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Editorden / From the Editor

Degerli Meslektaslarim

insanlik tarihi kadar eski olmasina karsin tiiberkiiloz, giinimiizde de kiiresel dlgekte dnemini koruyan énemli bir halk saghd sorunudur.
Sosyoekonomik kosullar, goé¢ hareketleri, bagisiklik sistemini etkileyen hastalik ve tedaviler ile ilag direncindeki artis, bu kadim
enfeksiyonun farkli klinik gérintimlerle yeniden ve yeniden karsimiza cikmasina neden olmaktadir. TUberklloz cogu zaman akcigerlerle
Ozdeslestirilse de gercekte santral sinir sisteminden kas-iskelet sistemine, bas-boyun bdélgesinden gastrointestinal ve genitolriner
sisteme kadar hemen her organi tutabilen, cok yénll ve kimi zaman tanisal agidan oldukca zorlayici bir hastaliktir.

Bu 6zel sayiyl, tiberkllozun radyolojik bulgularini “bastan ayaga” bltlincll bir yaklasimla ele almak amaciyla hazirladik. Amacimiz yalnizca
hastaligin klasik gértntileme &zelliklerini hatirlatmak degil; atipik yerlesimlerini, bagisiklik durumuna gore degisebilen gérintumlerini,
farkll yas gruplarindaki 6zelliklerini ve malignite, enflamatuvar hastaliklar ya da diger enfeksiyonlarla karisabilen bulgularini da guncel
bilgiler isiginda degerlendirmektir.

Sayimiz, hastaligin epidemiyolojisi, bulas yollari, klinik bulgulari, tani ydntemleri ve tedavi yaklasimlarinin degerlendirildigi Ttiberktiloz
Klinigi bdlimuyle baslamaktadir. Ardindan Nérolojik Ttiberktiloz, Spinal Ttiberktiloz, Bas-Boyun Tiiberktilozu ve Toraks Ttiberktilozu
ayrintilh olarak ele alinmaktadir. Hastaligin ekstrapulmoner tutulumlar kapsaminda Abdominal Tiiberktiloz, Gastrointestinal Sistem
Tuiberktilozu, Uriner Sistem Tiiberkiilozu, Genital Sistem Tiiberktilozu, Meme Tiiberktilozu ve Kas-iskelet Sistemi Tiiberkiilozu
ayri bélimler halinde incelenmektedir. Cocukluk cagindaki tiberkulozun klinik ve radyolojik 6zelliklerinin eriskinlerden dnemli farkliliklar
gosterebilmesi nedeniyle Pediatrik Tiiberktiloz Radyolojisine de 6zel bir bélim aynimistir.

Radyoloji, tiberkilozun tanisinda, yayginiginin belirlenmesinde, komplikasyonlarin saptanmasinda ve tedavi yanitinin izlenmesinde
vazgegilmez bir role sahiptir. Bununla birlikte higbir gériintileme bulgusu, klinik, mikrobiyolojik ve histopatolojik verilerden bagimsiz
degerlendirilmemelidir. Radyologun temel sorumlulugu; hastaligi disindudren ipuclarini zamaninda fark etmek, uygun ayirici taniyi
olusturmak, gerekli ileri incelemelere yon vermek ve 6zellikle bulastiriciik ya da ciddi komplikasyon olasiligi bulunan durumlarda
klinisyenle hizli ve etkili iletisim kurmaktir.

Bu sayida pulmoner ve ekstrapulmoner tiberkilozun genis géruntileme yelpazesi; direkt grafi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans géruntileme ydntemlerinin katkilariyla sistematik bicimde ele alinmaktadir. Ayrica hastaligin tedavi sonrasi sekelleri,
komplikasyonlar ve bazi olgularda taniyi guglestiren taklitci 6zellikleri de érnekler Gzerinden tartisiimaktadir. Boylece yalnizca sik
karsilasilan tablolari degil, nadir olmakla birlikte gézden kacirldiginda énemli sonuglar dogurabilecek tutulum bigimlerini de gérinar
kilmay! hedefledik.

Bu 6zel sayinin hazirlanmasina bilgi, deneyim ve degerli gorsel arsivleriyle katkida bulunan tim yazarlara; bilimsel niteligin yUkseltiimesinde
emedi gecen hakemlerimize ve yayin slrecini titizlikle ydriten dergi ekibimize icten tesekkurlerimi sunuyorum.

Sayinin, ginlik radyoloji pratiginde karsilagilan olgularin degerlendiriimesine katki saglamasini; uzmanlarimiz, asistanlarimiz, geng
meslektaslarimiz ve tiberkilozla ilgilenen tim saglik calisanlari igin yararl ve kapsamli bir basvuru kaynagi olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Gékhan Pekindil

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

A-ll



TRD

1924

TURK
RADYOLQJi
DERNEGI

DERLEME / REVIEW

DOI: 10.4274/trs.2026.26239
Trd Sem 2026;14(2):172-180

Tuberkiiloz Tanisi ve Klinik Degerlendirme

Diagnosis and Clinical Evaluation of Tuberculosis

® Nuri Ozkiitiik?, ® Vildan Avkan 0guz2

"Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye
2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

Tiberkiiloz (TB), onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalk
olmasina ragmen dinya genelinde en oOnemli 6lim
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Tirkiye’de TB ile
micadele koklu bir gecmise sahip olup hastalik insidansi 2005
yilindan bu yana diizenli bir dusis gostermistir. Ancak artan
imminosupresif hasta popilasyonu, insan immin yetmezlik
virisi (human immunodeficiency virus) birlikteligi ve medikal
tani yontemlerindeki ilerlemeler, TB'nin farkli klinik formlarda
karsimiza ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu makalede, TB'nin
giincel klinik yaklasimi ve tani yontemleri ayrintili olarak ele
alinmaktadir. TB enfeksiyonu gelisen semptomsuz olgularin
taranmasi; ozellikle solid organ nakli planlananlar ve biyolojik
ajan kullanan riskli gruplarda biyik 6nem tasimaktadir. TB
hastaliginda ise klinik tablo, tutulan organa gore degiskenlik
gostermektedir. Akciger TB'si en sik gorilen form olmakla
birlikte son yillarda onem kazanan asemptomatik/subklinik TB
olgular bulas zincirinde kritik rol oynamaktadir. Akciger disi
TB ise plevra, lenf bezleri, santral sinir sistemi ve iskelet sistemi
gibi pek cok farkli dokuyu etkileyebilmekte; tlkemizdeki tiim
TB olgularinin yaklasik %35'ini olusturmaktadir. Mikrobiyolojik
tani, klinik yaklasimin altin standartidir. Mikroskobik inceleme
hizli ve ekonomik bir yontem olsa da kiltur yontemleri yuksek
duyarhligi ile kesin tani ve ila¢ direnci saptanmasinda temel
teskil etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii, hizh ve dogru tani icin
molekiler testlerin kullanimini 6n plana ¢ikarmaktadir. Sonuc
olarak TB'nin etkin kontroli; radyolojik, klinik ve mikrobiyolojik
verilerin entegrasyonu ile saglanan erken taniya baglidir.

Anahtar Kelimeler: Tiberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis,
klinik tani, mikrobiyolojik tani

Tuberculosis (TB) remains one of the leading causes of death
worldwide despite being a preventable and treatable disease.
In Turkiye, the fight against TB has a deep-rooted history, and
the incidence of the disease has shown a consistent decline since
2005. However, the increasing population of immunosuppressed
patients, human immunodeficiency virus co-infection, and
advances in medical diagnostic methods lead to TB manifesting
in diverse clinical forms. This article details the current clinical
approach and diagnostic methods for TB. Screening asymptomatic
cases with TB infection is vital, particularly in high-risk groups
such as candidates for solid organ transplantation and those using
biological agents. In TB disease, the clinical presentation varies
depending on the affected organ. While pulmonary TB is the most
common form, asymptomatic/subclinical TB cases, which have
gained prominence in recent years, play a critical role in the chain
of transmission. Extrapulmonary TB can affect various tissues,
including the pleura, lymph nodes, central nervous system, and
skeletal system, accounting for approximately 35% of all TB cases
in Turkiye. Microbiological diagnosis is the gold standard of the
clinical approach. Although microscopic examination is a rapid
and cost-effective method, culture techniques are essential for
definitive diagnosis and the detection of drug resistance due to
their high sensitivity. The World Health Organization emphasizes
the use of molecular tests for rapid and accurate diagnosis.
Consequently, effective control of TB depends on early diagnosis
achieved through the integration of radiological, clinical, and
microbiological data.

Keywords: Tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, clinical
diagnosis, microbiological diagnosis
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OGRENME HEDEFLERI

Tuberkilozun (TB) epidemiyolojik durumunu ve gtincel hedeflerini aciklayabilmek: diinyadaki ve Ttrkiye’deki TB insidansi,

olum oranlari ve 2030 yili icin belirlenen stratejik hedefler hakkinda bilgi sahibi olmak.

TB enfeksiyonu ile TB hastaligi arasindaki klinik farklari ayirt edebilmek: semptomsuz enfeksiyon siireci ile aktif hastalik

tablosunu, ozellikle immnostpresif ve riskli hasta gruplarindaki yansimalariyla degerlendirebilmek.
* Asemptomatik ve subklinik TB kavramlarinin onemini kavrayabilmek: belirti gostermeyen ancak bulastiricilik potansiyeli
tasiyan olgularin halk sagligi ve hastalik kontrolu tizerindeki etkisini degerlendirebilmek.

Akciger disi TB'nin farkli klinik formlarini ve sikhigini tanimlayabilmek: Tiirkiye'de sik gortilen plevra, lenfadenit ve santral sinir

sistemi gibi akciger disi tutulumlarin klinik ozelliklerini ve tani yaklasimlarini 6grenmek.

TB tanisinda kullanilan laboratuvar yontemlerinin avantaj ve dezavantajlarini karsilastirabilmek: mikroskopinin hizi, kiilttirtin

altin standart olma ozelligi ve molekiler testlerin tanidaki giincel yerini analiz edebilmek.

GIRIS

Tiberkiiloz (TB) onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik
olmasina karsin halen heryil 10 milyondan fazla insan hastaliga
yakalanmakta ve bir milyondan fazla insan lmektedir. Tek bir
enfeksiyon etkeninin neden oldugu olimlerin en sik nedeni
olan TB diinyadaki ilk 10 6lim nedeni arasindadir. TB insidans
oraninda 2015 yilindan 2024 yilina net %12 azalma oldugu
bildirilse de Birlesmis Milletler ve Diinya Saglik Orgiiti’niin
(DSO) tiim tiye devletlerinin 2030 yilina kadar bu orandaki
%80’lik azalma hedefinin gerceklesmesi zor gorinmektedir [1].
Tiirkiye’de ise 1918 yilinda izmirde Verem Savas Dernegi'nin
kurulmasiyla baslayan miicadele, 1932 yilinda verem savasi
ile ilgili ilk “rehber” basiimasi ile devam etmis, 1996 yilinda
kurulan “Verem Danisma Kurulu” ile Gilkemize 6zgu bir yaklasim
benimsenmistir. Bu kurul 2026 yilinda besinci kez (1998, 2003,
2011, 2019 ve 2026) tlkemiz icin TB onerilerini giincellemistir.
Hastalik kayith olgu hizi 2005 yilindan beri her yil %5 disus
gostermistir. Ulkemizde 2023 yilinda 9527 kayith hasta oldugu
bildirilmektedir [2]. Ancak glinimizde yasam siresinin
uzamasi, medikal tani ve tedavi yontemlerindeki gelismeler,
farkli biyolojik ajanlarin kullanildigi tedavi uygulamalari,
insan immiin yetmezlik virtisii (HIV, human immunodeficiency
virus) hastaligi ve diger imminosupresif (organ nakli,
malignite varligi, kortikosteroid kullanimi, kemoterapi vs.)
hasta poptilasyonunun artmasi, TB'nin farkl klinik formlarda
goriilmesine katki saglamaktadir. Bu nedenle bu bolimde
TB'nin giincel klinik yaklasimi ve tanisi ayrintilandirilacaktir.

KLINIK DEGERLENDIRME

Konagin  hastalik etkeni  Mycobacterium  tuberculosis
kompleks (MTBCQ) Uyesi basiller (Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium africanum, Mycobacterium bovis, Mycobacterium
caprae, Mycobacterium orygis, Dassie basili, Mycobacterium
mungi, Mycobacterium suricattae, Mycobacterium microti,
Mycobacterium pinnipedii) ile tanismasi solunum yolunda
baslamaktadir. Standart enfeksiyon zinciri icinde “kaynak olgu,
bulasma yolu (ortam) ve hedef olgu” ozellikline gore olgularin
%95'inde TB enfeksiyonu (TBE) ve %5'inde TB hastaligi (TBH)

gelisir. Bu iki grup karsilasma ozellikleri dikkate alinarak klinik
degerlendirme yapilacaktir.

TUBERKULOZ ENFEKSIYONU GELISENLERDE KLINIK
DEGERLENDIRME

Tiberkiloz enfeksiyonunda herhangi bir semptom, klinik,
laboratuvar ve/veya radyolojik bulgu yoktur. Sadece
Mycobacterium tuberculosis antijenlerine karsi kalici immiin
yanit saptanir. Daha once latent TBE olarak isimlendirilen
TBE tanisi icin immin yanit, tiberkilin deri testi (TDT) ve/
veya interferon gama salimim testi (IGST) ile degerlendirilir.
Son vyillarda IGST ile benzer antijenleri kullanan TB deri
testi (TBDT) de onerilmektedir. Bu testler arasinda ileride
gelisecek TB hastaligini 6n gorme acisindan anlaml bir fark
yoktur. Turkiye'de nifusun yaklasik %10’'unda TBE oldugu
dusunilmektedir ve bu durum bulastirici degildir. Bu kisilerin
%51 maruziyetten sonraki ilk yillarda, %5’i de yasamlarinin
sonraki donemlerinde TB hastaligina yakalanirlar [2]. Saglikli ve
komorbiditesi olmayan hastalarda beklenen bu oranlar, konak
immin yanitinda baskilanmanin oldugu her durumda TB
hastaligina yakalanma oranini arttirir. Ornegin literatiirde solid
organ nakli (SON) yapilanlarda TB hastaligi gelisme riskinin 20-
74 kat fazla oldugu bildirilmektedir [3]. Ulkemizde de 1975-2018
yillari arasinda SON yapilan hastalarda TB prevalansinin %3,2
oldugu bildirilmektedir [4]. Bu nedenle konak immin yanitinin
baskilanacagl durumlarda, planlanan imminostpresif tedavi
ozelligi dikkate alinarak oncesinde TBE acisindan kisinin
taranmasi ve gerektiginde koruyucu tedavi planlanmasi
kacinilmazdir. Ancak halen tlkemizde hem TBE tarama hem
de baslanan koruyucu tedavinin tamamlanma oranlari oldukca
diistiktiir. Ulkemizde 2015-2019 yillari arasinda 14 merkezde
SON vyapilanlarin sadece ticte biri TB acisindan TDT ve/veya
IGST ile degerlendirilmis, TBE saptanan iki hastadan sadece biri
tedavi gormus ve yarisi kayit altina alinmistir [5]. Kilavuzlar TBE
taranmasini ve tedavisini dnermesine karsin, 6nerilere uyum
oranlari nakil merkezinin ve nakledilen organlarin nakil 6ncesi
prosediirlerine bagli olarak istenen diizeyde degildir. Literatiirde
cok sik kullanilan ilaclardan olan glukokortikoidlerin de TB
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patogenezini modiile etmesi ile konak yanitindaki degiskenligin
hem TBE aktivasyon riskini artirdigi hem de yeni TB hastaligi
gelismeriskini bes katartirdigi bildirilmektedir [6-8]. Son yillarda
uygunsuz ve uzun sire kortikosteroid kullanimi sirasinda
tedaviye yanit ile taninin desteklendigi bir TB menenjit olgusu
bildirilmektedir [9]. Bir diger durum HIV/edinilmis immin
yetmezlik sendromu (AIDS) ve TB birlikteligidir. Ulkemizde HIV/
AIDS seyrinde goriilen firsatci enfeksiyonlar arasinda en sik
rastlananlardan biri TB'dir. Klinikte TB tanisi konan her hastada
HIV serolojisi istenirken, HIV/AIDS tanisi konan her hastada da
TBE veya TBH arastirilmaktadir. Ozellikle birden fazla sistemin
tutuldugu aciklanamayan ates saptanan bir HIV olgusunda
TBH ilk arastinlan tanidir. Halen HIV, bircok tilkede, ozellikle
Afrika bolgesinde, devam eden yiksek TB insidansinin temel
bir etkenidir ve TB diinya genelinde HIV'li kisilerde hastaneye
yatisin onde gelen nedenidir [10]. Bu nedenle ozellikle konak
immin yanitini degistiren kronik hastalik varhiginda herhangi
bir semptom varligi aranmaksizin TBE veya TBH gelisebilecegi
unutulmamahdir.

Son yillarda “subklinik TB” ve “asemptomatik TB” tanimlari
kullanilmaya baslanmistir [11, 12]. Asemptomatik TB tespit
edilemeyen, ciddiye alinmayan ancak onemli bir tanim
olarak ifade edilmektedir. DSO, 2024 yilinda subklinik
TB'nin vyerine asemptomatik TB terimini benimsemistir.
Subklinik TB teriminin ise klinik hastalik kategorisi net olarak
tanimlanmamistir. Sekiz Afrika ve dort Asya lkesindeki
subklinik akciger TB'si prevalansini arastiran bir anket
calismasinda asagidaki ti¢ farkh tanim kullaniimis ve yiiksek
insidansh bolgelerde subklinik TB’nin, TB bulasmasina 6nemli
olcude katkida bulundugu bildirilmistir [12].

* Persistan (kalici) oksurik yok: balgam kulturt pozitif ancak
tetkik tarihinden once iki hafta veya daha uzun sire hastanin
kendi bildirimine dayali diger belirtilerden bagimsiz olarak
devam eden oksurigiin olmadigi TB.

« Oksliriik yok: balgam kilturii pozitif ancak hastanin kendi
bildirimine dayali diger belirtilerden bagimsiz olarak siiresi ne
olursa olsun oksirigin olmadig TB.

* Semptom yok: herhangi bir semptomun (oksiriik, ates,
gece terlemeleri, kilo kaybi veya gogus agrisi gibi) olmadigi ve
balgam kilttirtintin pozitif oldugu TB.

Calismada, ozellikle kadinlarda oksirik olmaksizin seyreden
hastalikoraninindahayiiksekoldugu ve bu hastalarin onemlibir
kisminin bulastirici potansiyele sahip oldugu belirtilmektedir.
Subklinik TB yuki tanimlamalara gore degismektedir.
Glnumizde kullanilan “asemptomatik TB” tanimi da subklinik
TB'nin sadece bir alt grubu olarak degerlendirilebilir. Bu
tanimlar, daha fazla veri ve yeni tani yontemleri kullanilabilir
hale geldikce muhtemelen gelisecektir.

TUBERKULOZ ~ HASTALIGI KLINIK

DEGERLENDIRME

GELISENLERDE

Viicutta hemen her organ ve dokuyu tutulabilen hastalikta,
Mycobacterium tuberculosis kan ve lenfatik yol ile yayilir.
Bu nedenle halsizlik, cabuk yorulma, kilo kaybi, istahsizlik,
gece terlemeleri gibi genel semptomlara tutulan organa
ozgli semptomlar eslik eder. istahsizlik, kilo kaybi gibi genel
belirtilerin  gortldigu hastada, ayirici tanida on planda
TB dusuntlmeyebilir. Bu durum hastanin sikayetlerinin
ve bulastiricligin devam etmesine, tani koyma siiresinin
uzamasina neden olur [13].

Akciger TB

En sik tutulan organ akcigerlerdir. iki haftadan daha uzun
stiren oksuriik, balgam c¢ikarma, hemoptizi ve sirt yan agrisi
varligl mutlaka akciger TB'yi dustindirmelidir. Fiziki muayene
bulgusu az olsa da konsalidasyon varliginda bronsial ses
ve ral duyulabilir. Ancak subklinik TB'nin degerlendirildigi
calismada hastalarinin biyiik bir kisminin belirgin semptomlar
gostermedigi ve olgularin %80’inden fazlasinda kronik okstrik
sikayetinin  bulunmadigi belirtiimektedir. Geleneksel tani
yontemlerinin sadece okstriige odaklanmasi nedeniyle bircok
hastanin teshis edilemedigi ve bu durumun hastalik bulasma
riskini artirdig1 vurgulanmaktadir [12].

