilerde hipo- veya izointens sinyal
ozelligi gosterir; bu goriinim enflamasyon, nekroz, eski kan
urtinleri ve fibrozis bilesenlerinin kombinasyonunu yansitir ve
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belirgin olarak izleniyor (ok baslari).
BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 10. On bir yasindaki erkek cocukta coklu seviye ttiberkiiloz spondilodiskiti. (a) Sagital reformat BT kesitte tutulan vertebralarda
skleroz artisi ve end platolarda diizensizlikler (oklar) ile T5 vertebra santral kesiminde ytikseklik kaybi (ok basi) izlenmekte; etkilenen
seviyelerde disk yikseklikleri hafif azalmis olmakla birlikte gorece korunmus, arka elemanlarda tutulum bulgusu yok. (b) Kontrastli
sagital T1-agirlikli manyetik rezonans kesitinde vertebra tutulumlari daha belirgin izleniyor. Ayrica anterior longitudinal ligaman
boyunca subligamentoz yayihm gosteren anterior paravertebral koleksiyonlar gortiltiyor (oklar). Posterior longitudinal ligamanda
kalinlasma ve flegmon olusumu da mevcut (ok baslari). (c) Aksiyel T2-agirlikli ve (d) Kontrasth T1-agirlikh kesitlerde ince duvarh
paravertebral soguk apseler daha net olarak izlenmekte (oklar). T2-agirlikli kesitte ytiksek proteinoz icerikle uyumlu T2 hipointensite

diger artropatilerden ayirici tanida yardimaidir [15, 26]. Ayirici
tanida piyojenik artritler yani sira romatoid artrit ve juvenil
idiyopatik artrit de yer alir [58].

Tiiberkiiloz Osteomiyeliti

Tuberkiiloz osteomiyeliti genellikle hematojen yayilim sonucu
gelisir. Bebeklerde ve kiiciik cocuklarda sikhikla multifokal
tutulum goruliirken, daha buyik cocuklarda tek odakli
tutulum daha yaygindir [59, 60]. Ozellikle alt ekstremite uzun
kemiklerinin metafizleri pediatrik hastalarda daha sik tutulur.

Konvansiyonel radyografi ilk degerlendirmede temel yontem
olmakla birlikte erken donemde duyarhligi sinirlidir. BT
kemik destriiksiyonunun boyutunu daha ayrintili ortaya koyar
ancak tercih edilen goriintileme yontemi MRG'dir. Etkilenen
kemiklerde odem benzeri sinyal artisi ve kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda kontrast tutulumu izlenir (Resim 11).
Eslik eden apse, fistiil ve sinds traktlariin varligr TB lehine
glicli bulgular olarak kabul edilir. Radyolojik bulgularin
patognomonik olmamasi nedeniyle taninin dogrulanmasi icin
siklikla doku biyopsisi gereklidir.

Tiiberkiiloz Miyoziti

Tuberkiiloz  miyoziti, kas dokusunun  mikobakteriyel
enfeksiyonlara dogal direnci nedeniyle oldukca nadirdir [54].
Genellikle komsu osteomiyelit veya artrit odaklarindan direkt
yayilim sonucu gelisir ve imminosiprese hastalarda daha sik
gorilur. En sik gogus duvar tutulumu izlenir ve bu durum
cogunlukla komsu plorezi veya lenf nodu TB'sinin direkt
yayitlimi ile iliskilidir [54].

ABDOMINAL TUBERKULOZ

Tum teknolojik ilerlemelere ve laboratuvar testlerindeki
gelismelere ragmen abdominal TB'nin tanisi gticttir. Cocukluk
cag TB olgularinin yalnizca %1-3’Gint olusturur. Olgularin
yaklasik %54’tinde gorulen karin agrisi, ates ve kilo kaybi
gibi  semptomlar spesifik olmayip diger gastrointestinal
enfeksiyonlar, enflamatuvar  bagirsak  hastaliklar  ve
intraabdominal maligniteler ile ortusebilir.