Akciger Disi TB (Ekstrapulmoner TB)

Akciger disi tutulumda basil, tipik olarak baslangictaki
asemptomatik veya subklinik, pulmoner odaktan hematojen
ve/veya lenfohematojen vyollarla uzak organlara yayilarak
hemen her organ ve dokuyu tutabilir. Klinik belirtiler,
enfeksiyon bolgesine, yayilim derecesine ve lokal immin
yanita bagli olarak degisir. Konaktaki immin hicre
popilasyonlarinin kompozisyonu ve fonksiyonel durumu,
genetik duyarhlik, Mycobacterium tuberculosis suslarinin
filogenetik farkhiligi ve viriilans mekanizmalari konusunda
yapilan calismalarla, akciger TB ve/veya akciger disi TB
(ADTB) gelisip gelismeyecegini belirlemede katki saglayacagi
bildirilmektedir [14]. Klinik Mycobacterium tuberculosis
izolatlarinin genetik cesitliligi, hastaligin seyrini ve klinik
sonuclari etkileyebilir. Mycobacterium tuberculosis kompleksi,
cografi dagihm, konak ozelligi ve ADTB tutulumu ile iliskileri
bakimindan farklihk gosteren 10 farkli filogenetik soydan
olusmaktadir. Ug dusiik insidansli ve bes yiiksek insidansh
lilkeden 12.000’den fazla hastayi iceren bir calismada, Dogu
Asya (soy 2), Dogu Afrika-Hindistan (soy 3) veya Avrupa-
Amerikan (soy 4) suslariyla olusan enfeksiyonlarin akciger
TB ile sonuglanma olasihginin daha yiksek oldugu ancak
Hindistan-Okyanusya (soy 1) suslariyla ADTB tutulumunun
daha sik saptandigi bildirilmektedir [14].
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Konakgi genetik yatkinhgr ise bir bireyin TB gelistirme riskini
nasil etkiledigini ve hastaligin akciger TB veya ADTB olarak
ortaya cikip cikmayacagini aciklayan insan genomundaki
kalitsal varyasyonlardir. Bugiine kadar, ADTB’ye vyatkinhg
akciger TB'sine yatkinhktan ayirt etmek icin ozel olarak
tasarlanmis hichbir insan genetik calismasi yapilmamistir.
Halen TBE'nin cogunun neden akcigerlerde sinirli kaldigini
ve bir kisminin akciger disina nasil yayilldigini aciklayan
mekanizmalar net olarak tanimlanamamistir. Aslinda larenks/
farenks TB, endobronsial TB gibi primer olarak solunum
yolunun tutulmadigi diger ADTB formlari, halk sagligi acisindan
daha az onemsenmektedir. Ciinkii ¢ogu ADTB formunun
TB'nin yayilmasina katkisi yoktur. Ancak ADTB ile es zamanli
Akciger TB birlikteliginin gortldigu durumlarda hastahigin
bulastiricihgl devam eder. Bu nedenle ayiric tanida hangi
organ TB dustindlurse distinilsin mutlaka ilk arastirilacak TB
formu akciger TB olmalidir [15].

Diinya Saglhk Orgiitii 2025 yili Kiiresel TB Raporu’nda, diinya
genelindeki 8,3 milyon yeni TB olgusunun %14’tiniin ADTB
oldugunu; en ytiksek oranin Giineydogu Asya bolgesinden (%25)
ve en disik oranin ise Bati Pasifik bolgesinden (%8) bildirildigi
belirtiimektedir [1]. Bazi Ulkelerde ADTB, bildirilen tim TB
olgularinin %30’undan fazlasini temsil etmektedir. Ulkemizde
de TBH’nin %35'i ADTB'dir. Plevra TB haric ADTB kadinlarda
erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. Ulkemizde en sik
gorilen form plevra TB olup daha aza dogru sirasiyla toraks
disi lenfadenit, toraks ici lenfadenit, periton/gastrointestinal
sistem TB, genitoliriner TB, omurga (vertebra) disi kemik-eklem
TB, vertebra kemik-eklem TB, miliyer TB, TB menenijit, santral
sinir sistemi TB (menenjit disi) ve diger bircok organ TB gortltir
[2]. Semptom ve bulgular tutulan organa gore degisir.

Plevra TB’de plevra tutulumu ile gogls agrisi baslar. Plevral
sivi miktari arttikca agri azalirken nefes darhgi, kuru oksurik,
ates ve halsizlik gibi sistemik TB bulgulari olabilir. Fizik bakida
tutulan tarafta solunum seslerinde azalma ve perkiisyonda
matite alinir. Tanida akciger TB'den farkh olarak plevral sivi
orneklemi yapiimalidir [2].

Lenfadenit, her bolgedeki lenf bezlerinde saptanabilir. En sik
boyunda olmak tizere aksillada, inguinal bolgede, mezenterde
ve diger bolgelerde tutulum olabilir. Lenf bezleri baslangicta
ayri ayri ve serttir. Daha sonra birlesme egilimi ile hassas
ve fluktuasyon veren apse gelisir. Apse spontan drene olup
cevresel dokularda yapisikliklar ile kendini sinirlayabilir. Ancak
tedavi edilmedigi durumda baska bir bolgede TB tutulumu ile
yeni lenfadenit tutulumu saptanir. Halsizlik, ates, terleme gibi
sistemik semptomlar az gortliir ya da gorilmez.

Santral sinir sistemi tutulumu ADTB'nin agir ve en olimcil
formudur. TB menenjiti baslangicta hafif viral enfeksiyon
benzeri semptomlarla seyreden ve zamanla giderek ilerleyen

subakut bir hastalik olarak ortaya cikar. Cogu zaman subfebril
ates, istahsizhk, kas agrisi ve bas agrilar gibi spesifik olmayan
bulgular daha spesifik semptomlar ortaya ¢ikmadan once
glinlerce ve haftalarca devam eder. Bakteriyel menenjitin
aksine, TB menenjit semptomlari daha yavas ortaya cikar.
Hastalik ilerledikce kafa ici basing artisi bulgulari bulanti,
kusma, bas agrisi kottilesir, ense sertligi, patolojik refleksler ve
bilin¢ durumunda degisiklikler gorilir. Tanida beyin omurilik
sivisi (BOS) incelemesi yapilir, ancak BOS bulgularinin normal
olmasi hastaligi dislamaz [2, 16].

Kemik eklem TB'de vertebral tutulum (Pott hastaligl) varsa
sirt agrisi, tutulan bolgeye gore paralizi, parapleji, vertebral
disi tutulumda tutulan kemik eklem lokalizasyonuna gore
hareket kisithhgi, soguk apse gelisimi saptanabilir. En cok
vertebral tutulum ozellikle alt torakal, lumbal ve lumbosakral
bolgelerdedir. Vertebra disi en sik tutulum ise diz ve kalca
gibi agirlik tasiyan eklemlerdedir. Tanida sinoviyal sivi ve/veya
biopsi 6rnegi TB acisindan degerlendirilir.

Periton/gastrointestinal sistem TB klinikte karin agrisi,
bulanti, kusma, karinda asit intraabdominal lenf bezlerinde
tutulum ile intraabdominal yapisikliklar, bagirsak karin
duvari arasinda fistil olusumu ve bazen akut batin tablosu ile
gelebilir. Mezenterik lenf bezlerindeki tutulum karinda kitle ile
karisabilir. Asit ve biyopsi orneklerinde basilin gosterilmesi tani
koydurur.

Genitoliriner TB’de, hematiri, diziiri, kolik agnsi, bel
bolgesinde sislik, soguk apse, erkeklerde skrotal agri, kadinda
pelvik enflamatuvar hastalik bulgulari vardir. Once bobrek
korteksinde gortliir, bobrekten bobrek pelvisine, retraya,
mesaneye ve genital yola yayilir. Genital TB'de erkeklerde en sik
epididim, kadinlarda ise en sik fallop tipleri tutulur. Hastanin
antibiyotik tedavisine karsin sikayetlerinin gecmemesi ve
steril pyuri (rutin idrar kalttrlerinde tGireme olmamasi ancak
idrarin mikroskobik incelemesinde 10 lokosit/mm?3 iizeri [6kosit
varhgl) saptanmasi durumunda mutlaka genitotiriner TBH
arastirilmahidir. Sabah ilk idrarin en az 40 mL olacak sekilde
kiltar icin gonderilmesi basilin saptanmasini kolaylastirir.
Biriktirilmis bir guinltk idrarin gonderilmesi 6nerilmez [2].

Erken klinik tant icin TB'nin hangi formu olursa olsun oncelikle
TBE ve TBH'den siiphelenerek ayirici tanilar arasina mutlaka
TB’nin alinmasi gerekir. Tanida anamnez verileri, temas hikayesi
varhgi, fizik muayene ve radyolojik, bulgularin kesin tani icin
histopatolojik ve mikrobiyolojik tetkiklerle desteklenmesi
gerekmektedir.

TUBERKULOZ HASTALIGI TANISI

Tuberkilozun etkin kontrold, TB'nin hizl ve dogru tanisina, ilag
direncinin hizl saptanmasina ve hastalarda hemen etkili bir
tedavi rejiminin baslatilmasina bagldir [17, 18]. TB hastaliginin
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tanisi klinik, radyolojik, epidemiyolojik, histopatolojik ve
mikrobiyolojik verilerin bir kombinasyonunun sonucu olmakla
birlikte kesin tani hastadan alinan klinik ornekte MTBC
varliginin mikrobiyolojik olarak kanitlanmasi ile mimkindiir.
TB’nin  mikrobiyolojik laboratuvar tanisinda kullanilan
yontemler temel olarak, klinik 6rnekten hazirlanan yaymada
mikroskobik inceleme ile basilin gorilmesi, kiltirde TB
basilinin tretilerek tanimlanmasi veya molekiler yontemlerle
basile 6zgli deoksiriboniikleik asitin (DNA) gosterilmesi esasina
dayanmaktadir [19-21].

Tiberkiilozun mikrobiyolojik tanisinda dogru sonuclar elde
etmek icin klinik 6rneklerin dogru sekilde alinmasi, tasinmasi
ve islenmesini saglamak cok onemlidir. Ayrica TB degisik organ
ve sistemleri etkileyebildigi icin etkilendigi distintilen organa
gore en uygun klinik 6rnegi secmek sonucu etkileyecektir. Bu
amacla alinan akciger veya akciger disi ornekler tercihen anti-
TB tedavi baslamadan once alinmal, uygun kalitede, yeterli
miktarda olmali, fiksatif veya koruyucu kimyasal madde
icermeyen steril kaplarda mumkiin olan en kisa siirede
laboratuvara gonderilmelidir [19, 20]. Ayrica ozellikle akciger
disi ornekler icin histopatolojik degerlendirme tani koyma
olasihgini arttirmaktadir.

Mikroskobik inceleme

Mikobakteriler lipidlerden zengin kompleks hiicre duvari
sayesinde aside direncli boyama yontemleri ile boyandiklarinda
mikroskobik inceleme ile tanimlanabilirler. Mikobakteriler
bu ozelligi nedeni ile “aside direncli basil” (ARB) olarak
adlandinhir. TB tanisi icin mikroskobik inceleme, klinik
orneklerde ARB saptanmasi amaciyla yizyih askin siredir
yaygin olarak kullanilmaktadir. Mikroskobik inceleme her
diizey tani laboratuvarinda uygulanabilen hizli, ucuz ve kolay
bir yontemdir [20, 22].

Aside direncli boyama yontemi olarak, 1stk mikroskobu
gerektiren Erlich-Ziehl-Neelsen (EZN) gibi yontemler veya
floresan mikroskobu gerektiren florokrom boyama yontemleri
kullaniimaktadir. Daha ekonomik olmasi nedeni ile EZN daha
yaygin kullanilmakla birlikte florokrom boyama yontemi
gorece daha duyarlidir ve daha hizli inceleme olanagi saglar.
Bu nedenle ozellikle yiiksek gelirli tilkelerde florokrom boyama
yontemleri tercih edilmektedir [19, 20, 23].

Mikroskobik incelemenin 6zgilligii mikobakteriler icin
yuksektir. Mikobakterilerin disinda aside direncli boyanan
baska bakteriler de bulunmakla birlikte bu ajan klinik
orneklerde daha az yaygindir. Bu nedenle ARB pozitif bir sonug
hemen hemen her zaman mikobakteri varligini gosterir ancak
bu her zaman MTBC oldugu anlamina gelmez [19]. TB tanisi
icin yontemin pozitif ongori degeri TB hastaliginin insidansina
ve TB disi mikobakteri (TDM) sikligina baghdir [24]. Diisiik TB
insidansi olan yerlerde, mikroskopi daha dustk pozitif 6ngori

degerine sahiptir ve pozitif bir sonu¢ TDM’ye bagl olabilir
[20]. Ancak TB insidansinin orta ve yiiksek oldugu bolgelerde
testin pozitif ongorti degeri oldukca yiiksektir (>%90) ve
ozellikle dusuk gelirli olan bu bolgelerde en bulastirici olan
akciger TB hastalarinin erken tanisinda mikroskobik inceleme
hala vazgecilmez bir yontemdir. Mikroskopi sonucu, TB tanisi
disinda tedavi takibinde ve bulastiriciligi degerlendirmek icin
de kullaniimaktadir [20, 24, 25].

Mikroskobik incelemenin en onemli dezavantaji, pozitiflik
icin ornekte yiksek basil sayisi (5.000-10.000 bakteri/mL)
gerektirmesi nedeni ile yontemin duyarlihginin dusik (%20
-80) olmasidir. Mikroskobik incelemenin duyarhligi ornegin
turu ve kalitesi, hasta popiilasyonu, ornegin icerdigi bakteri
miktari, uygulanan teknik, yaymanin hazirlanma, boyanma
ve degerlendirilme islemlerinin kalitesi gibi faktorlere baghdir.
Cocukluk cagi TB'de, ADTB’de ve HIV ile enfekte kisilerde daha
diisiik duyarliliga sahiptir [19, 20, 24, 26]. Ayrica bu yontem
ila¢ direncini gostermez, 6li ve canli bakterileri ayirt edemez
ve Mycobacterium tuberculosis’i diger mikobakterilerden ayirt
edemez [19, 20, 23].

Sonug olarak, mikroskobik inceleme sonucunun negatif olmasi
TB'yi dislamak icin yeterli olmadig|, yiiksek 6zgtllige ragmen
her pozitif mikroskobik inceleme sonucunun da TB anlamina
gelmeyecegi unutulmamalidir. Bu nedenle DSO, TB siiphesi
ile gelen tiim orneklerde mikroskobik inceleme yerine ilk test
olarak molekiler testin kullanilmasini onermektedir [18].
Ancak molekiiler testlere gore cok daha ucuz ve ulasilabilir
olmasi nedeni ile 6zellikle kaynaklari kisith olan tlkelerde hala
ilk test olarak mikroskobik inceleme yaygin olarak kullaniimaya
devam etmektedir [21].

Kiiltiir

Tuberkilozun tanisinda altin standart kilttrdar [25]. Kalttr
TB basillerinin tretilmesine, tanimlanmasina, ila¢ duyarhlik
testleri ve epidemiyolojik calismalarin yapilmasina olanak
saglar [19, 21]. Mikobakterilerin tretilmesi icin klinik 6rnekte
cok daha az basilin olmasi yeterli oldugundan (10-100 canli
bakteri/mL) kaltlir mikroskobik incelemeye gore cok daha
yliksek duyarhliga sahiptir. Bu nedenle TB siiphesi ile gelen
tiim orneklere mikroskobik inceleme ile birlikte kiltir islemi
de uygulanmalidir [19, 20]. Kilttr sonucu, tani disinda ayrica
tedavi takibinde de 6nemlidir [25].

Mikobakteriler yavas rediginden kiltir yonteminin en
onemli dezavantaji ge¢ sonuc vermesidir. Negatif kiltir
sonucu verebilmek icin en az 6 hafta beklemek gerekmektedir.
Daha ucuz olan Lowenstein-Jensen (L)) gibi kati besiyerleri
ortalama 3-4 haftada pozitif sonu¢ verirken otomatize
cihazlarda sivi besiyerlerinin kullanildigi cesitli ticari kalttr
sistemlerinde (6rnegin MGIT 960, Becton Dickinson) ortalama
1-2 hafta gibi daha hizli ve daha yiiksek duyarhlikta Gireme
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saptanabilmektedir. Ayrica sivi besiyerinin  yanina ek
olarak L) besiyerinin eklenmesi ile pozitiflik oraninin arttig
gosterilmistir. Bu nedenle hem kati hem de sivi besiyerlerinin
birlikte kullanilmasi onerilmektedir [20, 24, 26]. Kultir
yonteminin verimliligi klinik 6rnegin tiirii, kalitesi, saklanma,
tasinma ve islenme sireclerinin dogruluguna baghdir. Uygun
olmayan klinik ornekler hatali sonuclar yaninda ekonomik ve
is glici kayiplarina da neden olmaktadir [20, 27].

Kiltarin yiksek duyarhligina ragmen her negatif kiiltur
sonucu hastanin TB olmadigi anlamina gelmemektedir. Ureme
saptanmasi durumunda ise tir ayirnmi yapilip dremenin
MTBC oldugu kanitlanirsa hasta TB kabul edilir ancak cok
nadir olarak 6rnek alma veya ornek isleme sirasindaki capraz
kontaminasyonlar ya da etiketleme hatasi gibi nedenlere bagli
yanhs pozitif sonuglar raporlanabilmektedir [19].

Kiiltirde ARB pozitif basil Giremesi saptandiginda tir ayirimi
yaptimalidir. insan mikobakteri enfeksiyonlarinin cok biiyiik
bir kisminda etken MTBColdugundan ARB pozitif basillerin tiir
tayininde temel hedef MTBCnin TDM’den ayrilmasi olmalidir.
Bu nedenle kiiltlirdeki tiim ARB pozitifliklerinde en azindan
MTBC tanimlamasi yapiimali, mimkiinse tim izolatlar tir
duzeyinde tanimlanmalidir [20, 27]. Tir tanimlamasi igin
zahmetli ve zaman alic geleneksel biyokimyasal testler
glinimuzde yaygin olarak kullanilmamaktadir. Gintimizde
MTBCnin tanimlanmasinda, MTBCye 0zgl antijenleri
(Mycobacterial Protein Tuberculosis 64 antijeni, MPT-64)
saptamaya yonelik, yiksek duyarlilik ve ozgillige sahip,
ucuz, hizli ve kolay olan immiinokromatografik yontemler
yaygin olarak kullaniimaktadir. Kiiltirden mikobakterilerin
tur diizeyinde tanimlanmasi icin ise siklikla molekiiler testler
kullanilmaktadir. Bu amacla en yaygin kullanilan testler
ters hibridizasyon testleridir (Line Probe Assay). Gen dizisi
analizi mikobakteriyel izolatlari tanimlamak icin en kesin
yontem olup son zamanlarda giderek yayginlasmaktadir.
Mikobakterilerin tiir diizeyinde tanimlanmasinda her
gecen giin kullanimi yayginlasan bir diger yontem ise kiitle
spektrofotometre yontemleridir [Matriks destekli lazer
desorpsiyon/iyonizasyon ucus zamani kiitle spektrometrisi
[20, 21, 25, 27].

Tiiberkiilozda ilag direncinin dogru ve hizl tanisi, etkin tedavi
icin cok onemlidir. Bu nedenle her hasta icin kilttirde MTBC
tremesi saptandiginda en kisa stirede birinci secenek anti-TB
ilaclar icin duyarhlik testi yapilmalidir. Geleneksel fenotipik
duyarlilik testleri givenilir yontemler olmakla birlikte kilttire
dayali olmalari nedeni ile ge¢ sonug alinmaktadir [2].

Niikleik Asit Amplifikasyon Testleri

Tuberkiloz kontroliindeki oncelik TB ve direncli TB olgularinin
erken tespitinin saglanmasidir. Mikroskobik incelemenin
duyarlihginin dusik olmasi ve kiiltiirde tiremenin zaman

almasi nedeniyle givenilir ve hizli yontemlerin kullanimina
ihtiyac dogmustur. Son yillarda TB'nin hizl tanisi ve direng
tespiti icin gelistirilen ntkleik asit amplifikasyon testleri (NAAT)
yaygin olarak kullanilmaya baslamis olup TB kontrol programi
icin biiyiik avantaj saglamaktadir [2, 18, 21]. DSO, tedaviye
baslamadaki gecikmeleri en aza indirmek icin TB belirtileri
veya semptomlari olan tiim bireylere DSO tarafindan énerilen
molekiler hizh tani testlerinin ilk test olarak kullaniimasini
onermektedir. DSO tarafindan 6nerilen molekiiler hizli tani
testlerin pozitif oldugu olgular, mikroskopi ve kiltir igin
oldugu gibi, “bakteriyolojik olarak dogrulanmis TB olgusu”
olarak kabul edilmektedir [18, 21, 25].

Tiberkiiloz tanisinda kullanilan molekiiler testler, MTBCye 6zgi
DNAYyI saptamaya yonelik NAAT'tir. Son zamanlarda gelistirilen
ticari, gercek zamanl polimeraz zincir reaksiyonu testleri ile
dogrudan klinik ornekten hizh, giivenilir ve kolayca TB tanisi
mumkiin olmaktadir. Ayrica Xpert MTB/RIF (Cepheid, ABD) gibi
bazi NAAT ler ile klinik ornekten TB tanisiyla birlikte es zamanl
ilac direnciyle iliskili mutasyonlar da saptanabilmektedir [18,
19]. Bu sayede birka¢ saat icinde hem dogrudan tani bilgisi
saglamakta hem de etkin tedavi rejimi olusturulmasina
yon verebilmektedir. Molekiiler testler, 6zellikle mikroskopi
negatif olgularinda TB'nin hizli tanisina 6nemli katki saglamis
olmanin yaninda, mikroskopi pozitif olgularda pozitifligin
MTBC mi yoksa TDM mi oldugunun da hizli ve kolayca
anlastlabilmesini saglamistir [23, 28]. Ancak NAATler cansiz
basili de saptayabildiginden tedavi yanitini izlemek veya tedavi
baslatildiktan sonra hastalarin bulasicihgini degerlendirmek
icin kullaniimasi onerilmemektedir. Tedaviye yaniti izlemek
icin mikroskobik inceleme ve kiiltiir gerekli olmaya devam
etmektedir. Ne yazik ki molekiler testlerin hala pahali olmasi
ozellikle sinirli kaynaklara sahip Glkeler icin yaygin kullanimini
kisitlamaktadir [19, 22, 23, 25].

Akciger TB belirti veya semptomlari olan kisilerde basta balgam
olmak tizere solunum yolu orneklerinde ve akciger disi belirti
ve semptomlari olan kisilerde solunum disi 6rneklerinde (lenf
nodu dokusu, plevral doku, plevral sivi, sinovyal sivi, periton
sivisi, perikardiyal sivi gibi) DSO'niin 6nerdigi hizli tani testleri
kullanilabilmektedir. DSO, yiiksek duyarliliklari nedeni ile bu
testlerin, balgam ornegi veremeyen cocuk yas grubunda akciger
TB kuskusunda solunum ornegi ile birlikte diski orneklerinde
de kullaniimasini 6nermistir [25]. DSO son donemlerde bu
testlere erisimi basitlestirmek (near point-of-care) ve daha kolay
alinan hasta orneklerinde (dil strtnti ornegi, havuzlanmis
balgam gibi) uygulayabilmek icin 6neriler gelistirmistir [29].

Yeni nesil niikleik asit dizileme teknolojisi, Mycobacterium
tuberculosis genomunun incelenmesi ve gelecekte TB
tanisi ve TB ila¢ direncinin testinin (iDT) gelistirilmesi icin
heyecan verici firsatlar sunmaktadir. Erisilebilir dizileme
platformlarinin gelistirilmesi, dizileme maliyetlerinin, zamanin
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ve karmasikligin énemli olciide azaltilmasi, bu teknolojinin
hem klinik uygulamada hem de halk saghgi icin asamali olarak
kullanilmasini mimkiin kilacaktir [21, 28]. DSO, MTBC ilag
direnciyle iliskili mutasyonlarin tespitinde yeni nesil niikleik asit
dizileme teknolojilerinin rolii tizerine rehberler yayimlamistir
[30, 31]. Su anda, bazi gelismis tlkeler, birinci secenek ilaglara
IDT i¢in tiim genom dizilemeye gecmeye baslamistir [21].

idrarda LAM Testi

idrarda mikobakteriyel lipoarabinomannan (LAM) antijeninin
saptanmasina dayanan lateral akis idrar LAM testleri (LF-LAM),
potansiyel bir hasta basi TB tani testi olarak ortaya ¢ikmistir.
Mevcut idrar LAM testleri, yeterince yiiksek duyarliliga sahip
degildir ve bu nedenle tim popilasyonlarda TB tanisi icin
uygun degildir. Bununla birlikte, idrar LAM testleri geleneksel
tani yontemlerinden farkl olarak HIV ile koenfekte bireylerde
daha iyi duyarlilik gostermektedir [32]. Bu nedenle DSO, CD4
hiicre sayist <100 hiicre/mm?den az, HIV pozitif ve TB belirtileri
olan kisilerde aktif TB tanisina yardimci olmak icin NAAT ler
ile birlikte LF-LAM kullanilmasini onermektedir. “Determine
TB LAM Ag (Alere/Abbott, ABD)” su anda DSO tarafindan
onaylanan, ticari olarak mevcut tek LF-LAM testidir [18].

Sonucta TB hala epidemiyolojik olarak onemli bir halk saglig
sorunu olup olime neden olan ilk on hastalik icindedir. Bu
durum epidemiyolojik, radyolojik ve klinik olarak TB diistiniilen
her hastada; erken tani icin ayirici tanida disiinmeyi, kesin
taniicin dogru 6rnegin hem mikrobiyolojik hem histopatolojik
degerlendirmesini gerektirmektedir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Turkiye’deki TB verileri goz oniine alindiginda akciger disi TB (ADTB) demografik ozellikleri ve tutulum bolgesi ile ilgili
asagidakilerden hangisi yanhstir?
a. DSO verilerine gore kiiresel ADTB orani tilkemizdeki ADTB oranindan disiiktiir.
b. ADTB orani yaklasik %35 civarindadir.
c. ADTB olgulari icinde en sik goriilen tutulum yeri plevradir.
d. Genclerde ve kadinlarda ADTB goriilme orani erkeklere gore daha yuksektir.
e. ADTB olgularinin orani 2005 yilindan bu yana dizenli olarak azalmaktadir.

2. “Herhangi bir semptom, klinik, laboratuvar ve/veya radyolojik bulgu olmaksizin Mycobacterium tuberculosis antijenlerine
karsi kalici immiin yanitin olmasi” durumunu tanimlayan en giincel terim asagidakilerden hangisidir?
a. Tuberkiloz enfeksiyonu
b. Tuberkiloz hastaligi
¢. Baslangic tuiberkiiloz
d. Subklinik tiiberkiiloz
e. Asemptomatik TB

3. Tiiberkiilozun laboratuvar tanisi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. Yayma mikroskopisi, TB tanisinda en yiksek duyarlihiga sahip yontemdir.

. Kiiltur yontemleri, kesin tani ve ilag duyarhlik testleri icin altin standarttir.

. Molekdiler testler (NAAT), sadece yayma pozitif orneklerde kullaniimalidir.

. TB enfeksiyonu tanisi icin NAAT lerin kullanilmasi énerilir.

. Balgam kiltuiri negatif olan bir hastada TB tanisi kesin olarak dislanir.

(=2

o o N

4. Diinya Saglik Orgiitii’niin giincel TB tani stratejileri kapsaminda asagidakilerden hangisi “yeni 6nerilen” yaklasimlardan
biri degildir?
a. Dil striinttst orneklerinin kullanimi

. Balgam orneklerinin havuzlanmasi

Bakim noktasina yakin (near point-of-care) hizli testler

. Eriskinlerde diski 6rneginin kilturintn kullaniimasi

. ilac direnciyle iliskili mutasyonlarin tespitinde yeni nesil dizileme teknolojileri

o on T

5. Tiiberkiiloz patogenezi ve TB enfeksiyonu ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Tuberkiiloz enfeksiyonu olan bireylerin yaklasik %5-10'unda yasam boyu hastalik gelisme riski vardir.
b. Solid organ nakli planlanan hastalarda ttiberkiiloz enfeksiyonu taramasi zorunludur.
c. Tiberkiiloz enfeksiyonu olan bireyler bulastirici degildir.
d. Tiberkiiloz enfeksiyonu olan HIV pozitif bireylerde tiiberkiilozun reaktivasyon riski normal popiilasyondan ¢ok daha yiiksektir.
e. IGST testi sadece aktif akciger tiiberkiilozu olan bireylerde pozitif saptanir.
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Intrakraniyal Tiiberkiilozda Radyolojik Goriintiileme

Radiological Imaging in Intracranial Tuberculosis

@ Rifat Ozpar, ® Bahattin Hakyemez

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Néroradyoloji Bilim Dali, Bursa, Tiirkiye

Tuberkilozun (TB) intrakraniyal tutulumu onemli mortalite ve
morbidite sonuclarina yol acabilir. Ayrica hastaligin evresine,
immin yanita ve yapilan tedavilere bagl radyolojik bulgulari
degiskenlik gosterebilir.  Bu derlemede intrakraniyal TB
radyolojisinin olgular ve giincel bilgiler esliginde aktariimasi
hedeflenmistir.

Anahtar Kelimeler: Tuberkiiloz, norotiiberkiiloz, sinir sistemi,
kraniyal

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) involving the intracranial structures can lead
to significant mortality and morbidity. In addition, radiological
findings may vary depending on the stage of the disease, the
immune response, and the treatments administered. This review
aims to present the radiological features of intracranial TB in the
light of clinical cases and current knowledge.

Keywords: Tuberculosis, neurotuberculosis, nervous system,
cranial

OGRENME HEDEFLERI

* intrakraniyal tiiberkiilozun (TB) baslica tutulum paternlerini (leptomeningeal, parankimal ve diger nadir formlar) ve bunlarin patofizyolojik

temellerini tanimlamak.

* TB'nin farkli evrelerinde gorilen karakteristik manyetik rezonans (MR) goriintiileme bulgularini (kontrasth fluid-attenuated inversion
recovery, difflizyon agirlikh gortintiileme, suseptibilite agirlikli goriintileme ve MR spektroskopi dahil) ayirt edebilmek.
* TBiliskili komplikasyonlari (meningovaskiilit, kraniyal sinir tutulumu, hidrosefali, paradoks reaksiyon ve immiin rekonstitiisyon enflamatuvar

sendromu) radyolojik bulgular esliginde taniyabilmek.

* intrakraniyal TB'nin ayiric tanisinda enfeksiydz, neoplastik ve enflamatuvar hastaliklarla olan ortiisen ve ayirt ettirici goriintiileme

ozelliklerini degerlendirebilmek.

GIRIS
Tiberkiloz (TB); damlacik yoluyla bulasan ve olimciil
seyredebilen, Mycobacterium tuberculosis kompleksinde yer
alan bakteri formlarindan kaynaklanan bir graniilomatoz
enfeksiyondur. Ozellikle Uzak Dogu ve Giiney Amerika
ulkelerinde endemik sekilde goriilmekle birlikte insan immiin
yetmezlik virtisi  (HIV), malnitrisyon, kemoterapotik ve
immunosiipresyon ajanlarin kullanimi gibi nedenler varliginda
diger uilkelerde de sikligi artmaktadir [1]. Her yasta goriilebilen
bu hastalik genellikle cocukluk caginda primer sekilde

gecirilir ve latent seyreder. Ancak ilerleyen yasla birlikte latent
enfeksiyon aktive olabilir ve sekonder form eger erken tani
ve tedavi stireci olmazsa ciddi mortalite ve morbidite nedeni
olabilir. Yine hastaligin agir seyretmesi ve hematojen yayilim
nedeni ile ozellikle immiinosiprese olgularda primer veya
sekonder TB miliyer karakter kazanabilir.

Tuberkiiloz genellikle en sik solunum sistemini tutmaktadir.
Bununla birlikte ozellikle reaktivasyon TByi  %10-15
arasinda ekstrapulmoner tutulum yapip tim organ ve viicut
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sistemlerinde hastaliga yol acabilir [2]. Santral sinir sistemi (SSS)
tutulumu tim TB olgularinin %1-2’sinde gorilmektedir [3].
Spinal tutulum ise kas-iskelet sistem TB tutulumunun en
sik gelistigi bolge olup yine tiim TB olgularinin %1-5'inde
gortlebilmektedir [4]. Ayrica spinal bolgede yer alan SSS ve
periferik sinir sistemi noral elemanlarinda da TB enfeksiyonu
gorulebilir.

Radyolojik gortintiilemeler, hastaligin tanisinda ve tedavi
takibinde dogrudan rol oynamaktadir. Bu derlemede
intrakraniyal  TB  enfeksiyonunda izlenen  radyolojik
bulgularin gozden gecirilmesi ve olgular esliginde aktarilmasi
amaclanmistir.

PATOFIZYOLOJI

Tiiberkiloz; SSS'sine genellikle hematojen yayilimla ulasmakta
iken nadiren paranazal siniis veya temporal kemik enfeksiyonu
zemininde komsuluk yolu ile de yayilabilir [5]. Hematojen
yayllim icin kabul goren patofizyolojiye gore ozellikle
primer enfeksiyon sonrasi latent halinde bulunan subpial
veya subependimal yerlesimli tuberkiliin riptini takiben
subaraknoid bosluga inokilasyon gelismektedir. Bagisiklik
sistemine ait hiicreler normal beyin omurilik sivisinda (BOS) az
miktarda bulundugu icin hizli bir sekilde yayilir [6].

Tiberkilozun en sik gortlen SSS tutulum formu, yukarida ifade
edilen patofizyolojik siire¢ goz 6niine alindiginda da beklendigi
gibi leptomenenjittir [3]. Ayrica kapiller diizeyde kan beyin
bariyerini asmayan tiiberkilomlar da gortlebilmektedir.
Hastaligin siddeti ve yayginligina bagl olarak SSSde vyer
alan diger intrakraniyal yapilar da TB tarafindan tutulabilir
veya mevcut tutulumlara sekonder intrakraniyal hadiseler
gelisebilir.

Resim 1. TB leptomenenijiti tanisinda kontrastli FLAIR'in 6nemi. Kontrastli FLAIR goriintiide (a); sol ambient sisternada kalin nodiiler
boyanma (ici bos mavi ok basi), serebellar folyolarda, sag ambient sisternada ve perimezensefalik sisternada kontrastlanmalar
(mavi ok baslar). Kontrasth T1A goriinti (b); sadece sol ambient sisternaya komsu pial yiizeylerde boyanmalar (ici bos sari ok basi)

goriliyor.

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.

LEPTOMENINGEAL TUTULUM

Tuberkilozun en sik tutulum formu olan TB leptomenenijiti,
genellikle cocukluk caginda veya adolesan dénemde
gortlebilmektedir [7]. Bununla birlikte reaktivasyon TB gelisen
daha buyuk yasta yetiskin olgularda da en sik ortaya ¢ikan noral
tutulum formudur [8]. Klinik olarak bas agrisi, ates, ense sertligi,
bilin¢ bulanikligi semptomlarina yol acar. Akut donemde klinik
acidandigermenenjitetkenlerindenayrimikolayolmayabilir. Bu
durumayol acan en 6nemli nedenlerden birisi mikobakterilerin
kiltirde kolay retilememesidir [9]. Bu olgularda BOS
kulturinden ziyade polimeraz zincir reaksiyonu incelemesi
etkenin direkt olarak saptanmasinda faydali olabilir [9].
Yine BOS biyokimyasinda hafif dusik glukoz, yiiksek protein
ve adenozin deaminaz enzimi bulgulari izlenebilir. BOS kivami
yogun icerikli ekstida formundadir.

Radyolojik gortintiilemede tercih edilmesi gereken yaklasim
kontrasth kraniyal manyetik rezonans goruntulemedir
(MRG). Ozellikle bu olgularda kontrasth  T1-agirlikh
gorlintilere (T1A) ek olarak 5-15. dakikalar arasi alinan
kontrasth  fluid-attenuated inversion recovery sekansi,
leptomenenjit tespit sensitivitesini %60 diizeylerinden
%80-90 seviyelerine yiikseltmektedir (Resim 1) [10].
Goruntilemede ozellikle perimezensefalik, interpedinkuler,
ambient, prepontin sisterna gibi bazal sisternalarda, ayrica
Willis poligonu cevresinde kontrastlanma beklenir. Akut
donemde veya immin yaniti diisiik olgularda (6rnegin HIV
enfeksiyonu, immiinosiipresyon) kontrastlanma ince lineer
ozellikte olabilir. Bu nedenle bahsi gecen durumlarda diger
bakteriyel ve bakteriyel olmayan menenjit etkenlerinden
ayriminda spesifik  bir radyolojik karakter genellikle
gozlenmez [11]. Kronik graniilomatoz evrede yaygin nodiiler
kontrastlanmalarin olmasi daha spesifik bir bulgudur [12].
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ince lineer veya nodiiler leptomeningeal kontrastlanma
diffiiz veya fokal odaklar seklinde gorilebilir (Resim 2).

Leptomeningeal araligin ilerleyici granilomatéz tutulumu
ile birlikte bir takim sekonder norolojik tablolar ortaya
cikmaktadir (Resim 3) [13]. Ozellikle Willis poligonu cevresinde
izlenen ve subpial periarteriyel yerlesim gosteren tiberkiller
meningovaskilitik tutuluma neden olabilir. Bu olgularda
leptomenenijit bulgularina ek olarak bir veya birden fazla orta
arter-kiiciik arter sulama alaninda enfarktlar gelisebilir. Yapilan
manyetik rezonans (MR) anjiografi veya dijital subtraksiyon
anjiografide damar limeninde daralmalar, siyah-kan
goriintiilemede eslik eden perivaskiiler boyanmalar saptanabilir
[14]. Yine BOS dolasimi yolu ile kraniyal sinirler tutulabilir ve
kraniyal sinir palsileri gelisebilir [15]. Ayrica periferik BOS
emiliminin azalmasi veya santral BOS yollarinda obstriiksiyon
gibi bulgulara yol acarak hidrosefaliye neden olabilir. Ayrica
subependimal yayihm ventrikiilit tablosuna yol acabilir [16].

TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.

PARANKIMAL TUTULUM

Tuberkiilozun en sik parankimal tutulum formu ve SSS TB
enfeksiyonunun en sik ikinci manifestasyonu parankimal
tiiberktilomlardir  [17].  Tiberkilom; gri-beyaz  cevher
bileskesinde mikrokapiller diizeyde gelisen mikrograniilomlar
icin kullanilan ifadedir. Parankimal ttberkiilomlar, TB
zemininde gelisen akciger grantlomlari ile benzer sekilde
birden fazla patolojik evrede gorilebilir [6]. Kazeifiye olmayan
granilomlar, genellikle erken evrede goriilen, bagisiklik
hiicrelerinden zengin yumusak doku lezyonlaridir. TB icin
karakteristik kazeifikasyon reaksiyonunun gelismesi ile birlikte
graniilomlarin bazilarinda proteinoz ve fibrotik icerik artar.
Kazeifikasyon ilerledik¢e graniilomlarin santralinde ciirtime
(likefaksiyon) gerceklesebilir ve nekrotik debris olusabilir.
Genellikle iyilesme veya tedavi sonrasinda ise lezyonlar
kictilerek santral kalsifikasyon bulgulari sergiler.

Resim 2. TB leptomenenjitinde bazal sisternalarda izlenebilen kontrastlanma paternleri. Diffliz lineer (a) (sar1 ok baslar), diffiiz
noddler (b) (sar1 oklar), fokal lineer (c) (mavi ok basi), fokal nodler (d) (ici bos mavi ok baslari).
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Resim 3. TB leptomenenijiti komplikasyonlari. TB leptomenenjit tanili yirmi alti yas erkek olguda kontrastli T1A gortintiilerde (a)
Willis poligonu cevresinde kalin leptomeningeal boyanma ve DAG b1000 goriintiilerde (b) sag talamusta subakut enfarkt, oncelikle
meningovaskulitik tutulumu dustindiirmekte. Ayrica (a) ve kontrastl FLAIR (c) gortintiilerde hidrosefali (sari yildiz isaretleri) goriiltiyor.
TB leptomenenijitli bir baska kirk alti yasinda kadin olgunun bazal sisternalarindan gecen kontrastli T1A goriintileri (d-f); sag 3.,
bilateral 5., 7. ve 8. kraniyal sinir tutulumlari ile uyumlu kontrastlanmalar (sari ok baslari) izlenmekte.

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; TB, tiiberkiiloz, T1A, T1-agirlikli gortintiileme; DAG, diffiizyon agirlikli goriintiileme.

Yukarida ifade edilen siirecler butiin olarak ele alindiginda,
birden fazla formda olabilen parankimal tutulumu
degerlendirmek icin dogru ve kapsamli bir radyolojik yaklasim
yapilmalidir. Tiberkiilomlarin karakterizasyonu ve tespiti icin
kontrastli kraniyal MRG en hassas yontemdir. Burada T1A ve
T2A goriintiler ile kontrasth T1A goriintilerde tiberkilomlarin
evresine gore gortinim paterni degisebilmektedir (Resim
4) [18]. Kazeifiye olmayan grantlom yumusak dokular ile
benzer sekilde T1A hipointens, T2A hiperintens olup nodiiler
sekilde kontrastlanir. Kazeifiye grantilomlar ise santralde artan
proteinoz-fibrotik icerige bagl santral T2A hipointensitesi ve
halkasal kontrastlanma paternini karakteristik olarak sergiler.
Santral likefaksiyonda ise T2A hiperintensitesi ve halkasal
kontrastlanma goriilmektedir. Ayrica bu evrede difflizyon
agirhkh gortintileme (DAG) vapilirsa santral diffiizyon
kisitlamasi izlenebilir. Kalsifiye tiiberkiilomlari degerlendirme
yoninden kontrasth kraniyal MRGnin yani sira ayni
incelemede kontrast oncesi suseptibilite agirlikli gortintiileme
(SAG) yapilmasi halinde kalsifikasyon yiiksek tanisal dogrulukla
saptanabilir [18]. Ozellikle kanama-kalsifikasyon ayriminda
SAG sekansinin olusturdugu filtreli faz imajlar kullaniimaktadir.
Yine bilgisayarli tomografi ile kalsifikasyonlar saptanabilir.

Tuberkiilomlarin cogu genellikle 1 santimetreden kiiclik,
intraaksiyel lezyonlar olarak izlenir (Resim 4, 5). Cocuk
hastalarda genellikle posterior fossada ve orta beyinde,
eriskinlerde ise telensefalonda gozlenmektedir. Etraflarinda
bir miktar 6dem gozlenebilir [19]. Genellikle gri-beyaz cevher
bileskesinde yerlesim gostermesi beklenen tiiberkiilomlarin,
parankimde rastgele yaygin daginik ve cok sayida izlenmesi
halinde miliyer TB yayilimi akla gelmelidir (Resim 5) [20].
Bu forma ozellikle imminostprese olgularda yatkinhk
bulunmaktadir.

Bazen SSS TB zemininde gelisen mikrograntlomlar; tiiberkilom
formasyonu olusturmadan giral yiizey boyunca vyayilir. Bu
durum serebrit gelisimine zemin hazrlar. Ozellikle kortikal
ve subkortikal bolgede ve pial ylzeyde T2A heterojen
hiperintens, T1A hipointens, siskin ve kitle goriinime eslik
eden giral kontrastlanma varliginin TB serebritini yansittig
dustnalir (Resim 6) [21]. Bazen bu durumda komsu sulkusta
leptomeningeal boyanma eslik edebilir. Yine ozellikle cocuk, yash
ve imminosiiprese poptlasyonda goriilebilen baska bir nadir
durum TB apseleridir [22]. Santral likefaksiyon nekrozu veya TB
leptomenenjitin parankim invazyonu ile olusan kaviteye bakteri,
kazeoz debris ve bagisiklik sistemi hiicrelerinin dolmast ile olusur.