Cogu olguda en 6nemli risk faktori endemik bolgede yasamdir.
Bununlabirlikte glinimUzde artan gocler, HIV enfeksiyonundaki
artis ve immiinomodaulator ila¢ kullanimi nedeniyle, endemik
olmayan bolgelerde dahi abdominal TB'nin ayirici tanilar
arasinda yer almasi gerekmektedir.
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Resim 11. Miliyer tiiberkilozlu on iki yasindaki erkek cocukta dirsek tiiberkiiloz artriti ve osteomiyeliti. (a) Direkt grafide genis yumusak
doku sisligi ve radius boynunda minimal periost reaksiyonu disinda destriiksiyon bulgusu izlenmiyor. (b) Sagital T2-agirlikli manyetik
rezonans kesitinde icerisinde ytiksek proteinoz icerikle uyumlu T2 hipointens odaklar (ok basi) bulunduran graniilomatoz enfeksiyon.
(c) Kontrastl sagital T1-agirlikli kesitlerde heterojen gortinimde yogun kontrast tutulumu gosteren, kazeifikasyon nekrozuna bagli
genis yumusak doku apseleri (yildizlar) izlenmekte. Humerus (H) metafizinde kortikal destriiksiyon (ok) ve kontrast tutulumu ile radius
(R) boynundaki benzer degisiklikler eslik eden osteomiyeliti destekliyor (oklar). (d) Kontrastl aksiyel T1-agirlikli kesitte apsenin (yildiz)
anteriorda periferik kontrast tutan, posteriorda ise solid yumusak doku benzeri bilesen icerdigi izlenmekte olup bu heterojen yapi
kazeoz nekrozun farkli evrelerdeki morfolojik yansimasiyla uyumlu. (e) US incelemesinde dirsek ekleminde yogun icerikli efiizyon
eklem ici iltihabi stireci destekliyor.

US, ultrasonografi.

Resim 12. Karin agrisi yakinmasiyla basvuran on yedi yasinda kiz cocuk. (a) Kontrastli aksiyel BT ve (b) Koronal reformat BT kesitlerinde
periportal alanda santral nekroz gelisimini distindtren hipodens lenfadenopatiler (oklar) kismen pankreas basina basi yapiyor (kesikli

ok) ve portal veni hafif daraltiyor (ok basi).
BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 13. Karin agrsi yakinmasiyla basvuran on alti
yasindaki kiz cocugunun koronal reformat BT kesitinde
cekumda c¢epecevre duvar kalinlasmasi (oklar), mezenter
yag dokusunda kirlenme ve vaskilarite artisi (ok baslar),
sol alt kadranda peritonitle uyumlu peritoneal yapraklarda
kalinlasma (kesikli ok) ve sivi ile mezenter kokiinde santral
nekrotik degisiklikler gosteren lenfadenopatiler (seffaf oklar)
bir arada izleniyor ve abdominal ttiberkiilozu destekliyor.

BT, bilgisayarli tomografi.

Abdominal TB; TB lenfadenopatisi (Resim 12), peritoneal,
gastrointestinal (Resim 13) ve solid organ tutulumu seklinde
farkli klinik formlarda ortaya cikabilir. Bu formlar ayr klinik
antiteler olmakla birlikte siklikla bir arada bulunurlar [61].

Hastaligin tipi, enfeksiyonun giris yolu ile yakindan iliskilidir.
intestinal TB genellikle enfekte siitveya sekresyonlarinyutulmasi
sonucu gelisir. Basiller mukozayi asarak submukozaya ilerler
ve lenfoid dokuda epiteloid ttiberkiller olusturur. Hastahigin
ilerlemesiyle bu tiiberkiller nekroza ugrayarak mukozal
ulserlere donusir. Enfeksiyon buradan omentum ve lenfatikler
araciligiyla lenf digimlerine yayilabilir. Hematojen yayilim ise
bakterilerin uzak organlara tasinmasini saglayarak karaciger,
dalak, bobrekler ve diger solid organlarin tutulmasina neden
olur. Peritoneal TB, bu yayihim yollarinin tek basina veya
birlikte etkili olmasi sonucu gelisir [61-63].

Nodal TB

Cocuklarda abdominal TB'nin en sik klinik formudur [61].
Mezenterik, omental, paraaortik-parakaval, periportal-
peripankreatik lenf bezleri en sik tutulan bdélgelerdir. US ilk

basamak goriintileme yontemidir, siklikla konglomerasyon
gosteren santrali nekrotik lenfadenopatiler seklinde gortlir.
BT, merkezi nekroz iceren ve periferik kontrastlanan
lenfadenopatileri gostermede oldukca degerlidir ve abdominal
TB’de tercih edilen goriintiileme yontemidir. Kronik olgularda
distrofik kalsifikasyonlar izlenebilir. MRG, BT ile benzer bulgular
sunmakla birlikte daha vyiiksek yumusak doku kontrasti
sayesinde lenfadenopatinin detayli degerlendirilmesine olanak
tanir, lenfadenopatinin santralinde T2 sinyal azalmasi TB
acisindan kuvvetle stiphelidir.