Ozpar ve Hakyemez.
intrakraniyal Tiiberkiilozda Radyoloji 185

Resim 4. Evrelerine gore tiiberkilomlarin T2A (a, d, e), kontrasth T1A (b, c, f, g) ve SAG (h) bulgulari. Sag serebellar hemisferde
T2A hiperintens, nodler kontrastlanan kazeifiye olmayan granilom (beyaz oklar) (a, b); sag talamusta T2A hipointens, halkasal
kontrastlanan kazeifiye grantlom (ici bos beyaz oklar) (c, d); sol frontal derin beyaz cevherdeki tiiberkiilomda (i¢i bos siyah oklar) T2A
hipointens kazeifikasyon alaninin santralinde likefaksiyon ile uyumlu T2 hiperintens alan (e) ve devam eden halkasal kontrastlanma
(f); anti-TB tedavi sonrasi 2. yil kontrol goriintiilemede halkasal kontrastlanan ve SAG'nin filtreli faz imajlarinda kalsifikasyon ile
uyumlu diamanyetizma sergileyen kronik kalsifiye tiberkilomlar (siyah oklar) (g, h).

SAG, suseptibilite agirlikli goriintiileme, TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.

Resim 5. SSS miliyer TB. Elli alti yas erkek hastada akciger goriintiilemesinde yaygin miliyer nodiller mevcut. Supratentoryal, orta
beyin ve infratentoryal diizeylerden gecen kontrasth T1A goruintiilerde nodiiler-halkasal kontrastlanan yaygin miliyer tiiberkilomlar

gorilmekte.

SSS, santral sinir sistemi; TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.
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Resim 6. Histopatolojik olarak dogrulanmis TB serebriti. Sol santral sulkus diizeyinden kortikal-subkortikal bolgeye uzanim gosteren,
T2A (a) heterojen hiperintens, DAG'da (b) yiiksek b degerinde periferal diffiizyon anormalligi bulunan, kontrastli T1A aksiyel (c) ve
sagittal (d) gortinttlerde hafif kitle etkisi bulunan ve heterojen sulkal kontrastlanan lezyon.

TB, tiiberkiiloz; DAG, diffiizyon agirlikli goriintiileme; T1A, T1-agirlikli gortintiileme.

Radyolojik acidan diger piyojenik bakteriyel apselerde de
goriilen halkasal kontrastlanma ve DAG'da belirgin diffiizyon
kisitlamasi  bulgulari izlenir. Genellikle birka¢ santimetre
capinda ve multilokile olma egilimindedir (Resim 7). Duvari
immin sistem aktivasyonuna gore immin aktif olgularda
ince, immiinosiiprese olgularda kalin olabilir [23]. ileri MRG
uygulamalarindan MR spektroskopide ve manyetizasyon transfer
kontrast gortintiilemede TB apsesinin diger apselerden ayirt edici
bir takim bulgular sergiledigi bildirilmistir. MR spektroskopide
ozellikle TB apselerinde eslik eden belirgin nekrotik komponente
bagh 1,3 ppm’de belirgin lipit piki olmasi karakteristik olarak
kabul edilirken piyojenik apselerde 0,9 ppm’de goriilen aminoasit
pikleri beklenmemektedir [24].

Yine TB olgularinda nadiren gelisebilecegi bildirilen
ve parankimal tutulumla gidebilen baska bir tablo TB
ensefalopatisidir. Genellikle cocuk ve adolesan olgularda,
tuberkilin proteinine karsi gelisen bir Tip 4 hipersensitivite
reaksiyonu olarak degerlendirilmektedir. Klinik olarak ciddi
biling bozuklugu, stupor veya koma gelisebilir. Radyolojik
acidan multifokal daginik o6dem alanlari izlenir ve akut
dissemine ensefalomyelit olgularina benzer tutulum paterni

ortaya cikabilir (Resim 8) [25].

DIGER SSS TUTULUM PATERNLERI

Leptomeningeal ve parankimal lezyonlar TB'nin daha sik SSS
tutulum bulgular olmakla birlikte diger intrakraniyal yapilar
da TB tarafindan tutulabilir. Bu formlarin basinda dural TB
tutulumu (TB pakimenenjit) gelmektedir [26]. Genellikle TB
leptomenenjitinin komsu falks, tentoriyum veya kavernoz siniis
durasini infiltrasyonu ile gerceklesen bu tutulum paterninde
durada fokal veya yaygin kalinlasma, kontrast tutulumu
izlenir (Resim 9). T2A ve T1A gortntiilerde yumusak dokular
ile izointens gortiniim paterni veya kazeifiye graniilom-fibrozis
varliginda hipointensite izlenebilir [23]. Ayrica TB ¢ok nadir
olarak hipofizit yapabilir (Resim 10) [27]. Bu olgularda klinik
olarak hormonal yetmezlik-panhipopituitarizm bulgular
gelisebilir. Radyolojik olarak hipofiz bezinde asimetrik
biiyiime, nodiiler veya halkasal kontrastlanan lezyonlar olmasi
nedeni ile goriinim adenomla karisabilir. Yine stalk kalin
olarak izlenebilir [28]. Ozellikle klinik olarak dogrulanmis TB
oykisunin bilinmesi ve yukarida ifade edilen karakteristik
radyolojik bulgularin saptanmasi yonlendirici olabilir. Anti-TB
tedavi sonrasi hipofizer tutulum bulgulari regresyon gostermesi
bir diger destekleyici bulgudur [28] ancak bazi olgularda yillar
boyu varligini koruyabilir (Resim 10).
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Resim 7. TB apsesi. U¢ yas kiz olguda aksiyel T2A (a), DAG b1000 (b) ve ADC (c) goriintiide sag talamik diizeyde multilokiile, anteriorda
kalin kaosillt, diffizyon kisitlayan icerige sahip lezyon. Anti-TB tedavi baslandiktan 1,5 ay sonra yapilan MRG'de kontrastli T1A

goruntude (d) lezyonda belirgin regresyon gortilmekte.
TB, tiiberkiiloz; DAG, diffiizyon agirlikli goriintiileme; MRG, manyetik rezonans goriintiileme; T1A, T1-agirlikli goriintiileme; ADC, goriiniir difftizyon
katsayisi.

Resim 8. TB ensefalopatisi. Pulmoner TB ile takipli bes yas erkek olguda bilin¢ degisikligi nedeni ile yapilan beyin MRG'de FLAIR (a-c)
gortintilerde bilateral subkortikal beyaz cevherlerde, talamuslarda, kaudat niikleuslarda, sag globus pallidusta, pontin tegmental ve
serebellar periependimal bolgelerde ADEM paterni sergileyen multipl hiperintens lezyonlar (beyaz oklar), kontrasth T1A gortnttlerde
(d-f) leptomeningeal veya parankimal kontrastlanma yok.

ADEM, akut yaygin ensefalomiyelit, FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery, TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme; MRG, manyetik rezonans
gortintiileme.
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Resim 9. TB pakimenenjiti. Kontrastsiz T1A (a), T2A (b), kontrasth T1A (c) ve DAG b1000 (d) goriintiler; pons diizeyinde sag tentoryal
kalinlasma (siyah ok), komsu parankim ve leptomeningeal yuizeyde kalin halkasal kontrastlanan, difflizyon kisitlamayan, T2A hafif
hipointens lezyon (ici bos beyaz oklar).
TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme.

Resim 10. iki olguda TB hipofiziti. ilk olgunun kontrastsiz T1A (a), T2A (b) ve kontrasth T1A (c) goriintiileri; hipofiz bezi ile stalkta
kalinlasma, T2A santral heterojen hafif hipointens goriinim ve kalin halkasal kontrastlanma (siyah oklar). Anti-TB tedavi baslandiktan
1 yil sonra yapilan kontrol goriintiilemede (d) lezyonda regresyon, bos sella gortintimii gelismisken stalktaki kalinlasma varligini
surdiirmekte (ici bos sari ok). Bilinen SSS TB'li ikinci olgunun kontrastsiz (e) ve kontrastli (f) T1A goriintilerinde yedi yildir stabil
boyutta hipofizer (sar1 ok) ve parankimal lezyonlar (ici bos siyah oklar) goriilmekte.

TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme; SSS, santral sinir sistemi.
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Tedavi Sonrasi Bulgular

Anti-TB tedavi baslanmasini takiben belirli araliklarla yapilan
goruintilemelerde genellikle lezyonlarda vyavas ilerleyici
kigilme, kalsifikasyon gelisimi ve odem bulgularinda
regresyon bulgulari izlenmektedir (Resim 11). Kiiciik boyutlu
lezyonlar genellikle kaybolurken ozellikle kalsifikasyon goriilen
lezyonlarda olmak (zere kronik lezyonlarin bir kisminda
yillar boyu stabil seyir gortilmektedir [29]. Ayrica bazen tedavi
esnasinda veya tedavi sonrasi ilk birka¢ ay icerisinden birkac
yila kadar degisen aralikta, klinik bulgularda veya lezyonlarin
boyutu ile cevresel 6dem bulgularinda artis saptanabilir. Bu
durum paradoks reaksiyon olarak ifade edilmistir ve en sik
lenf nodlari ile SSS'de gorildugu bildirilmistir [30]. Etkin bir
anti-TB sonrasi yeni gelisen bulgular ile alakali belirgin klinik
semptom olmamasi halinde lezyonlar izlenebilecegi gibi, fokal
semptom (nobet, norolojik defisit vb.) gelismesi halinde steroid
tedavisi uygulanabilir (Resim 12) [30]. Ayrica HIV'le yasayan
olgularda uygulanan anti-retroviral tedavi sonrasi gelisen
immiin sistem hiperaktivasyonuna bagli enflamatuvar yanitta
artis meydana gelebilir. Bu durum TB-immiin rekonstitiisyon
enflamatuvar sendrom (TB-IRIS) olarak isimlendirilir [31].
Ayrica solid organ transplantasyonu sonrasinda, postpartum
donemde, duzeltiimis notropenide ve tlimor nekroz faktor
antagonisti kullanan olgularda da TB-IRIS gortilebilir [32, 33].

Radyolojik yansimasi, benzer sekilde mevcut lezyonlarda ve
cevresel bulgularda antiretroviral tedavi sonrasi artis seklinde
olabilir.

AYIRICI TANI

Tuberkiiloz leptomenenjiti  ozellikle akut formda diger
bakteriyel - viral - fungal menenjit formlarindan radyolojik
inceleme ile kolay ayirt edilmeyebilir [12, 34]. Her ne kadar
kronik donemde gelisen nodiiler kontrastlanma bulgulari daha
karakteristik olsa da bu evrede immiinosiiprese olgularda
kriptokok menenijiti, leptomeningeal karsinomatozis, sekonder
lenfoma tutulumu radyolojik acidan ayirici tanida yer ahr [35-
37]. Eslik eden kraniyal sinirtutulumlarininayiricitanisindayine
leptomenenjit nedenleri, sarkoidoz, Lyme hastaligi, brusella,
leptomeningeal karsinomatozis, BOS ekilme metastazlar ve
sekonder lenfoproliferatif hastalik tutulumu dustnalebilir
[38, 39]. Parankimal tuberkilomlarin ve TB apsesinin ayirici
tanisinda halkasal - nodiiler kontrast tutulumlari ile gidebilen
metastatik tutulum (ozellikle T2A hipointensitesinin eslik
ettigi melanom metastazlari, misin6z kanser metastazlari ve
hemorajik metastazlar), TB disi apse formasyonlari, glioblastom,
parankimal hemorajiler, norosistiserkoz ve immiinosiiprese
hastalarda firsatci bakteriyel-fungal - paraziter enfeksiyonlar
distintlebilir [40-42]. TB serebritinin ayirici tanisinda benzer

Resim 11. SSS TB'de anti-TB tedavi sonrasi degisim. Tedavi dncesi yapilan T2A (a) ve kontrasth T1A goriintiilemede (b) izlenen sag
parietotemporal lobar (beyaz ok), sag talamik (siyah ok) ve sol frontal (igi bos siyah ok) yerlesimli lezyonlar goriilmekte. Anti-TB
tedavi sonrasi altinci ayda yapilan gortintiilemede kontrastli T1A (c) ve T2A (d) goriintilerde sag parietotemporal lezyonda total, diger
lezyonlarda parsiyel regresyon bulgulari mevcut. T2Ada sag talamik bolgede hipointensite sergileyen lezyonda ve sol frontaldeki
lezyonda ayni donemde elde olunan SAG goriintilerde (e, f) kalsifikasyon ile uyumlu diamanyetizma (sar1 oklar) izlenmekte.

TB, tiiberkiiloz; T1A, T1-agirlikli goriintiileme; SSS, santral sinir sistemi; SAG, suseptibilite agirlikli goriintiileme.
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odem regresyon gostermekte.

Resim 12. SSS TB'de paradoks reaksiyon. Anti-TB tedavi sonrasi tgtincii yil gortintilemede (a, d) varligini strdiiren sag oksipitaldeki
lezyonun bir yil sonraki kontrol MRG'sinde (b, €) olguda konflizyon kliniginin eslik ettigi, yeni gelisen lezyon cevresi 6dem mevcut. Bir
ay steroid tedavisi alan ve klinik yanit gelisen olgunun tedavi bitiminden ¢ ay sonra yapilan goriintiilemesinde (c, f) lezyon cevresi

TB, tiiberkiiloz, SSS, santral sinir sistemi; MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

heterojen giral kontrast tutulumuna yol acabilecek subakut
enfarkt, meningoensefalit (brusella), viral-otoimmiin ensefalit,
atipik lenfoproliferatif hastalik tutulumlari veya enflamatuvar
psodotiimor distinulebilir [40, 43]. TB pakimenenjitinin
ayiricl tanisinda sarkoidoz, menenjiom ve diger ekstraaksiyel
tumoral lezyonlar, dural metastaz, hipertrofik pakimenenjit
veya lenfoproliferatif hastalik tutulumlari, TB hipofiziti ayirici
tanisinda hipofiz adenomlar, diger hipofizit nedenleri,
histiositoz, sarkoidoz tutulumu veya germ hiicreleri tiimorler-
suprasellar timorler bulunur [18, 27, 44-47].

Yukaridaki genis hastalik gruplari goz ontine alindiginda
ozellikle noral-spinal TB icin yonlendirici olan ozellikler;
bir veya birden fazla TB icin karakteristik gortintiileme
bulgularinin bir arada olmasi, olgularin klinik oykustntn,
kan ve BOS laboratuvar bulgularinin bilinmesi ve TB'yi telkin
etmesi olarak distintlebilir.

SONUG

Tuberkiiloz, SSSyi farkh tutulum paternleri ile etkileyebilen
klinik ve radyolojik acidan heterojen bir hastaliktir.
Radyolojik goruintiileme SSS TB tutulumunun erken tanisi,
hastalik yayginliginin ortaya konmasi, ayirici tani siirecinin
yonlendirilmesi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
merkezi bir rol tstlenmektedir. Tanida ve izlemde radyolojik
bulgularin klinik oyki ve laboratuvar verileri ile birlikte
butiinciil olarak degerlendirilmesi, gecikmis taniya bagh
gelisebilecek geri donustimsiiz norolojik sekellerin 6nlenmesi
acisindan kritik oneme sahiptir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. TB’nin en sik kraniyal sinir sistemi tutulum formu asagidakilerden hangisidir?
. Pakimenenjit

. Leptomenenjit

. Ventrikilit

. Parankimal Tuberktilomlar

. Apse

[= 2l <]

o o N

2. TB leptomenenijiti saptamada asagidaki MRG tekniklerinden hangisi en yiiksek sensitiviteye sahiptir?
a. Kontrastsiz T1A
b. Kontrasth T1A
¢. Kontrastsiz T2A
d. Kontrastsiz FLAIR
e. Kontrasth FLAIR

3. Kazeifiye graniilom evresindeki tiiberkiilomlarda hangi MRG bulgular beklenir?
a. T2A hiperintens goriiniim, nodiiler kontrastlanma
b. T2A hiperintens goriintim, halkasal kontrastlanma
¢. T2A hipointens gortiniim, halkasal kontrastlanma
d. T2A santral hiperintens, periferal hipointens gortiniim, nodiler kontrastlanma
e. Kalsifikasyon, nodiiler kontrastlanma

4. Asagidakilerden hangisi leptomeningeal tutuluma bagh gelisen komplikasyonlardan birisi degildir?
a. Enfarkt
b. Hidrosefali
¢. Kraniyal sinir tutulumu
d. Ensefalopati
e. Ventrikulit

5. Asagidaki goriintiileme tekniklerinden hangisi, tiiberkiiloz apsesinin diger intrakraniyal apselerden ayriminda faydali
sonuclar verebilir?
a. DAG
b. SAG
c. Perflizyon MRG
d. Fonksiyonel MRG
e. MR spektroskopi
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Spinal ttiberkiiloz (ST), Mycobacterium tuberculosisin hematojen
yayihmi sonucu gelisen, en sik torakal ve torakolomber
bolgeleri tutan, ekstrapulmoner tiiberkilozun en sik ve en ciddi
formlarindan biri olan kronik grantilomatoz bir enfeksiyondur.
Klinik bulgularin  genellikle spesifik olmamasi, hastaligin
sinsi baslangici ve yavas progresyonu tanida gecikmelere yol
acabilmektedir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG), erken
tani, hastalik yayginliginin belirlenmesi ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde temel goriintiileme yontemidir. ST'de en
sik gortlen tutulum paterni paradiskal tip olup vertebra korpus
destriiksiyonu, disk araliginda daralma ve paravertebral yumusak
doku tutulumu ile karakterizedir. Disk tutulumunun piyojenik
spondilodiskite kiyasla daha ge¢ donemde ortaya c¢ikmasi
ayirici tanida onemlidir. Subligamentoz yayihm, cok seviyeli
tutulum ve ince duvarli genis paravertebral (soguk) apseler
hastaligin tipik radyolojik bulgularidir. Bilgisayarli tomografi,
kemik destriiksiyonu ve kalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde
tsttinltik saglarken, MRG spinal kanal, epidural yayilim ve noral
yapilarin degerlendirilmesinde altin standarttir. Spinal kord
basisi, progresif kifoz deformitesi ve norolojik defisitler hastaligin
en ciddi komplikasyonlaridir.

Anahtar Kelimeler:  Spinal  tuberkiloz,  ttberkiiloz
radiktilomiyeliti, manyetik rezonans gortintiileme, spondilodiskit

Spinal tuberculosis (ST) is a chronic granulomatous infection
caused by the hematogenous spread of Mycobacterium
tuberculosis and represents one of the most common and severe
forms of extrapulmonary tuberculosis, most frequently involving
the thoracic and thoracolumbar spine. The non-specific clinical
presentation, insidious onset, and slow progression of the disease
often lead to delays in diagnosis. Magnetic resonance imaging
(MRI) is the primary imaging modality for early detection,
assessment of disease extent, and evaluation of associated
complications. The most common pattern of involvement in ST is
the paradiscal type, characterized by vertebral body destruction,
narrowing of the intervertebral disc space, and paravertebral soft
tissue involvement. Compared with pyogenic spondylodiscitis, disc
involvement typically occurs at a later stage, which isan important
feature in the differential diagnosis. Subligamentous spread,
multilevel involvement, and large thin-walled paravertebral
(cold) abscesses are characteristic imaging findings of ST.
While computed tomography is superior in evaluating osseous
destruction and calcifications, MRI remains the gold standard
for assessing spinal canal involvement, epidural extension, and
neural structures. Spinal cord compression, progressive kyphotic
deformity, and neurological deficits represent the most serious
complications of the disease.

Keywords: Spinal tuberculosis, tuberculous radiculomyelitis,
magnetic resonance imaging, spondylodiscitis

OGRENME HEDEFLERI

* Spinal tiiberkiilozun (ST) patofizyolojisini ve vertebral tutulum paternlerini tanimlayabilmek.

* Manyetik rezonans gortintilemede ST'ye ait tipik bulgulari taniyabilmek.
* ST'yi piyojenik spondilodiskit ve diger ayirici tanilardan ayirt edebilmek.

* Paravertebral apse, epidural yayilhm ve spinal kord basisi gibi komplikasyonlari degerlendirebilmek.
* Goruntuleme yontemlerinin erken tani, hastalik yayginhginin belirlenmesi ve tedavi planlamasindaki roltint belirleyebilmek.
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GIRIS
Spinal enfeksiyonlarin  gortilme sikhigi, vyaslanan nifus,
immunosiiprese hasta sayisindaki artis, diyabet gibi kronik
hastaliga sahip bireylerde yasam siiresinin uzamasi, intravenoz
madde kullanimi ile spinal cerrahide enstriimantasyonun
ve agn tedavisinde epidural kateter uygulamalarinin
yayginlasmasi nedeniyle artmistir. Spinal enfeksiyonlar, bu
predispozan durumlarin artan prevalansina ek olarak tani
ve gortintiileme yontemlerindeki gelismelere sekonder genel
popiilasyonda daha sik goriilmektedir [1-3]. intervertebral
disk ve komsu vertebralarin enfeksiyonu seklinde kompleks bir
hastalik olan spinal enfeksiyonlar; tiim osteomyelit olgularinin
%2-7'sini olusturmaktadir ve yillik insidansi 100.000'de 1 ile
250.000'de 1 arasinda bildiriimektedir [4-6]. Bu enfeksiyonlar
daha siklikla uzak bir odaktan hematojen yayilim sonucunda
ortaya cikabilecegi gibi spinal girisimler veya travmaya
sekonder dogrudan inokiilasyon sonucu da gelisebilir [2, 7, 8].

Tuberkiiloz, diinyada halen ilk on olim nedeninden biri
olup en yiiksek olgu sayisi ile en sik Glineydogu Asya'da
gortilmektedir [9, 10]. Bu durum; toplum ici bulasin devam
etmesi, yaslanan nifus, artan nifus hareketliligi ve coklu
ilaca direncli (multidrug resistant) tiiberkilozun giderek artan
tehdidi ile iliskilendirilmektedir [9].

Mycobacterium  tuberculosis  kompleksi;  Mycobacterium
tuberculosis, Mycobacterium bovis ve Mycobacterium africanum
gibi tiiberkiloza neden olan organizmalardan olusmaktadir.
Genetik olarak birbirine benzeyen bu turler fenotipik farkliliklar
gostermektedir. Diger patojen mikobakteriler arasinda
Mycobacterium avium kompleksi ve tiberkilloz olmayan
mikobakteriler yer almakta olup sikhkla firsat¢i patojenler
olarak karsimiza ¢cikmaktadirlar. Bu mikroorganizmalar gram-
pozitif, spor olusturmayan, hareketsiz ve comak seklinde
bakteriler olarak tanimlanmaktadir [9, 11]. Tuberkulozlu
hastalarin  biiyiik cogunlugu enfeksiyonu, Mycobacterium
tuberculosis  kompleksini iceren havada asili damlacik
cekirdeklerinin inhalasyonu yoluyla edinmektedir [9].

Tiberkiiloz en sik akcigerleri tutmakla birlikte, %10-35'ini
iskelet sistemi tiiberkiilozunun olusturdugu ekstrapulmoner
tiiberkiiloz seklinde de izlenebilmektedir. Diinya Saglik Orgiiti,
ekstrapulmoner tiberkiilozu olgularin %20-25ini olusturan
ve hematojen ile lenfatik yayihm sonucu akciger parankimi
disindaki doku ve organlari etkileyen enfeksiyon olarak
tanimlamaktadir [12, 13]. iskelet sisteminin tutuldugu Pott
hastaligi (vertebral tiiberkiiloz veya tiiberkiiloz spondilit) ilk
kez 1779 yilinda Percival Pott tarafindan tanimlanan iskelet
sistemi tiiberkiilozunun en sik formu (%50) olup bunu artrit ve
osteomiyelit izlemektedir [12-14]. immiinosiiprese hastalar ile
tuberkilozun endemik oldugu bolgelerde yasayan bireyler bu
enfeksiyon acisindan daha yuksek risk altindadir ve tutulum en
sik torakal vertebrada izlenmektedir [2, 15].

Spinal tiiberkiilozda (ST) klinik tablo diger spinal enfeksiyonlara
benzer sekilde spesifik degildir ve genellikle lokal progresif
agriya eslik eden norolojik ve konstitiisyonel semptomlarla
seyretmektedir. Farkh klinik prezentasyonlar ile ortaya
cikabilmektedir ve klinik bulgularindaki subakut seyir
hastaligin sinsi baslangicli olmasini agiklamaktadir. Uzun sureli
anamnezin eslik ettigi ST olgularinda tanida gecikme olabilmesi
ciddi ve geri donisiimsiiz sonuglara yol acabilmektedir [2, 12,
15]. Cogu olguda hastalik sinsi baslangiclidir ve uzun sireli bir
oykt mevcuttur [16]. Sirt agrisi, ST'nin en sik gortlen klinik
bulgusu olup olgularin %90-100'tinde izlenir ve hastalarin
%61'inde tek semptom olabilmektedir [16-18]. Pulmoner
tuiberkiilozda sik goriilen ates, halsizlik, istahsizlik ve kilo kaybi
gibi konstitlisyonel semptomlar ise ST'de daha nadir olup
olgularin %20-30’unda gorlir. Komplike ST olgulari deformite,
spinal instabilite veya norolojik defisitler ile prezente olabilir
[18, 19]. Konstitlisyonel semptomlari, sirt agrisi, kifozu veya
tipik goruintiileme bulgular olmayan hastalar atipik ST olarak
tanimlanmaktadir [19]. Goruintiilemede atipik prezantasyonun
sik ornekleri arasinda, enfeksiyonun Batson vertebral venoz
pleksusu yoluyla yayillimina bagh skip vertebral lezyonlar,
kollaps, multifokal tutulum, izole néral ark tutulumu, izole
soguk apse ve intervertebral disk prolapsusu yer almaktadir
[19].

Spinal tiberkiiloz, en sik torakal ve lomber vertebralari
tutar; servikal vertebralar ve sakrum tutulumu ise daha
nadirdir [9]. Enfeksiyon genellikle vertebra korpusunun
anterior kisminda baslar. Hastalik siklikla paradiskal vertebra
korpus destriiksiyonu ile karakterizedir ve bunun sonucunda
kifoz gelisebilir. intervertebral disk, gorece avaskiiler bir
yap! oldugundan ve tiberkiiloz basilleri proteolitik enzim
uretmedigi icin hastaligin gec evrelerine kadar genellikle
korunur. Disk, genellikle hastaligin gec evrelerinde etkilenir
ve bu durum erken donemde intervertebral disk tutulumu
izlenen piyojenik spondilodiskitten farklidir [9, 16, 19, 20].
ST’'da kemik destriiksiyonu; fragmanter (%47), osteolitik
(%34), subperiostal (%30) ya da sklerotik kenarlarla sinirli
destriiksiyon (%10) seklinde izlenebilir. Kemik destriiksiyonu
ilerledikce anterior kamalasma, kifoz ya da tek vertebra
korpusunu tutan concertina kollaps gelisebilir. Disk ve kemik
fragmanlarinin spinal kanal icine dogru uzanimi ve eslik eden
epidural pty bulunmasi, spinal kord veya sinir kokleri tizerinde
basi olusturarak norolojik sekellere yol acabilir [16, 21]. Soguk
apse, ST'li hastalarin yaklasik %70’inde ve en sik paravertebral
bolgede goriilen, cevresinde belirgin enflamatuvar yanit
olmayan piiy koleksiyonlaridir [16]. Apse; vertebral tutulumun
oldugu bholgeye gore bulgu verir. Servikal bolgenin etkilendigi
tuberkiloz olgularinda prevertebral fasyanin posteriorunda
lokalize olarak retrofaringeal apse olusumuna neden olabilir
ve mediastene uzanarak trakeaya, ozefagusa veya plevral
bosluga girebilir. Lomber bolgede ise paraspinal biiytik apseler
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pelvis, kalca ve alt ekstremiteye uzanarak fistillize olabilir
[22-24]. Persistan agir kifozun bulundugu olgularda aktif
enfeksiyon bulgularinin gerilemesine ragmen gec baslangicli
parapleji gelisebilir. Bu durum, spinal kord tizerinde kronik
basiya yol acarak zamanla geri dontisimsiiz miyelomalazi
gelismesine ve kalici norolojik defisitlere neden olabilir. Bu
nedenle kalici fonksiyonel kaybin énlenmesi amaciyla kifozun
erken donemde kontrol altina alinmasi veya cerrahi olarak
diizeltilmesi buyik nem tasimaktadir [21].

PATOFIZYOLOJI

Tuberkiloz, Mycobacterium tuberculosis kompleksi tarafindan
olusturulan primer enfeksiyonun en sik akcigerde goruldigi
bir enfeksiyondur. ST'de en sik torakolomber bileske tutulmakta
olup sikhikla primer odaktan hematolojik yolla basillerin
yayllimina sekonder olarak gelisir [16, 19]. ST'de de dort farkl
vertebral tutulum paterni tanimlanmustir 16, 18].

Paradiskal Tip

Vertebranin subkondral bolgesi, anterior ve posterior spinal
arterler tarafindan beslenen bir arteriyel pleksus icerir. En sik
gortilen bu paternde vaskiiler yapilar tiiberkiilozun diskin her
iki yanina ya da paradiskal bolgeye hematolojik yolla yayilimini
kolaylastirir.  Bu siireg; subkondral kemigin destriiksiyonu
sonucunda disk araliginda daralma, bunu takiben diskin vertebra
korpusu icine herniasyonu ya da diskin dogrudan tutulumu ile
sonuclanabilir. Yasa bagh disk avaskilaritesi nedeniyle paradiskal
lezyonlar ileri yas olgularda en sik goriilen prezentasyon olup
genc olgularda diskin artmis vaskiilaritesi nedeniyle primer disk
tutulumu daha sik izlenmektedir [9, 16, 25].

Eriskinlerde en sik izlenen paradiskal paternde; disk
yuksekliginde azalma, subkondral kemik destriiksiyonu ve
sonrasinda diskin platoya herniasyonu veya disk tutulumu
izlenir.

Santral Tip

Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonunun Batson venoz
kompleksi araciligiyla yayilmasi sonucu intervertebral disk
tutulumu olmaksizin vertebra korpusunun santral kisminin
tutuldugu paternidir. Spinal bolgede kan akiminin yoni,
kapaksiz sistem olan Batson paravertebral venoz pleksusu
aracihgiyla intraabdominal ve intratorasik bosluklarda olusan
basinca bagli olur. Vertebra korpusunun tutuldugu bu durum,
radyolojik olarak vertebra kollapsinin eriskinde lenfoma
ve metastazdan, cocukta da eozinofilik granilomdan ayirt
edilmesini giiclestirebilir [9,16, 22, 25].

Anterior Tip

End-platoya  komsu vertebra korpus koseleri  zengin
vaskilarizasyona sahiptir ve tiberkilozun yayihminin sik

tutuldugu bolgelerdendir. Enfeksiyonun anterior longitudinal
ligaman altindan subligamentoz yayilimi sonucunda anterior
elemanlarin tutulumu gelisir. Bu yayilim sonucunda birden
fazla vertebral segment etkilenebilir ve periost ile anterior
longitudinal ligamanin siyrilmasi gelisebilir. Bu durum, klinik
olarak disklerin korundugu ve tutulan vertebral seviyelerde
subligamentoz apseler seklinde prezente olur. Mikobakteriyel
enfeksiyonlarda  proteolitik  enzimlerin ~ bulunmamasi,
enfeksiyonun subligamentdz yayihminin temel nedeni olarak
ilerisuriilmektedir[9,16,25]. Vertebral iskemi ve subligamentoz
apse akiminin olusturdugu basincin etkisi sonucunda anterior
scalloping gelisebilir [9, 26]. Komsu vertebralari besleyen
segmental arterlerin bifurkasyonu, hastaligin iki bitisik
vertebral seviyeye yayihmini daha da kolaylastirabilir. Takiben
gelisen progresyon siirecinde anterior vertebral kollaps ve kifoz
gelisebilir [9, 16, 26]. Cocuklarda daha sik goriilen anterior
patern nedeniyle olgularin yaklasik %74’tinde kifoz gelisir [27].

Posterior Eleman Tutulumu

Spinal tiiberkiilozda posterior eleman tutulumu nadir gorilir.
Enfeksiyonun kapaksiz olan posterior eksternal vertebral venoz
pleksus yoluyla ozellikle pedikiiller diizeyinde ya da dogrudan
yayilim ile posterior yapilara ulasmasi sonucu ortaya ciktig
distntlmektedir [9, 18, 26]. Posterior eleman lezyonlari; ileri
derecede vertebra korpusu destriiksiyonu, disk kollapsi, apse
olusumu ve kifoz ile iliskilendirilmektedir [9, 28]. Torakal
vertebralar, posterior eleman tutulumunun en sik gorildugi
bolgedir [28].

RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

Spinal tiiberkiloz tanisi, siklikla karakteristik klinik bulgular
ve gorlintiileme ozellikleri ile konulur ancak doku tanisi altin
standarttir. Bakteriyolojik dogrulama; kultiir, histopatolojik
inceleme veya polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) yontemleri
ile saglanabilir [16, 18]. ST tanisinda radyolojik goriintiileme
modalitelerinden direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans gorlntileme (MRG) tetkiklerinden
yararlanilir. Radyolojik goriintilemenin roli;

- Erken taninin yani sira enfeksiyonun komsu vertebra,
disk, epidural mesafe veya paravertebral yumusak dokuya
yaylliminin tanimlanmasi,

- Etken patojeni belirlemek icin perkiitan biyopsi ve igne
aspirasyon yoluna rehberlik etmesi,

- Norolojik veya enfektif komplikasyonlari tanimlamasidir.

Direkt Grafi

Direkt grafi; ST'nin degerlendirilmesinde siklkla ilk basamak
tarama yontemi olarak kullaniimakta olup ozellikle genel
veya spesifik olmayan sirt agrisi yakinmasi olan hastalarda
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hizli bir degerlendirmeye olanak tanir [9, 25]. Direkt grafi;
hastaligin ilk 2-3 haftasinda grafilerin normal olmasi nedeniyle
erken tanida sensitif degildir ancak kaynaklarin kisith oldugu
endemik bolgelerde vertebra hastaliklarinin tanisinda temel
gortintiileme yontemi olmaya devam etmektedir [16, 18, 25].
Radyografiler klinik bulgularin oldugu vertebra segmentine
ait en az iki yonli anteroposterior ve lateral goriintilerden
olusmalidir. Radyografik bulgular genellikle kemikte en az
tcte bir oraninda kalsiyum kaybi gelistikten sonra ve kemik
destriiksiyonu minimum %30'u astiginda belirgin hale gelir
bu nedenle hastalik erken evrede siklikla normal grafilerle
seyredebilir [9, 25, 29]. Klinik pratikte, radyografide bulgularin
ortaya ¢iktigi donemde hastalik cogu zaman ileri evrededir ve
deformite veya norolojik defisitler gelismistir [16, 18, 25].

Spinal tiiberkiilozun en sik gorilen radyografik prezentasyonu
paradiskal tip olup erken donemde vertebral end platolarda
silinme ve kemik dansitesinde azalma izlenir [9, 18, 25].
ilerleyen siirecte end-plato erozyonlari, vertebral godeler,
disk araliginda daralma, kemik destriiksiyonu, sekestrasyon,
vertebra yiksekliginde azalma ve paravertebral yumusak doku
dansitesinde artis saptanabilir. Santral tip tutulumda ise tek
vertebra korpusuna sinirh tutulum ve vertebral kollaps dikkat
cekicidir [9, 16, 18, 25]. Enfeksiyonun anterior longitudinal
ligaman altindan subligamentoz yayilimi, vertebra anterior
yuziinde scalloping ve erozyona neden olabilir; bu gortinim
anevrizmal sendromu taklit edebilir [16, 30].

Soguk apseler, direkt grafide paravertebral yumusak doku
dansitesi artisi seklinde izlenir. Servikal bolgede retrofaringeal
mesafede genisleme ve (st torakal seviyede ust mediastinal
genisleme seklinde izlenebilirken alt torakal ve lomber bolgede
paravertebral yumusak doku degisikliklerinin tanimlanmasi

daha zor olmasi nedeniyle paravertebral yumusak doku artisi
veya psoas kasinda asimetrik disa dogru bombelesme seklinde
bulgu verebilir. Paravertebral yumusak dokuda kalsifikasyon
varhig ST icin karakteristik kabul edilmektedir [16, 25].

Direkt grafiler, tutulan vertebra sayisini oldugundan az
gosterebilmesi, yumusak doku tutulumunu ve spinal kord
basisini yeterince degerlendirememesi nedeniyle hastalik
yayginligi ve komplikasyonlarin saptanmasinda sinirlidir
(Resim 1) [25].

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi, direkt grafiyi tamamlayan temel
goruintiileme yontemlerinden biridir ve vertebral tutulumun
daha erken donemde saptanmasini saglar. BT kolay ulasilan
ve radyografi ile degerlendirilmesi giic olan alt servikal ve
torakolomber bolgelerin degerlendirilebildigi bir modalite
olup multiplanar goriintileme yapabilmesi tetkikin avantajidir.
BT'de bulgular enfeksiyonun ilk 2 haftasinda izlenebilir. ST'dan
stiphelenilen olgularda BT ile fragmanter (%47), osteolitik (%34),
subperiostal (%30) ya da sklerotik kenarlarla sinirli destriiktif
patern (%10) seklinde kemik destriiksiyonu radyografiye kiyasla
daha net degerlendirilir [4, 25]. ST'li hastalarin %60'indan
fazlasinda goriilen ve BT'de ayrintili olarak degerlendirlebilen
spinal kanal tutulumu; paravertebral apse, grantlasyon dokusu
ve kemik fragmani, disk artigi veya ply nedeniyle gelisebilir
[16, 18, 30].

Bilgisayarli tomografi, paravertebral yumusak dokuda
kalsifikasyon saptanmasinda en duyarli yontem olup bu bulgu
ST icin patognomonik kabul edilmektedir [25]. Kontrastli BT
ile enflamatuvar yumusak doku tutulumunun, koleksiyonlarin

Resim 1. Elli alti yasinda tuiberkiiloz spondilodiskit tanisi alan erkek olgunun iki yonli toraks grafilerinde (A, B), kemik yapilarin
degerlendirilmesinde torakal kifozda artis izlenmektedir. T10 ve T11 vertebra endplatolarinda belirgin destriiksiyon mevcut olup,
ozellikle T11 vertebra diizeyinde daha belirgin olmak tizere her iki vertebra korpusunda destriiksiyona bagli anterior santral kesimde

ylkseklik kaybi dikkati cekmektedir.
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ve paraspinal apselerin yayginhgi daha iyi degerlendirilebilir
[25, 31]. Multidedektor BT ve multiplanar rekonstriksiyonlar,
enfeksiyonun yayilimi ile gelisen spinal deformitelerin ayrintili
degerlendirilmesine olanak taniyarak cerrahi planlamada
onemli katki saglar. Ayrica, yiksek dogruluk ve dusik
komplikasyon riski nedeniyle perkiitan vertebral biyopsi icin
tercih edilen gortintileme yontemidir (Resim 2) [4, 18, 25, 30].

Dual-enerji BT (DEBT), konvansiyonel BT ile birlikte
kullanilan ve farkli enerji seviyelerinde iki ayri tarama
yaparak gorintilerin elde edildigi bir teknik olup doku
kantifikasyonu yapabilmektedir. Son yillarda DEBT'ye dayal
sanal kalsiyum olmayan (virtual non-calcium) teknikleri,
kemik iligi 6demini saptayarak hastaligin predestriiktif erken
evrede taninmasina ve kolajen haritalama ile intervertebral
disk tutulumunun degerlendirilmesine olanak saglayabilecek
potansiyel yontemler olarak one ¢ikmaktadir [16, 32]. Ayrica
DEBT, osteolitik spinal metastazlar ile spinal enfeksiyonlarin
ayirici tanisinda da vyararli olabilir [16, 33]. DEBT; kemik iligi
infiltrasyonu, dejeneratif hastaliklar ve gut gibi patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilir ancak vertebra icin giincel
kullanimi heniiz yeterli veri olusturulmasinda sinirlidir [4].

Manyetik Rezonans Gariintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, ST'nin degerlendirilmesinde
en duyarli ve 6zgil goriintileme yontemi olup bildirilen %96
duyarlilik ve %93 ozgilliik oranlari ile tanida altin standart kabul
edilmektedir[4,16]. MRG, 6zellikle spinal kanal tutulumu, spinal
kord basisi ve norolojik defisit varliginin degerlendirilmesinde
vazgecilmezdir. ST 6n tanisindan stiphelenilmesi durumunda
ve erken donemde tiim vertebralarn icerecek sekilde spinal
MRG incelemesi onerilmektedir. Kemik iligi, disk sinyali, komsu
noral yapilar ve paravertebral yumusak dokular MRG'de yiiksek
rezoltsyonlu degerlendirilebilir [18, 29].

Manyetik rezonans goriintiileme; kemik destriiksiyonu,
deformite veya buna bagh fonksiyonel kayiplar gelismeden
once, hastaligin erken evrede saptanmasini ve radyografide
saptanamayabilecek skip lezyonlarin gosterilmesini saglar [18].
MRG'de sinyal degisiklikleri, spinal enfeksiyondan 3-5 giin gibi
erken hir surede, diger goruintiileme yontemleri heniiz normal
iken ortaya cikabilir [16, 30].

Spinal tuberkiilozda tanimlanan dort vertebral tutulum
paterni MRG ile kolaylikla ayirt edilebilir. Tipik olarak
vertebra korpuslarinda enflamatuvar kemik iligi odemi, T1
agirhkh gortintiilerde hipointens, T2 ve kisa tau inversiyon
geri kazanim sekansi (STIR, short tau inversion recovery)
sekanslarda hiperintens sinyal degisikligi seklinde izlenir [16,
18, 30]. Kontrastli MRG'de enflamatuvar kemik iligi alanlarinda
iyi sinirli ve heterojen kontrastlanma goriliir. Kontrastli
MRG; tanisal dogrulugu artirarak hastalik yayginliginin ve
aktivitesinin degerlendirilmesine katki saglar [16, 18, 29].
MRG'de disk tutulumu, hastaligin gec evresinde ortaya cikar ve
disk arahginda daralma, T2 agirlikli goriintilerde sinyal artisi,
intraniikleer T2 hipointens yargin kaybi ve kontrast tutulumu
ile karakterizedir [29, 30]. T2 ve STIR sekanslarinda tim
diskte hiperintensite ve postkontrast imajlarda kontrastlanma
izlenmesi yani sira intraniikleer kleftin kaybolmasi “hot disc
sign” (sicak disk bulgusu) olarak adlandirilir [4]. Flegmon,
graniilasyon dokusu ve soguk apseler, T2 agirlikli goriintiilerde
hiperintens, T1 agirlikli gortintilerde hipointens izlenir ancak
kontrastli goriintiilerde flegmon homojen kontrastlanirken,
apse periferik ince sekilde ve dizgiin duvarli kontrastlanir
[16, 29, 34]. Bu ozellikler, kalin ve duzensiz apse duvari
kontrastlanmasi ile seyreden piyojenik spondilodiskitten ayirici
tanida onemlidir [16, 26].