Peritoneal ve Gastrointestinal TB

Peritoneal tutulum cocuklarda cogunlukla intestinal hastalik,
lenfadenopati veya pulmoner enfeksiyondan komsuluk yoluyla
yayilim sonucu gelisir. Baskin bilesene gore; asit ile karakterize
islak tip, nodiilarite ve adhezyonlar ile seyreden kuru tip ve agir
fibrozisin izlendigi fibrotik olmak tizere peritoneal TB g tiptir.
Ancak sikla her ti¢ bilesen de ayni anda bulunur [61, 63, 64].

ileogekal bolge, ozellikle terminal ileum, lenfoid dokunun
zenginligi nedeniyle en sik tutulan segmenttir. US, TB ile
diger enfeksiyoz ileitler ve Crohn hastaligi arasindaki ayirici
tanida onemli katki saglar. BT; ozellikle periton, mezenter ve
lenf nodlarinin detayli incelenmesine olanak tanir. Asit BT'de
yiksek protein ve hiicresel icerik nedeniyle genellikle 20-45
HU arasinda yiiksek atentiasyon degerleri gosterir. Olgularin
yaklasik %45’inde septasyonlara bagli “kafes benzeri” goriiniim
izlenebilir. Hastalik ilerledikce gelisen fibrozis; terminal
ileumda daralma ve immobiliteye, cekumda kisalma ve rijit
gorintime ayrica hepatik fleksiiriin asagi yer degistirmesine
yol acabilir. MR enterografi, BT enterografiye benzer bulgular
sunmakla birlikte radyasyon icermemesi nedeniyle pediatrik
hastalarda avantajlidir. Bagirsak obstriiksiyonu, perforasyon ve
fisttil olusumu gibi komplikasyonlar siktir [61, 63].

Solid Organ TB’si

Solid organlarin izole tutulumu abdominal TB'nin en nadir
formudur. Karaciger ve dalak tutulumu genellikle hematojen
yayihm sonucu gelisir ve cogunlukla baska bir sistem
tutulumuna eslik eder (Resim 14).

Hepatobiliyer sistem tutulumunda bulgular hepatomegaliden
biliyer striktiire kadar genis bir yelpazede dagilir. Basillerin
karacigere ve dalaga biiyiik olciide hematojen yolla ulastigi
dustinilmekte; az bir kisminin ise gastrointestinal ya da
peritoneal TB'den portal sistem araciligiyla geldigi tahmin
edilmektedir. En sik saptanan bulgular hepatomegali ve
splenomegali gibi spesifik olmayan bulgulardir. Hepatobiliyer
sistem tutulumu baslica ti¢ tipte karsimiza cikar: miliyer tutulum,
tiberkiilom ve TB apsesi. Miliyer TB'de miliyer desen, BT'nin
coziintrluk sinirinin altinda kaldigindan saptamak giicttir ancak
MRG'de lezyonlarin T2 hiperintensitesi taniya katki saglayabilir.
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Tiberkulomlar, kitle benzeri etki gosteren fokal lezyonlardir;
US'de hipoekoik, BT'de ise siklikla hipodens olarak izlenirler.
Ya hi¢ kontrastlanmazlar ya da nadiren az miktarda
periferik kontrast tutarlar. Bu lezyonlarda kalsifikasyon da
gorilebilmekle birlikte kalsifikasyon icermeyen tiiberkiilomlar
cogunlukla malign lezyonlarla karisir. MRG'de T1-agirlikli
serilerde hipoinens, T2-agirlikli serilerde hiperintenstir ve
difflizyon kisitlanmasi gosterir.

Tuberkiiloz apseleri, tuberkilomlarin kazeifikasyon nekrozu
sonucunda gelisen, siklikla subkapsiiler alanda yerlesen
lezyonlardir ve olduk¢a nadirdir. USde yogun icerikli
subkapstler koleksiyonlar olarak izlenirken; BT ve MRGde

yogun icerikli, periferik kontrastlanan distik dansiteli lezyonlar
olarak izlenir [65].

Urogenital TB

Urogenital TB cocuklarda cok nadir olup en sik tutulan organ
bobrektir. Hem parenkim hem de toplayic sistem tutulabilir.
US ilk basamak goriintiileme yontemi olup grantilomlari, renal
apseyi, toplayic sistem diizensizliklerini, tas ve iroepitelyal
kalinlasmayr  degerlendirebilir. ~ Ayrintili  degerlendirmede
BT ve MRGden vyararlanilabilir. Bobrekte periferik lobar
kalsifikasyonlar, ozellikle ileri evre hastalikta goriilen ve TB
icin karakteristik kabul edilen bulgulardir, ilerleyen donemde
otonefrektomi gelisebilir. Mesane, epididim, vas deferens

Resim 14. immiinosiipresif tedavi alan on yedi yasindaki kiz cocugunun karin agrisi nedeniyle yapilan abdomen MR incelemesinde
(@) T2-agirlikli kesitte dalak parankiminde ttiberkiloz tutulumu ile uyumlu daginik hipodens odaklar izleniyor. (b) Kontrastli aksiyel
BT kesitinde parakolik fasyada belirgin kalinlasma ve cevre yag dokusunda kirlenme (oklar) mevcut.