Resim 2. Elli alti yasinda erkek olgunun tiiberkiiloz spondilodiskit tanisi aldigi doneme ait bilgisayarli tomografi goriintiilerinde, T10 ve
T11 vertebra korpuslarinda litik destriktif 6zellikte kemik degisiklikleri izlenmektedir (kalin ok). Komsu intervertebral disk araliginda
belirgin daralma ve destriiksiyon mevcut olup paravertebral yumusak dokularda enfeksiyon ile uyumlu degisikler mevcuttur. Koronal
kesite ait (A-C) imajda akciger parankiminde milimetrik kalsifikasyon izlenmektedir (ince ok).
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Spinal tiiberkiilozda paraspinal apseler iliopsoas kaslari boyunca
ilerleyerek retroperitoneal alan ve pelvise uzanabilir [30]. MRG
ayrica intramediller veya ekstramedller tuberkilomlar,
spinal kord 6demi, miyelomalazi, atrofi, siringomiyeli ve kronik
gerilmeye bagl interstisyel gliyozis gibi komplikasyonlari da
gosterebilir [25, 30]. Gortintilemede multifokal tutulum, skip
vertebral lezyonlar, izole soguk apse ve prolabe intervertebral
disk gibi atipik prezentasyonlar da saptanabilir [16, 19].

Spinal tiiberkiilozda subligament6z yayilimin ti¢c veya daha
fazla komsu vertebral seviyeye uzanmasi, ince ve diizgiin
duvarli biytk apseler ve %50'den fazla vertebral destriiksiyon
ile bu bulgularin kombinasyon halinde bulunmasi, tanisal
dogrulugu artirmaktadir [16, 30, 35]. MRG; ST icin tanisal olan
kalsifikasyonlarin gosterilmesinde BT ve radyografilere kiyasla
daha az sensitiftir (Resim 3) [36].

Tiiberkiiloz Radikiilomyeliti

Tuberkiloz radikulomiyeliti; spinal araknoidit, miyelit,
intradural veya intramediiller spinal kord tiiberkiilomlari, kord
odemi ve kord enfarktiisiinii kapsayan genel bir semsiye terimdir
[37]. Literaturde araknoidit, leptomenenjit ve radikilomiyelit
terimleri siklikla birbirinin yerine kullaniimaktadir [38, 39].

Hastaligin temelinde, spinal kordu ve duramateri saran, sinir
koklerinin birbirine yapisarak matlasmis goriinim almasina
neden olan yogun ve yapiskan bir eksiida salgilanmasi yatar
[38, 40-42]. Bu ekstda zamanla kronikleserek adezyonlara
ve beyin omurilik sivisi (BOS) blokajlarina yol acar [41-43].
Enflamatuvar araknoidit ayrica kord damarlarini etkileyerek
tromboz, obliteratif endarterit, kord iskemisi veya enfarktisiine
ve zamanla iskemik miyelomalazi ve/veya siringomiyeliye
neden olabilir [38, 41, 42].

Tiberkiloz radikilomiyeliti tic ana yoldan yayihm gosterir:
tiberkiiloz menenjit, hematojendz yayihm ve tiiberkiiloz
spondilodiskitten (TS) komsuluk yoluyla dogrudan yayilim.
Wadia ve Dastur [39] tarafindan yapilan seride en sik goriilen
mekanizmanin  hematojen yayilim oldugu bildirilmis;
spondilodiskitten komsuluk vyoluyla dogrudan yayihm ise
oldukca nadir (sadece 3 olgu) bulunmustur. Hastalar tipik
olarak alt ekstremitelerde giderek ilerleyen paraparezi,
radiktler agri, mesane tutulumu ve zamanla ilerleyen felg
tablosuyla basvururlar [37].

ik tani goriintiileme ile konulmakta ancak BOS analizi, aside
direncli basil boyamasi (kiltir ile birlikte veya olmaksizin) ve
PCR ile dogrulanmaktadir [38].

Manyetik rezonans goruntileme bulgulan
leptomeningeal ve sinir koklerinin, spinal kordun ve
eslik eden epidural  komoponentlerin  tutulumunun

tanimlandigi paternler esliginde degerlendirilir (Resim 4).

Bu paternler su sekildedir:

* Leptomeningeal ve Sinir Kokii Tutulumu: En sik karsilasilan
bulgu kord yiizeyinde ve sinir koklerinde izlenen ince, dogrusal
leptomeningeal kontrastlanmadir [38, 43]. T2 agirhkli MR
serilerinde, sinir koklerinin tekal kese icerisinde periferik olarak
yapisik ve sabitlenmis halde izlenmesi karakteristik “bos tekal
kese isareti” (empty thecal sac sign) olarak adlandirilir [44].

* Miyelit ve iskemi: Spinal kordda santral T2 hiperintensitesi;
kord odemini, miyeliti, iskemiyi veya enfarktisi isaret
eder [45]. Miyelit varhginda dogrusal veya yamasal santral
kord kontrastlanmasi izlenebilirken sadece 6demin oldugu
durumlarda kontrastlanma goriilmez [38, 46].

* Tiiberkiilom ve Apseler: Epidural boslukta yer alan
tuberkilomlar ve kazeifiye granilomlar periferik veya halka
seklinde kontrastlanma gosterirken intramediiller apselerde
santral nekrotik (T2 hiperintens) bir alan ve cevresinde
kontrastlanan bir rim izlenir [38, 47].

* Gec Donem Komplikasyonlari: Hastaligin seyri sirasinda
BOS lokiilasyonlari ile kord kavitasyonlari veya siringomiyeli
gelisimi, paraparezinin kottilesmesi gibi gec donem fonksiyonel
kayiplardan sorumlu olan kot prognostik  radyolojik
bulgulardir [38, 41, 46].

Tuberkiiloz radikilomiyeliti ayirnici tanisinda; demiyelinizan
hastaliklar, akut dissemine ensefalomiyelit, hemangioblastom,
nekrotik tiimorler ve subakut enfarkt dustintlmelidir. BOS
analizi, PCR, histopatoloji ve takip radyolojik gortintiileme
ayirici tanida yardimaidir.

AYIRICI TANI
Pyojenik Spondilodiskit

Piyojenik spondilodiskit; siklikla orofarinks, plevral veya
abdominal bosluk gibi viicuttaki enfeksiyon odagindan
hematojen yolla yayihm sonucunda gelisir. Staphylococcus
aereus(%60) ve enterobakteri (%30) ensik pyojenik spondilodiskit
etkenleridir. Lomber bolge (%58) iki vertebra korpusu ve disk
arahiginin etkilenmesi seklinde en sik tutulan lokalizasyon
olup bunu sirasiyla torakal (%30) ve servikal (%11) bolge
tutulumu izler [7]. Tuberkiiloz ve piyojenik spondilodiskitin
klinik ve radyolojik ayirimi genellikle zor yapilir. Klinik stiphe
olmasi durumu ile kronik ve sinsi progresif hastalik tablosu
durumunda TSden siphelenilir. Piyojenik spondilodiskite
kiyasla disk TS'de daha ge¢ tutulur [9, 16, 20].

Brusella Spondilodiskiti

Bruselloz enfeksiyonunda kas iskelet sisteminin ve spinal
kolonun tutulumu oldukca sik olup lomber bolge %60 ile
yuksek oranda etkilenen bolgedir. Bunu torakal (%19) ve
servikal (%12) vertebral tutulum izler [30, 31]. TS ayiric
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Resim 3. Tiiberkiloz spondilodiskit tanisi alan elli dokuz yasindaki kadin olgunun manyetik rezonans goriintiileme tetkikinde (A-D),
T12 ve L1 vertebra korpuslarinda destriiksiyon ve T12-L1 intervertebral disk araliginda spondilodiskit ile uyumlu sinyal degisiklikleri
izlenmektedir. Kontrastsli yag baskili T1A goriintilerde (D), vertebra korpuslari ve disk araliginda heterojen kontrastlanma ile uyumlu
destriktif degisiklikler dikkati cekmektedir. T2A aksiyel kesitlerde (E, F) sol diyafragma krusu ve sag psoas kasi icerisinde apse ile uyumlu
sivi koleksiyonlari izlenmektedir. Postkontrast yag baskili T1A aksiyel goriinttide (G), sol diafragma krusunda periferik kontrastlanan
apse (ince siyah ok) ile birlikte paravertebral yumusak dokularda belirgin kontrastlanma (kalin beyaz ok) mevcuttur. Olguya ait es
zamanli bilgisayarli tomografi tetkikinde T12 ve L1 vertebra korpuslarinda destriiksiyon, posteriorda spinal kanala uzanan fragmente
kemik yapilar ve buna sekonder spinal kord basisi ile intervertebral disk araliginda destriiksiyon izlenmektedir.
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STIR, kisa tau inversiyon geri kazanim sekansi (short tau inversion recovery).

Resim 4. Elli iki yasinda tiiberkiiloz spondilodiskit tanili olgunun manyetik rezonans goriintiileme (MRG) incelemesinde, yag baskili
kontrastli T1A sagital (A) ve aksiyel (B) kesitlerinde T5 ve T6 vertebra korpuslarinda kontrastlanma ve intervertebral disk araliginda
dizensizlik izlenmektedir. Ayrica spinal kanala uzanan anterior epidural aralikta kontrastlanan yumusak doku komponenti mevcuttur.
Bu diizeyden itibaren inferiora dogru konus medullaris seviyesine kadar uzanan spinal kordda kontrastlanma eslik etmektedir (A, B).
Olgunun bir ay sonra elde olunan postoperatif MRG incelemesinde sagital T2 A (C), STIR (D) ve aksiyel T2A (E) imajlarda spinal kordda
myelopati ile uyumlu T2 hiperintens sinyal degisiklikleri izlenmektedir.

tanisinda olan brusella spondilodiskitinde (BS) klinik bulgular
spesifik olmayip tani zordur. Olgular siklikla tek seviye vertebral
tutulum ile prezente olurlar. TSne kiyasla BS'de posterior
eleman tutulumu ve kemik destriiksiyonu daha az sikhktadir.
Nadiren paravertebral ve epidural apse ile miyelit ve miyelopati
gibi norolojik komplikasyonlari izlenir [7, 22, 33].

Andersson Lezyonu

Aksiyel spondiloartrit (axSpA) spektrumunda yer alan ankilozan
spondilit, psoriatik artrit, reaktif artrit ve enteropatik artrit
gibi hastaliklarda omurga tutulumu vertebral end platolarda
Andersson lezyonu olarak tanimlanan eroziv fokal degisiklikler
seklinde goriilebilir. Bu lezyonlarin torakolomber vertebralarda

goriilme insidansi %8-16 arasindadir ve gortintiileme bulgulari
acisindan enfeksiyoz spondilodiskit ile onemli 6lctide benzerlik
gostermesi nedeniyle ayrimi oldukca zordur. MRG ayirici tanida
belirleyici modalitedir. Enfeksiyoz sireclerde intervertebral
disk tutulumuna ait sinyal degisiklikleri izlenirken Andersson
lezyonunda disk genellikle normal sinyalini korur veya
dejeneratif sinyaller izlenebilir. axSpA'da sinyal degisiklikleri
vertebral korpus ve end-platolarda sinirl izlenebilirken diskte
sinyal degisikligi gozlenmez. Ayrica enfeksiyoz spondilodiskitte
sik izlenen intradiskal ve paravertebral alandaki sivi
koleksiyonlari  Andersson lezyonunda oldukca nadirdir.
Andersson lezyonunda T2 agirlikli gortintilerdeki ylksek
sinyal, sividan ziyade granilasyon dokusu veya enflamatuvar
hiicre infiltrasyonunu temsil eder. Perivertebral yumusak doku
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tutulumunun olmamasi ve diskin sivi karakterinde sinyal
vermemesi, Andersson lezyonunu enfeksiydz siireclerden
ayiran en guclu radyolojik isarettir [48-50].

SAPHO Sendromu

SAPHO sendromu (sinovit, akne, pustilozis, hiperostoz ve
osteit), omurga tutulumu agisindan enfeksiyoz spondilodiskiti
taklit edebilen nadir enflamatuvar bir hastaliktir. Spinal
tutulum, SAPHO sendromunda ikinci en sik bulgu olup en sik
torakolomber segmentlerde izlenir. Vertebra end-platolarinda
erozyon, subkondral skleroz ve kemik koprilesmeleri ile
karakterize gortintiileme bulgular siklikla vertebranin anterior
kisminda belirgindir. Vertebra posterior elemanlarindan faset
eklemler ve spinoz cikintilar da sikhikla tutulur. Tutulum
cogunlukla kontinii olup komsu vertebralar siklikla (%80)
birlikte etkilenir. Aktif fazda MRG'de kemik iligi odemi yani
sira paravertebral yumusak doku enflamasyonu ve spinal
ligamanlarda kalinlasmaya bagli yumusak doku kitlesi
izlenebilir. SAPHO sendromunda disk araliginda daralma sik
goriilmekle birlikte, diskte T2 hiperintensite ve kontrastlanma
(%11) nadirdir. Bu ozellik, enfeksiyoz spondilodiskitten ayirici
tanida onemlidir. Bununla birlikte bazi olgularda (%9-32)
steril spondilodiskit benzeri goriinim tanimlanmis olup,
bu durum enfeksiyon ile karsikliga neden olabilir. Ekstra-
spinal tutulumlarin varhg (ozellikle sternoklavikiiler eklem
ve sakroiliak eklem tutulumu) SAPHO tanisinda oldukca
yardimcidir [4, 48, 51, 52].

Akut Schmorl Nodiilleri

Schmorl noddilleri, intervertebral diskin vertebral end-
platodan Kartilajinoz nodil cevresinde vertebra korpusuna
dogru herniasyonunu temsil eder. Goriintiilemede T2A ve STIR
sekanslarda korpusa dogru hiperintens, T1A'da hipointens ve
kontrast tutulumu ile karakterizedir. Bazi olgular agrili klinik
semptoma sahip olabilirler. Konsantrik halka gortiniimii ve end
platonun tutulmasina ragmen belirgin sinyal degisikliklerinin
eslik etmemesi spondilodiskit tanisinin dislanmasina yardimci
olur [4, 53].

Spondilodiskitte Tedaviye Yamtin Radyolojik
Dederlendirilmesi

Tuberkiloz spondilodiskitten tedavisi antimikrobiyal terapi
veya cerrahi midahaleden olusmaktadir. Antimikrobiyal
tedavi, pulmoner tiberkilozda kullanilan rejim ile ayni
olmakla birlikte kisa sureli tedavilerde niiks riski bulunmasi
nedeniyle daha uzun sire uygulanmasi 6nerilmektedir. Birinci
basamak tedavide genellikle anti-tiiberkiiloz ilaclarla 6-9
aylik tedavi onerilmektedir [54]. Medikal tedavinin basarisiz
oldugu durumlar ile apse veya fistiil olusmasi, omurgada

instabilite gelismesi veya spinal kord basisi yapan norolojik
defisit gelismesi seklinde komplikasyonlarin olusmasi halinde
cerrahi operasyon endikedir [16]. Tedavinin sonlandiriima
zamanlamasininsadecekliniktabloyla degil, radyolojik iyilesme
kanitlariyla da desteklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir [55,
56]. Klinik olgu sunumlarinda hastalarin agrilarinda azalma
ve fonksiyonel iyilesme 6n planda izlenirken, tedaviye yanitin
nesnel takibi genellikle 8. ayda yapilan MRG basta olmak lizere
radyolojik goriintiilemelerle saglanir. Radyolojik iyilesme
bulgulari temel olarak tic modalite ile takip edilir:

Direkt Grafi Bulgulari

Rontgen Uzerindeki iyilesme belirtileri nispeten gec ortaya
cikar. Tedavi sirecinde kemik yikimmin veya vertebra
yiikseklik kaybinin devam etmesi beklenen bir durum olabilir
ve tek basina kotu terapotik yanit olarak yorumlanmamalidir..
Baslangicta tamamen osteolitik olan lezyonlarda skleroz
gelisimi, tedavinin 5. ayinda baslayip 1 yila kadar sirebilir.
Ayrica eklem ve kortikal sinirlarin keskinlesmesi ile kemik
trabekiillerinin yeniden olusumu (remineralizasyon) iyilesmeye
isaret eder. Kemik ankilozu; hastalarin yaklasik %50'sinde
goriilen ve iyilesmenin en kesin radyolojik kaniti sayilan
bulgudur [57-59].

Manyetik Rezonans Gériintiileme Bulgular

Tedavi yanitini izlemede en yaygin kullanilan yontem MRG'dir.
Tedaviyle rezoliisyonu gerceklesen kemik iligi odemi MRG ile
degerlendirilebilir. Ancak 6dem bazen 14 aya kadar devam
edebileceginden, aktif enfeksiyonu steril bir rezidiiden ayirmak
her zaman kolay olmayabilir [58, 60]. Kontrastlanmanin
azalmasi erken bir iyilesme bulgusu olarak tedavinin ilk
haftalari veya aylariicinde goriilebilir. Ancak hastalarin yaklasik
%15'inde basarili tedaviye ragmen kalici kontrast tutulumu
izlenebilir [59]. Yagli degisim gosteren iyilesen kemik iliginde,
T1A ve T2A imajlarda hiperintens yag ile uyumlu sinyal izlenir.
Bu degisim asamali bir siirec olup tedavinin 6. ayinda hastalarin
%40'inda, 12. ayinda ise %75’inde tespit edilir. Paravertebral ve
epidural apselerin tedavi ile gerilemesi beklenir ancak geriye
ince rim seklinde kontrastlanan kiictik lokiile koleksiyonlari
kalabilir (Resim 5) [58-60].

Pozitron Emisyon Tomografisi/BT ile Degerlendirme

Aktif tiberkiiloz lezyonlan, lenfosit ve epiteloid hiicrelerin
yuksek glikoz kullanimi nedeniyle yiiksek florodeoksiglukoz
tutulumu gosterir. Bu tutulumun azalmasi, anti-tiiberkiiloz
tedaviye olumlu yaniti gosterir ve tedavi siiresinin tayininde
rehberlik edebilir [16, 59]. Ozellikle vertebrada metalik implant
bulunan ve metalik artefaktlar nedeniyle MRGnin yetersiz
kaldigi hastalarda alternatif modalite olarak kullanilabilir [59].
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Resim 5. Tiberkiloz spondilodiskit (TS) tanisi ile tedavi edilen altmis bir yasindaki olgunun tani anindaki manyetik rezonans
gortintiileme (MRG) incelemesinde; sagital STIR (A), T1A (B) ve yag baskili kontrastli T1A (C) goriintiilerde L3 ve L4 vertebra korpuslarinda
spondilit bulgulari ve L3-4 intervertebral disk araliginda spondilodiskit ile uyumlu degisiklikler izlenmektedir. Kontrasth gortintilerde
epidural alanda periferik kontrastlanan apse formasyonu dikkati cekmektedir. Olgunun bir yil sonra tedavi siirecinde elde olunan MRG
incelemesinde sagital STIR (D), T1A (E) ve yag baskili kontrastli T1A (F) gortintiilerde TS bulgularinda belirgin regresyon izlenmektedir.

STIR, kisa tau inversiyon geri kazanim sekansi (short tau inversion recovery).

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

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

1. Spinal tiiberkiilozda en sik goriilen vertebral tutulum paterni hangisidir?
a. Santral tip
b. Posterior eleman tutulumu
c. Paradiskal tip
d. Anterior tip
e. izole disk tutulumu

2. Asagidakilerden hangisi spinal tiiberkiilozu piyojenik spondilodiskitten ayirmada en onemli goriintiileme bulgusudur?
a. Vertebra korpus destriiksiyonu
b. Paravertebral yumusak doku tutulumu
c. Disk araliginda daralma
d. Disk tutulumunun gec donemde ortaya ¢ikmasi
e. Epidural yayihm

3. Spinal tiiberkiilozda izlenen “soguk apse” ile ilgili manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgularindan hangisi
karakteristiktir?
a. Kalin ve kontrast tutan diizensiz duvar yapisi.
b. ince ve diizgiin duvarl kontrastlanma gésteren genis koleksiyonlar.
c¢. Sadece disk mesafesi icinde sinirh sivi birikimi.
d. Kontrast sonrasi diffiiz, nodiiler boyanma gosteren solid kitle.
e. T2 agirlikli serilerde kemik iligi ile izointens sinyal ozelligi.

4. Spinal tiiberkiilozda asagidakilerden hangisi goriintiileme acisindan dogru bir ifadedir?
a. BT spinal kord degerlendirmesinde altin standarttir.
b. Direkt grafi erken evrede yliksek sensitiviteye sahiptir.
¢. MRG spinal kanal ve epidural yayihm degerlendirmesinde altin standarttir.
d. Disk tutulumu erken evrede belirgindir.
e. Kalsifikasyonlar en iyi MRG ile degerlendirilir.

5. Aksiyel spondiloartrit seyrinde izlenen ve tiiberkiiloz spondilodiskiti ile karisabilen “Andersson lezyonu”nun en énemli
ayirici radyolojik ozelligi nedir?
a. Beraberinde her zaman psoas apsesinin eslik etmesi.
b. Diskte sivi sinyali (hiperintensite) ve paraspinal apse izlenmemesi.
c. Sadece servikal bolgeyi tutmasi.
d. Vertebra korpusunda yaygin litik destriiksiyon yapmasi.
e. T1 agirlikli serilerde vertebra koselerinde yagli replasman goriilmemesi.
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Bas Boyun Bolgesi Tiiberkiilozunda Radyolojik Goriintiileme

Radiological Imaging in Head and Neck Tuberculosis

® Ugur Toprak, ® Suzan Saylisoy

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Eskisehir, Tiirkiye

Bas ve boyun bolgesi tiiberkiilozu, ekstrapulmoner tiiberkiilozun
onemli bir alt grubu olup tim tuberkiloz lokalizasyonlarinin
%1’inden azini olusturur. Lenf nodlarindan larinkse, orta kulaktan
kafa tabanina kadar genis bir yelpazede klinik tabloyla ortaya
cikarabilir. Malignitelerle karisabilmesi nedeniyle tanisi zor
olabilir. Bu derleme, bas boyun ttiberkiilozunun epidemiyolojisi,
patogenezi, tani yaklasimlarini giincel veriler 1siginda ele almayi
amaclamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bas ve boyun, goriintiileme, tiiberkiiloz

ABSTRACT

Head and neck tuberculosis is a significant subgroup of
extrapulmonary tuberculosis, accounting for less than 1% of all
tuberculosis localizations. It can present with a wide range of
clinical manifestations, from lymph nodes to the larynx, from the
middle ear to the skull base. Diagnosis may be difficult because it
can be confused with malignancies. This review aims to address
the epidemiology, pathogenesis, and diagnostic approaches to
head and neck tuberculosis in light of current data.

Keywords: Head and neck, imaging, tuberculosis

OGRENME HEDEFLERI

* Bas ve boyun tiiberkiilozunun gorilebilecegi bolgelerin anlasiimasi.

° Bas ve boyun bolgesi tiiberkiilozunun radyolojik ozelliklerinin 6grenilmesi.
* Bas ve boyun bolgesi tiiberkiilozunun radyolojik ayirici tanisinin yapilabilmesi.

GIRIS
Tiberkiloz (TB), Mycobacterium tuberculosis adli basilin neden
oldugu, ytzyillardir insan saghgini tehdit eden ve kiiresel
capta bir halk saglig sorunu olmaya devam eden onemli
bir enfeksiyon hastaligidir. Hastalik genellikle akcigerleri
hedef alsa da viicudun hemen hemen her organ ve sistemini
etkileyebilmekte; bu durum ekstrapulmoner TB (EPTB)
olarak adlandiriimaktadir. Bas ve boyun bolgesi TB'si, lenf
nodlarindan larinkse, orta kulaktan kafa tabanina kadar genis
bir yelpazede klinik tablo ortaya ¢ikaran ve tani konulmasi zor
olabilen EPTB’nin onemli bir alt grubunu teskil etmektedir. Bas
ve boyun TB’si ozellikle nadirdir ve tim TB lokalizasyonlarinin
%71'inden azini olusturur [1].

Koronaviriis hastaligi-2019 pandemisinin en koti yillarinda
(2020 ve 2021) yasanan ciddi aksakliklara ragmen, 2023 verileri
olumlu toparlanma emareleri gostermektedir. Kiresel TB
insidansindaki artis yavaslamis ve stabilize olmaya baslamistir;
2023 yilinda tahmini olgu sayisi 10,8 milyona ulasmistir. Niifus
artisi hesaba katildiginda, insidans hizi 100 bin kiside 134 olup,
bir onceki yila gore cok kiciik -%0,2'lik- bir artis kaydetmistir
[2]. Verem Savasi Raporu 2021’e gore Turkiye'de, 2020 yilinda
8925 olgu raporlanmistir [3].

Ozellikle bas ve boyun bolgesindeki lokalizasyonlar, hastanin
yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemesi ve bazen malignitelerle
karisabilmesi nedeniyle 6zel bir dikkat ve multidisipliner bir
yaklasim gerektirmektedir.
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Bas boyun TB’si, bu kiiresel miicadelenin gozden kagirilmamasi
gereken bir parcasidir. TB'nin kiiresel bir tehdit olarak devam
ettigi bu tabloda, bas ve boyun TB'si gibi atipik lokalizasyonlarin
anlasiimasi, erken tanisi ve etkin tedavisi hem yerel saghk
sistemleri hem de kiiresel sonlandirma hedefleri icin hayati bir
zorunluluktur. Bu derleme, bas boyun TB’sinin epidemiyolojisi,
patogenezi, tani yaklasimlarini giincel veriler 1siginda ele
almayr amaclamaktadir.

Kafa Tabani

Kafa tabani genellikle enfeksiyonun kraniyal kemiklerden,
paranazal sintislerden veya otomastoid kompleksten dogrudan
yayihimi sonucu tutulur. Menenjit yoluyla tutulum ise nadirdir.
Enfeksiyon osteit ve osteomyelit olarak baslayip ilerlerse
subdural ampiyem, apse ve menenjit gibi ciddi intrakraniyal
komplikasyonlara yol acabilir [4]. Bu bolgedeki TB enfeksiyonu,
ozellikle imminosipresiflerde ve diyabetiklerde daha sik
gorilir [4].

Spesifik olmayan osteomyelit, fungal enfeksiyon, sarkoidoz,
lenfoma ve bu bdlgeyi tutan primer veya metastatik timaorler
ayirici taniya girer [5]. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) taniya ve biyopsi yerine karar
vermede vyararhdir. MRG ozellikle kemik iligi tutulumu ve
uzanimin ayrintilarini gostermede daha basarilidir.

Temporal Kemik

Temporal kemik TB’sine bagli otomastoidit, dis kulak yolundan
inokilasyon -perfore timpanik membran- ile, enfekte mukusun
ostaki tipu aracihgiyla dogrudan yayilimi ile, hematolojik yol
ile gelisebilir [6, 7]. Petroz apekse ise hematojen ve mastoid
hiicrelerden retrograd olarak ulasabilir [8].

Erken donemde timpanik kavitede olusan yumusak doku
duvarda ve kemikciklerde erozyona yol acar. ileri donemde ise
otik kapsulde destriiksiyon, koalesan mastoidit ve intrakraniyal
komplikasyonlar goriilebilir [9].

Konvansiyonel  otomastoidit ve komplikasyonlari  gibi
goruintileme stratejisi olusturulur. Otomastoid hastalik BT ile
degerlendirilirken, fasiyal paralizi, labirentit ve intrakraniyal
komplikasyonlarin arastirilmasinda ise MRG tercih edilir.

Kronik otitis media, kolesteatom, fungal enfeksiyon, sarkoidoz,
karsinom, lenfoma ve graniilomatoz polianjit ayirici tanida
distntlmelidir [5].

Burun ve Paranazal Siniisler

Burun ve paranazal sinuslerde TB genelde pulmoner TB'ye
sekonderdir. Literatiir verilerine gore sinonazal TB %1-1,4
oraninda gorilmektedir [10]. TB sinuzitin klinik belirti ve
semptomlari ne vyazik ki spesifik degildir ve sik gorilen

sinonazal enfeksiyonlara benzerdir. Baslangicta kesitsel
goriintilemede yumusak doku nodiilleri veya kalinlasmasi
goriilir. Sonrasinda yumusak doku kitlesine eslik eden kemik
destriiksiyonu neoplastik streci disindirir. Nazal septum
ve inferior konkanin cogunlukla tutuldugu [11, 12], bazen
de septal perforasyon, nazal alada yarik veya yiizde apse
goruldigi bildirilmektedir [13, 14]. Bazen lezyon icinde
goriilen kalsifikasyon dogru tani icin ipucu olabilir. Sonug
olarak skuamoz hacreli karsinom, lenfoma ve diger kronik
graniilomatoz hastaliklar ayirici taniya girer [4, 15].

Orbita

Tuberkiiloz esas olarak Asya’da goriliir; olgularin %38'i
Hindistan ve Cin'den, %5'i ise Avrupa’dan kaynaklanmaktadir
[16]. Okiiler TB’nin (OTB) kiiresel insidansi, TB prevalansi ile
yakindan iliskilidir. Gliney Asya ve Afrika’nin bazi bolgeleri gibi
endemik vyerlerde daha yiiksek oranlar gozlemlenmektedir
[17]. Klinik olarak saptanan TB olgularinin %16-27'sinde
ekstrapulmoner belirtiler goriiltir ve bunlar arasinda orbital
tutulum da bulunur. OTB'nin kesin insidansinin belirlenmesi
cok daha zordur ve cesitli calismalarda %1,4 ile %18 arasinda
degismektedir [18-22]. Cogu durumda, OTB, enfeksiyondan
yillar sonra TB'nin yeniden aktivasyonuna bagli olarak ortaya
cikar. EPTB icin risk faktorleri olan goc, 40 yasin tzerinde
olmak, kadin cinsiyet, insan immin yetmezlik virtisii (HIV)
enfeksiyonu gibi immiinostipresyon yaratan durumlar OTB icin
de gecerlidir [18].

Orbitaya akcigerlerden hematojen yayilim birincil mekanizma
iken lokal yayihm da s6z konusu olabilir (paranazal sinisler
gibi) [23-25]. Viicudun baska bir yerinde meydana gelen
enfeksiyona bagli hipersensitivite cevabi gozleri ve cevresindeki
dokulari etkileyebilir [23].

Okuler TB genelde unilateraldir ve cocuklarda daha siktir [26].
Kitle etkisine bagli proptozis, ektraokiiler kas veya sinirinin
tutulumuna bagh diplopi, agri yakinmalari ile gelebilir. Kemik
tutulumu periostit ile baslarken siirec uzadikca kortikal
kemikte dizensizlik, skleroz ve kemikte kalinlasma seklinde
devam eder. Yumusak dokuda da granilomlar, apse ve
diffliz yumusak doku tutulumu olusturabilir. Orbital apekse
ve intrakraniyal alana ilerleyip orbital apeks sendromuna ve
intrakraniyal enfeksiyona yol acabilir [27-32].

Lakrimal bez TB’si genellikle dakriyoadenit seklinde olup apse
de olusturabilir, antibiyotikler ile yanit alinamayan olgularda
akla gelmelidir [27, 33]. Goz kapagi tutulumu kronik blefarit,
tekrarlayan salazyon veya seliilit benzeri infiltrasyon seklinde
ortaya ¢ikabilir [34-36].
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Nazofarinks

Nazofarinks TB, TB'nin endemik oldugu holgelerde bile
nadirdir. Primer ve sekonder olarak ortaya cikabilir. Primer
nazofarinks TB, Mycobacterium tuberculosisin hava ile
solunum vyoluna girerek nazofarinks mukozasini enfekte
etmesiyle olusur. Sekonder nazofarinks TB ise primer bir TB
lezyonundan (6rnegin, akciger TB'si vb.) nazofarinkse kan
veya lenf yoluyla bulasir. Nazofarinks TB, BT'de nazofarinkste
kontrastlanmasi diizensiz olan yumusak doku volimi

seklinde gorilir (Resim 1). Komsu kas yapilarinda tutulum
olabilir ancak kemik destriiksiyonu beklenmez. Boyunda da
eslikci lenfadenitler gortlebilir [37].

Resim 1. Nazofarinks TB. Nazofarinks sag posterolateral
duvarda hafif dereceli kontrastlanma gosteren yumusak doku
(beyaz ok) ve sag lateral retrofaringiyal nekrotik lenfadenit
(siyah ok) izleniyor.

TB, tiiberkiiloz.

Oral Kavite ve Orofarinks

Aktif TB’si olan hastalarin yalnizca %0,05-0,5’i oral-
orofaringiyal lezyonlarla gelir [38]. Oral kavite TB (OKTB),
primer veya sekonder olarak ortaya cikabilir. Primer OKTB,
oral mukozanin dogrudan inokilasyonu ile olusur ve son
derece nadirdir. Sekonder OKTB'de enfeksiyon genellikle
pulmoner orijinlidir [39]. OKTB agiz mukozasinin jinjiva,
bukkal mukoza, damak dahil herhangi bir yerinde gorlebilir
ancak dil en sik etkilenen alt bolgedir. Ayrica Mycobacterium
tuberculosis kaynakli osteomiyelit maksilla ve mandibulada
da bildirilmistir [40]. Tonsil ise orofarinksin en sik tutulan
alt bolgesidir ve bunu orofarinks duvari ve damak takip eder
[41]. Pastorizasyon oncesi donemde, Mycobacterium bovis ile
pastorize edilmemis enfekte siit tiiketimi nedeniyle primer
tonsil TB'si sik gorulurdii [42].

Oral kavite TB lezyonlari agrili dlserler, nodiiller, fissirler,
plaklar ve vezikiiller gibi cesitli formlarda olabilir. Ulseratif
form en yaygin olanidir [43]. TB lezyonlari, kontrast madde
uygulamasi sonrasi oral kavite-orofaringiyal duvarlarin yaygin
kalinlasmasi, maligniteye benzer Ulsere veya kabarik nodiiller/
kitle benzeri lezyonlar olarak gortiliir (Resim 2). Maksiller veya
mandibular osteomyelit atipik osteite, kemik rezorbsiyonu-
osteolizise neden olabilir. Agiz tabani/tonsiller ve peritonsiller
bolgelerde multilokiile sivi, TB apsesine isaret edebilir [44-45].

Ayirici  tanilar arasinda vyassi  hicreli  karsinom (YHK),
lenfoma, diger graniilomatéz ve enflamatuvar sirecler yer
almaktadir [40].

Larinks

Larinks, bas-boyun TB’sinin ikinci en sk goruldugu
bolgedir. Klinik olarak disfoni, oksuriik, kilo kaybi, ates
gorilir [46]. Primer tutulum nadirdir ve aerosol partikiller

Resim 2. Orofarinks TB. Her iki palatin tonsilde heterojen kontrastlanma ve boyut artisi gortiltiyor (oklar) (A). Orofaringiyal duvarlarda
diffiiz kalinlasma (beyaz oklar) ve sagda 2B bolgesinde konglomere ve nekrotik lenfadenitler (siyah oklar) izleniyor (B).

TB, tiiberkiiloz.
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yoluyla mukozanin dogrudan etkilenimi ile olusur. Sekonder
tutulum, trakeobronsiyal agactan kontamine balgamin
ekspektorasyonu, enfekte bolgelerden hematojen yayilim veya
nadir olarak lenfatik yayilim yoluyla olusur. Pulmoner TB'de ya
skar dokusu nedeniyle sinir sikismasi ya da traksiyon noropatisi
yoluyla rekiirren sinirin etkilenmesi ile rekiirren sinir paralizisi
seklinde indirekt laringiyal etkilenim de olabilir [44]. Larinks
bolgelerinin tutulum egilimi azalan siklik sirasina gore soyledir:
gercek vokal kordlar (%50-70), yalanci vokal kordlar (%40-
50), epiglotis, ariepiglotik katlantilar, aritenoid kikirdaklar,
posterior komissiir ve/veya subglottik bolge (%10-15) [47].

Akut evrede BT ve MRG'de, diffiiz, bilateral supraglottik/glottik
kalinlasma, epiglottik nodlarite ve nekroz gorilir (Resim 3).
Kronik evrede en sik gortilen bulgu, kitleyi taklit eden lokalize
lezyon/grantlomdur. Gortintiileme bulgularina dayanarak dort
patern tanimlanmistir:

1; yuzeysel Ulseratif lezyonlar,

2; enflamatuvar degisiklige bagli spesifik olmayan mukozal
kontrastlanma,

3; polipoidal kitleler ve

4; Ulseratif/mantarvari lezyonlar.

Resim 3. Akut evre larinks TB. Supraglottik larinkste epiglotta
diffuz kalinlasma, kontrastlanma artisi ve nodiilarite (beyaz
ok) ve bilateral 2. bolgelerde nekrotik lenfadenitler goriiliyor
(siyah ok) (A). Ariepiglottik katlantilarda da diffiz kalinlasma
izleniyor (oklar) (B). Sol vokal kord yiizeyinde nodulariteler
(ok) gorultyor (C). Toraks BT incelemesinde sol akcigerde
kaviter tiiberkiiloz izleniyor (ok) (D).

TB, Tiiberkiiloz.

TB lezyonlar, asagidaki kriterlere gore YHK'den ayirt edilebilir:
1; laringeal kikirdaklarda yikim/sklerozun olmamasi,

2; laringeal kikirdak mimarisinin bozulmamasi,

3; nadiren hipofarinks veya subglottik bolgeye yayilim,

4; TB, ozellikle kismen tedavi edilmisse krikoaritenoid eklem
tutulumunun geri donustimsiiz fiksasyona ve laringeal
stenoza yol agmasi,

5; paralaringeal  bosluk tutulumuna
hareketliliginin nadiren bozulmasi [44].

ragmen ses teli

Larinks TB’sinin ayirici tanisinda YHK, sarkoidoz, mantar
enfeksiyonu, kronik spesifik olmayan larenjit, letal orta hat
granilomu, Wegener graniilomatozu, aktinomikoz, sistemik
lupus eritematozus, romatoid artrit, amiloidoz ve tekrarlayan
polikondrit yer alir [48].

Lenf Nodlar

Tiberkiiloz lenfadenit (TBL), EPTB'nin en sik goriilen formudur
ve en sik servikal lenf nodlari etkilenir. Lenfadenit dahil EPTB’nin
artan sikligi, HIV enfeksiyonu ile iliskilidir [49]. “Skrofula”
olarak da bilinen servikal TBL, Mycobacterium tuberculosis veya
Mycobacterium avium dahil diger mikobakteriler tarafindan
olusturulabilir. Pulmoner veya EPTB'den hematojen veya
lenfatik yayilimla, latent TB reaktivasyonuyla veya orofaringeal
mukozadan lokal yayilimla olusabilir [50, 51].

Tuberkiloz lenfadenitin histopatolojik gelisimi bes evreden
olusur ve TBL'nin ultrasonografik ozellikleri histopatolojik
evresiyle iliskilidir. Evre I; spesifik olmayan reaktif degisiklikler,
evre II; periadenit nedeniyle cevre dokulara fiksasyon, evre
[1I; soguk apse, evre 1V; “yakalik digmesi” apsesi, evre V; siniis
trakti gelisimi [52].

Tuberkiloz lenfadenit, stpuratif lenfadenitin aksine tipik
olarak agrisizdir. Posterior ticgen (seviye V) ve internal juguler
zincir lenf nodlari daha sik etkilenir [53]. Genellikle tek tarafli
tutulum goralir, iki tarafli hastalik nadirdir [54]. Tedavi
edilmezse lenf nodlari iilserasyon, fistiil veya apse olusumu ile
komplike hale gelebilir [55].

Tuberkiloz lenfadenitte  gortintileme  yontemleri ile
hastaligin varligi, yayilimi ve tedaviye yaniti degerlendirilir. TB
lenfadenitinin spesifik bir goriintileme 6zelligi olmadigindan
tek basina gortintiileme ile diger servikal lenfadenitlerden ve
lenfadenopatilerden ayrimi mimkiin olmayabilir.

Ultrasonografide, multipl, buytimis, hipoekoik, kalin kapsulld,
kistik lenf nodlarinin konglomerasyonu ve komsu yag dokuda
cizgilenmeler gortltr [55]. Normal veya reaktif lenf nodlarinin
olagan oval seklinin aksine, TBL siklikla yuvarlak formdadir.
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TBL, surecte siklikla beklenen intranodal kistik nekroz nedeniyle
hipoekoiktir ve bu nedenle posterior akustik gliclenme
siktir. Bununla birlikte TBL'de kalsifikasyonlar veya kazeoz
nekrozdaki hiyalinozis, santral ve/veya periferal yerlesimli,
tek veya multipl, ekojen odaklar seklinde izlenir ve TBL icin
oldukga spesifik kabul edilir. TB lenfadenitteki diger bir bulgu,
periferik kenarin derininde yer alan kahnhgr 2-3 mm olan
“ekojenik ince tabaka”dir ve kazeoz nekrozu cevreleyen spesifik
granilomatoz doku tabakasina karsilik gelir. Cevreleyen
yumusak dokuda odem veya aktif enflamasyon (periadenit)
nedeniyle TBL'nin sinirlari genellikle keskin degildir. Periadenit
nedeniyle nodal flizyon ve kiimelenme gorilmektedir.
Tedavi edilmediginde, enflamasyon lenf nodlarinin oGtesine
ilerleyebilir. Bu evrede USde “yaka dugmesi” apsesi veya
fistul gorulebilir [52]. Ultrasonografi ayrica sitoloji ve biyopsi
aspirasyon kilavuzlugunda da faydalidir. TB icin supheli
servikal lenfadenit icin ince igne aspirasyon biyopsisi basit ve
uygun maliyetli bir prosedurddr.

Tuberkiiloz lenfadenitin vaskiler paterni intranodal nekroz
derecesine gore degisir. Renkli Doppler incelemede, TBL'yi
dustinduren gortintileme bulgulan lenf nodunun tamamen
avaskuler olmasi, santral hiler vaskularitenin devam etmesi,
damarlarin santral nekroz odaklari tarafindan periferik yer
degistirmesi ve dusik intranodal vaskiler direnctir. Lenf
nodlarmin rezistivite indeksi >0,7 ve pulsatilite indeksi >1,5tir.
TB lenf nodlarindaki RI ve PI, metastatik lenf nodlarindan
daha dusuk, ancak normal ve reaktif lenf nodlarinden daha
yuksektir [44,52].