BT, bilgisayarli tomografi; MR, manyetik rezonans.

Resim 15. Urogenital tiiberkiiloz 6rnekleri. Daha once akciger tiiberkiilozu tedavisi almis on yasindaki erkek ¢ocuk. (a) Koronal
reformat ve (b) Kontrastsiz aksiyel BT kesitlerinde sol bobrekte tiiberkiiloz tutulumunu destekler nitelikte periferik lobar kalsifikasyonlar

izleniyor.

Bes aydir aralikli testis agrisi yakinmasiyla acil servise basvuran, daha dnce tiiberkiloz tedavisi almis on alti yasindaki erkek cocugun
skrotal US incelemesinde (c) Tiberkiloz tutulumunu destekler nitelikte sag testiste mikroapseler iceren hipoekoik alan (oklar)
(d) Sol epididim ve testiste yamali hipoekoik odaklar izleniyor. ilerleyen dénemde tedaviye ragmen testis atrofik hale gelmistir.

BT, bilgisayarli tomografi; US, ultrasonografi.
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ve testis tutulumu; prostat kaynakli retrograd yayilimin yani
sira lenfatik ve hematojen yola gelisebilir (Resim 15) [66-68].
Cocuklarda bu tutulumlar oldukca nadirdir.

SONUG

Tiberkiloz, ozellikle distik ve orta gelirli tilkelerde cocuklarda
ciddi morbidite ve mortaliteyle iliskilidir. Tum organlar
etkilenebilir, tutulum desenleri belirgin farklilklar gosterebilir.
Bu nedenle basta endemik tilkeler olmak izere tiim diinyadaki
radyologlarin ve pediatrik radyologlarin pediatrik TB’nin temel
tutulum desenleri ve patognomonik ozelliklerine hakim olmasi
buyuk onem tasimaktadir. Zira binbir surat olarak bilinen bu
kadim hastalik, tim laboratuvar ve radyolojik ilerlemelere
karsin tani strecinde onemli guglikler dogurmaya devam
etmektedir.

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

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

1. Diinya Saghk Orgiitiiniin 2022 kilavuzuna gore asagidakilerden hangisi cocukluk cagi akciger tiiberkiilozunda direkt grafide
agir hastalik kriteri degildir?

. Miliyer tiiberkiiloz

. Kaviter hastalik

Basit (komplike olmayan) plevral efiizyon

. Komplike lenfadenopati

. Birden fazla lobu tutan alveoler opasiteler

o N T

2. Ghon odagi ve Ranke kompleksi ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Ghon odag st lobda gelisen subplevral konsolidasyondur, kalsifiye olmasi aktif hastalik bulgusudur.
b. Ghon odagi genellikle alt veya orta lobda gelisir, ipsilateral lenfadenopati ile birleserek Ranke kompleksini olusturur,
kalsifikasyon bagisiklik sisteminin hastaligi kontrol altina aldigini gosterir.
c. Ranke kompleksi bilateral lenfadenopati ve (st lob konsolidasyonundan olusur, post-primer TB'nin klasik bulgusudur.
d. Ghon odaginin kalsifikasyonu enfeksiyondan itibaren ilk 4 haftada gelisir ve aktif hastalikta da izlenebilir.
e. Ghon odagi yalnizca BT ile saptanabilir, direkt grafide gortinmez.

3. Tiiberkiiloz menenjitinde kontrastli MRG’de leptomeningeal tutulum en sik hangi alani ilgilendirir?
a. Frontal konveksiteler ve Sylvian fissiirler
b. Suprasellar sistern, interpediinkiler fossa ve on-pontin sistern
c. Posterior fossa ve serebellar konveksiteler
d. Temporal loblar ve perimezensefalik sistern
e. Falks serebri ve tentoryum

4. Tiberkiiloz spondiliti-piyojenik spondilodiskit ayriminda asagidaki bulgulardan hangisi tiiberkiiloz lehine degildir?
a. Atlamali vertebra tutulumu

. ince duvarli paraspinal kolleksiyonlar

. Subligamentoz yayihm

. Erken donemde disk tutulumu

. Spindz cikintilarin korunmasi

(=2

[ =Nl

5. Tiiberkiiloz apsesi ile tiiberkiilom arasindaki ayrimda MR spektroskopisi (MRS) kullanildiginda, tiiberkiiloz apsesine 6zgii
bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. Artmis NAA/Cr orani ve belirgin kolin piki
b. Belirgin amino asit piki (sistein, valin, [6sin)
c. Lipid ve laktat sinyallerinin n planda olmasi, amino asit pikinin yoklugu
d. Azalmis lipid piki ve artmis NAA sinyali
e. Artmis Cho/Cr orani ve homojen kontrastlanma
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