Servikal TBL, BT goriintileme ile saptanabilen farkli
evrelerden gecer. Evre 1 (akut evre): Lenfoid proliferasyonun
ilk evresinde lenf nodunda biiyime, homojen yogunluk ve
homojen kontrastlanma goriliir (Resim 4). TB lenfadenitte

lenf nodu, genellikle kendini sinirlayarak biytr ve 12-40
mm arahgindadir. Evre 2 (subakut evre): Siirecin ilerlemesiyle
birlikte, lenf nodunun merkezi kisminda kazeifikasyon
nekrozu gelisir, santrali kontrastlanmaz. Artmis enflamatuvar
vaskiilarite ve vaskiiler gecirgenlik nedeniyle periferik
kontrastlanma izlenir (Resim 5). Kapsiiler dejenerasyon, komsu
lenf nodlarinin fiizyonuyla sonuclanir ve bu da multilokiiler
kontrastlanma seklinde gortliir (Resim 6). Cevre yag dokuda
periadeniti yansitir cizgilemeler izlenebilir. Evre 3 (kronik evre):
Son asamada, tedavi veya iyilesmeden sonra (fibrokalsifik evre)
lenf nodlari fibrozise ugrar ve kalsifikasyon odaklari izlenir
(Resim 7). Kronik evre fibrokalsifik degisiklikler, servikal lenf
nodlarinda mediastinal lenf nodlarina kiyasla daha az siklikla
gorlir [56].

Resim 4. Evre 1 (akut evre) TB lenfadenit. Sol 5. bolgede
homojen yogunluk ve homojen kontrastlanma gosteren lenf
bezleri goriliyor (oklar).

TB, tiiberkiiloz.

Resim 5. Evre 2 (subakut evre) TB lenfadenit. Sagital (A), koronal (B), aksiyel (C) gortintlerde solda 2. ve 3. bolgelerde periferik
kontrastlanan, santrali nekrotik multipl lenf bezleri (oklar) izleniyor.

TB, tiiberkiiloz.




Toprak ve Saylisoy.
Bas-boyun Tiiberkiilozu 211

Manyetik rezonans goriintilemede TB'den etkilenen lenf
nodlarindaki sinyal ve kontrast tutma paterni BT bulgularina
benzer sekilde klinik tablonun evresine bagli olarak degisir.
Gortintileme ile TB lenfadenitin akut, subakut ve kronik olmak
tizere g evresi ayirt edilir. Evre 1 (akut evre); merkezi nekroz
olmaksizin inflamasyon, T1 agirhkh (T1A) ve T2 agirlikli (T2A)
goruintilemede homojen sinyal ve homojen kontrastlanma

Resim 6. Kapsiler dejenerasyona ikincil komsu lenf
nodlarinin fizyonu. Sagda 2. ve 5.bolgede multilokiler
kontrastlanma gosteren fiizyone lenf bezleri gortiltiyor (beyaz
oklar). Cevre yag dokuda periadeniti yansitir cizgilemeler
izleniyor (siyah ok).

(Resim 8), evre 2 (subakut evre); etkilenen lenf nodlarinde
santral nekroz ve periferik kontrastlanma, evre 3 (kronik
evre); tedavi veya iyilesme sonrasi fibrokalsifik degisiklik,
kontrastlanma olmaksizin T1 ve T2 hipointensitesidir [53].

Servikal TBL ayirici tanisi arasinda papiller tiroid kanseri ve
bas ve boyun skuamoz hiicreli karsinomundan kaynaklanan
metastatik nekrotik lenf nodlari yer alir [43]. TB lenfadenitte
cevre yumusak dokuda kirlenme, kistik nekroz, matlasma,
posterior akustik giiclenme lenf nodu metastazlarina gore
daha siktir [57].

Resim 7. Evre 3 (kronik evre) TB lenfadenit. Kalsifikasyon
odaklari iceren lenf bezleri gortltyor (oklar).

TB, tiiberkiiloz.

Resim 8. Evre 1 (akut evre) TB lenfadenit. Aksiyel postkontrast T1A goriintlide sol servikal bolgede homojen sinyal ve homojen
kontrastlanma gosteren lenf bezleri izleniyor (oklar) (A). Koronal yag baskili T2A goriinttide lenf bezlerinin homojen sinyalli oldugu
goruluyor (oklar) (B).

TB, tiiberkiiloz.
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Parotis ve Submandibular Bez

Tukirlk bezi TB'si (TBTB) cok nadirdir ancak HIV enfeksiyonu
dahil olmak tzere bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda
daha sik goriilur. ingilizce literatiirde TB parotit gorece daha
sik, submandibular bez TB'u ¢cok daha az bildirilmistir. TBTB’si
primer veya sekonder olabilir. Primer TBTB’sinde genellikle
parotis bezi tek tarafli tutulur, enfeksiyon oral kaviteden ttikirtik
kanali yoluyla retrograd transoral yolla veya lenf nodlarindan
vayilabilir. Sekonder TBTB'sinde ise submandibular ve
sublingual bezler genellikle pulmoner TB'den yayilimla enfekte
olur. Klinik olarak ttikuirtik bezinde tek tarafl, yavas biyiiyen,
agrisiz bir kitle olarak ortaya ¢ikar [58].

Tuktrik bezi TB'si 2 paternde gorilur: 1- lokalize nodiiler
patern; intraglandiiler veya periglandiiler lenf nodlarinin
tutulumu, 2- diffliz parankimatoz form; parankimin diffiiz
olarak tutulumu. Diffiiz patern daha nadirdir. Bu iki form ayri
ayri veya hirlikte gorulebilir [59].

Tukurik bezi TB'sinin gortintiileme ozellikleri spesifik degildir.
Akcigerlerde aktif veya eski birodak gosterebileceginden, akciger
grafisi her zaman cekilmelidir. Ultrasonografi spesifik olmayan
buyumesi ve bezin degismis eko yapisini gosterir. Bezdeki TB
odaklari hipoekoik lezyonlar olarak goriinir. Ultrasonografide
TBTB tutulumu iki sekilde gorilir: 1- periglandiler patern;
bezin periferinde intraglandiler lenf nodlarini temsil eden
fokal hipoekoik nodiiller ve periglandiler biytimis lenf
nodlari, 2- diffiiz patern; bez icinde anekoik odaklarin oldugu
veya olmadigi, biyimus, hipoekoik-heterojen eko paterninde
tukirik bezi. BT ve MRG ile diffliz blytimis, heterojen
kontrastlanan bez ve intraglandiler ve periglandiiler alanda,
lenf nodu veya apseyi yansitan multipl, yuvarlak, periferal
kontrastlanan, santrali lisen fokal noduller saptanir [44].

Tukuruk bezi TB'sinin ayirici tanisinda, primer tukurtk bezi
timorleri, komsu bas boyun karsinomlarindan kaynaklanan
lenf nodu metastazlari (intraparotideyal lenf nodlari icin) yer
alir [43].

Tiroid

Tiroidin TB tutulumu hematojen yayihimla, lenfatik yolla veya
bitisik enfekte larinks ve servikal lenf nodlarindan komsuluk
yoluyla gelisir. TB tiroid tutulumu nadirdir ctinki tiroid bezi
enfeksiyonun komsulukla yayitlimini 6nleyen sert bir kapsiille
sariimistir ve bez icindeki yiiksek iyot konsantrasyonu dogal
bir antiseptik gorevi gorir. Ek olarak, hipertiroidizmde bezden
gecen yiksek kan akimi enfeksiyon olusumunu onler ve TB
basili, artan fagositik aktiviteyle yok edilir [44]. Tiroid bezi TB'yi
spesifik olmayan semptomlari nedeniyle klinik olarak nadiren
teshis edilir. Gortintilleme bulgulari spesifik olmadigindan,

tiroidin TB teshisinde cok faydali degildir. Tani histopatolojik
inceleme ve mikrobiyolojik kiltiirlerle konulur [60].

Ultrasonografide soliter nodiller, multipl nodiiller, yaygin
guatr veya apseler gortlebilir. Fokal nodiler tiroid TB'si
tiroid karsinomunu taklit edebilirken akut TB apseleri
bakteriyel supuratif apselere benzeyebilir [61]. Kazeifikasyon
grantilomlari, bezin biiyimesine ve ardindan siniis olusumuyla
birlikte olan veya olmayan soguk apse formasyonlariyla
sonuclanabilir. Tum bezde miliyer TB’ye benzeyen cok sayida,
kiicuk, fokal lezyonlarla goriilebilir [62]. Tiroid bezindeki
TB lezyonlari genellikle hipoekoiktir. Takip ultrasonografi
calismalari, kronik fibrozan TB tiroiditinin degisikliklerini
gosterebilir. BT noduler lezyonlar, periferik kontrastlanan,
santrali nekrotik apseleri veya Kkalsifikasyonlari gosterebilir
ancak bulgular patognomonik degildir [63]. Viicudun baska
yerlerinde TB varligi degerli bir tani ipucudur. Birkag olguda
tiroidi degerlendirmek icin MRG'de kullaniimistir. Normal
tiroid bezi, hem T1 hem de T2 agirhikh goriintilerde boyun
kaslarina gore homojen hiperintenstir. TB lezyonu, T1 ve T2
agirhkh goruntilerde ara bir sinyal gostermektedir; ancak sinyal
yogunlugu, normal glandiler parankimden daha yiiksektir
[64]. Tiroid TB'sinin ayiricl tanisi arasinda tiroid karsinomu,
sarkoidoz, mantar enfeksiyonlari ve DeQuervain tiroiditi yer
almaktadir [63].

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

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

1. Hangisi tiiberkiilozun kafa tabani tutulumunun ayiricr tanisinda yoktur?
a. Lenfoma
b. Kordoma
. Prostat kanseri metastazi
d. Romatoid Artrit
e. Sarkoidoz

2. Temporal kemik tiiberkiilozu ile ilgili hangi ifade yanlistir?
a. Dis kulaktan inokilasyon olabilir.
b. Hematojen yolla petrozapisit olusturabilir.
c. Eksternalmastoidfistiilizasyon gorlebilir.
d. Otomastoidtiberkilom olusturur.
e. Erken dénemde otik kapsl destriiksiyonu olur.

3. Hangisi laringiyal tiiberkiilozu, larinks yassi hiicreli karsinomdan ayirt ettiren ozelliklerden degildir?
a. laringiyal kikirdaklarda yikim/sklerozun olmamasi.

b. Laringiyall kikirdak mimarisinin bozulmamasi.

c. Hipofarinks veya subglottik bolgeye yayilimin sik olmasi.

d. Paralaringeal bosluk tutulumuna ragmen ses teli hareketliliginin korunmasi.

e. Krikoaritenoid eklem tutulumunun geri doniistimsiiz fiksasyona neden olmasi.
4. Servikal tiiberkiiloz lenfadenit en ¢ok hangi bolgede goriiliir?

a. Seviye 1

b. Posterior licgen (seviye 5)

c. Seviye 6
d. Retrofaringiyal lenf bezleri
e. intraparotideyal lenf bezleri

5. Bas-boyun tiiberkiilozunun en sik goriilen formu hangisidir?
. Lenfadenit

. Tiroid tiiberkiulozu

. Oral kavite tuberkiilozu

. Tukuruk bezi tuberkiilozu

. Orbital tuiberkiiloz
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Akciger, Plevra ve Mediastinal Tiiberkillozda Radyolojik

Gorintilleme

Radiological Imaging in Pulmonary, Pleural, and Mediastinal Tuberculosis

® Duygu Doga Ekizalioglu, ® Recep Savas

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

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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Meme Tiiberkiilozunda Radyolojik Goriintilleme

Radiological Evaluation of Breast Tuberculosis
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Meme tiiberkiilozu nadir bir hastaliktir. Klinik ve radyolojik olarak
meme kanseri ve diger apse etkeni patolojiler ile karisabilir.
Bulgular spesifik degildir ve tanida gecikmeler yasanabilir.
Histopatoloji kesin tani yontemidir. Hasta primer tiberkiloz
odagi agisindan degerlendirilmeli ve endemik bolgelerde hastalik
akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Meme, tiiberkiiloz, radyoloji, ultrasonografi,
mamografi,  bilgisayarli  tomografi, manyetik rezonans
goriintileme

ABSTRACT

Breast tuberculosis is a rare disease. It may mimic breast
cancer or other abscess-forming pathologies both clinically and
radiologically. The findings are non-specific, which may lead to
delayed diagnosis. Histopathology is the definitive diagnostic
method. Patients should be evaluated for a primary tuberculosis
focus, and the disease should be considered in endemic regions.

Keywords: Breast, tuberculosis, radiology, ultrasonography,
mammography, computed tomography, magnetic resonance
imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Meme tuiberkiilozunun klinik bulgularini 6grenmek
* Meme tuiberkiilozunun radyolojik bulgularini 6grenmek

° Meme tuiberkiilozunda ayirici tanida akilda tutulmasi gereken hastaliklar

GIRIS

Tiiberkiiloz  Mycobacterium  tuberculosisin  sebep oldugu
bir hastaliktir ve primer olarak akcigerleri etkiler. Meme
tuberkilozu ise nadir gorilen bir hastaliktir. Tuberkiiloz
mastiti  gelismis tlkelerde meme hastaliklarinin yaklasik
%0,7’ini  olustururken tlberkilozun daha sik gortldigu
gelismemis ve gelismekte olan dlkelerde bu oran %4’l
bulmaktadir. Hastalik cogunlukla tireme cagindaki kadinlari
etkiler [1]. Meme dokusu ttiberkiloz basilinin ¢ogalmasi icin
nispeten direncli bir ortamdir [2]. Yayilim lenfatik, hematojen
ve komsu organlardan direkt yollarla ya da travma ile disaridan
inokiilasyon ile olabilmekle beraber tutulumlarin cogu aksiller
lenf nodundan retrograd yolla olur [3]. Hastaliga ait bulgular

spesifik olmayip meme kanseri ile ve 6zellikle koleksiyon-apse
ile seyreden diger meme hastaliklari ile karisabilecegi icin
ayrim yapmak onemlidir [4].

KLINIK BULGULAR

Hastalarin cogu memede ve/veya koltuk altinda kitle sikayetiyle
basvururlar. Lezyon agrili veya agrisiz olabilir ve aksiller
lenf nodundan retrograd yayilima bagh cogunlukla tst dis
kadrandadir. Aksiller lenfadenopati hastalarin buyik kismina
eslik eder. Bilateral tutulum nadirdir. Apse formasyonu, cilde
fistlilizasyon (Resim 1), meme basi degisiklikleri eslikci diger
bulgulardir. Vaskiler tutulumun eslik etmemesi sebebiyle
diger enfektif hastaliklara kiyasla deride kizariklik ve diger
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enflamasyon bulgulari nadirdir. Bu da diger tutulum
bolgelerinde oldugu gibi tiiberkiiloza ait soguk apse teriminin
kullanim nedenidir [1, 3, 5-7].

Yayihm cogunlukla sekonder olup eger viicutta eslikci baska odak
yoksa primer tiiberkiiloz mastiti gz ontinde bulundurulabilir.
Primer form cogunlukla travma-abrazyon sonucu basilin direkt
olarak yerlesmesiyle olur. Laktasyon dénemindeki hastalarda
meme dokusunda artan vaskiilerite sebebiyle goriilme sikhg
daha vyiiksektir [7, 8]. imminosiipresyon ve travma tetikleyici
olabilir. insan bagisiklik yetmezligi viriisii (HIV) tastyiciligi risk
faktorudur. Erkeklerde gortilme sikhgr oldukca dustk olup
hastalik durumunda immiinosipresif hastaliklar géz oniinde
bulundurulmalidir [2].

McKeown ve Wilkinson [9] meme tiberkiilozunda nodiiler,
dissemine, sklerozan, obliteran ve akut miliyer mastit olmak
zere 5 tip tanimlamislardir. Noduler tip; genellikle iyi sinirli,
yuvarlak, yavas buyiyen, sonografik olarak hipoekoik kitle
seklinde izlenir. Bu ozellikler sebebiyle fibroadenom ile
karisabilir ancak ic¢ yapisi solid kitleden ziyade yogun icerikli
koleksiyon oldugu icin vaskiilerite beklenmez. Ulserasyon,
fistlizasyon ve deri degisiklikleri gelisebilir. Bu bulgularla
beraber meme kanserini taklit edebilir [3]. Noduler form
immunitenin iyi oldugu durumlarda hastaligin cevre doku
tarafindan sinirlanmasi ile olusur. Diffliz veya dissemine
tip; kucuk sivi koleksiyon odaklari seklinde multipl kadran
tutulumu yapilabilir. Koleksiyonlar birlesme egiliminde apse
odaklari seklinde izlenir. Immiinosiipresyon ile iliskisi daha
belirgin olan tiptir [6]. Sklerozan tip; kotu sinirl sklerotik
yumusak doku degisiklikleri ile meme kanserini taklit eder.
Obliteran tip; kanal tutulumu ile karakterize bu tip debri
iceren koleksiyonlar ile prezente olurlar. Miliyer tip oldukca

Resim 1. Aksilla ve memede fisttilizasyon odaklari.

nadirdir. Generalize miliyer tiiberkiilozun komponenti olarak
gorilir 3, 9].

Tewari ve Shukla [2] nadir gorilen tipleri siniflamadan ¢ikarip
klinik prezentasyonu on planda tutarak nodiiler, dissemine
tip ve apse cesitleri olmak tizere G¢ gruba indirgemistir.
Radyolojik ozelliklerine gore ise nodiiler, diffiiz veya dissemine
ve sklerozan olarak siniflandirlabilir [10].

GORUNTULEME BULGULARI

Ultrasonografi

Ultrasonografi  (USG) mamografide artmis  dansitenin
gizleyebilecegi lezyonlar tespit etmede degerlidir [6]. Ayrica
gen¢ kadinlarda meme tiiberkilozu daha sik gorildugi igin
cogu hastadailktercih edilen goriintiileme yontemidir [8]. En sik
bulgu kitle goriintimudiir ve bu bulgu hastaligin meme kanseri
ile karismasina sebep olur [5]. Kitle noduler alt tipte iyi sinir
ozellikleri gosterebilecegi gibi sklerozan tipte spikile-diizensiz
konturlu da olabilir (Resim 2). Posterior akustik giiclenme
solid kitleden ayirmada yardimci olabilir. Apse ile prezente
olan tirlerde yogun icerikli koleksiyonlar izlenebilir (Resim 3).
Bu koleksiyonlarin cilde fistilizasyon traktuslari saptanabilir
(Resim 4). Retroareolar alanda duktuslarda genisleme ve yogun
icerik gozlenebilir. Hastalarin coguna eslik eden patolojik
aksiller lenf nodlari sonografik olarak saptanir. Lenf nodlarinda
boyut ve kortikal kalinlik artisi en sik bulgudur. Yagh hilus
korunmasi maligniteden ayirmada destekleyici olabilir ancak
kesin bir bulgu degildir. Meme dokusunda ekojenite artislari ve
doku planlarr arasinda yayilmis ince anekoik sivi ekojeniteleri
bazi hastalarda gozlenen 6dematoz degisikliklerin sonografik
bulgularidir. Derideki 0dematoz degisiklikler ise kalinlik artisi
olarak saptanir. Odematoz bulgular cogu hastada aksiller lenf
nodu tutulumuna bagli lenfatik drenajin bozulmasina baglidir.
Nodiler formda cevre dokudaki 6dematoz degisiklikler diger
formlara gore az belirgindir. USG hastaligin degerlendirilmesi
haricinde koleksiyonlarin drene edilmesinde ve histopatolojik
orneklemede eslikci gortintiileme yontemi olarak kullanihir [6,
7,11].

Mamografi

Yogun meme dokusuna sahip hastalarda hastaliga ait bulgular
mamografide saptanamayabilir.  Meme tiberkilozunda
mamografik bulgular da sonografide tanimlanan bulgular gibi
spesifik degildir ve bu bulgularin mamografik yansimalaridir.
Kitle bulgusu izlenebilir (Resim 5), kitle iyi sinirh veya
diizensiz sinir 6zelligine sahip olabilir. Diffiiz veya fokal artmis
dansite, trabekiler patern, deri kalinlasmasi mamografide
tanimlanan diger bulgulardir. Eslik¢i patolojik aksiller lenf
nodu mamografik gortintiiye dahil olabilir. Cilde fistiilizasyon
trakti bazi hastalarda mamografik olarak da gozlenebilir
[3, 6, 7]. Nodiler formda makrakalsifikasyon gézlenebilir
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Resim 2. Yetmis yasinda kadin sklerozan tip meme tiiberkiilozu hastasinda memede distorsiyone degisiklikler (a) ve komsu duktuslarda

genisleme (b).

Resim 3. Altmis yedi yasinda kadin meme tiiberkiilozu hastasinda USG'de saptanan ve doppler USG'de sadece duvarindan kanlanma
gosteren yogun icerikli koleksiyon.

USG, ultrasonografi.

[6]. Iyilesmis graniilomlar nadiren de olsa spesifik olmayan
mikrokalsifikasyonlar olarak mamografiye vyansiyabilir ve
genellikle yuvarlak veya kabadir [11, 12]. Sklerozan formda
fibrotik degisiklikler arttikca etkilenen kadrana lokalize
ozellikte mamografik dansite artar ve Cooper ligamanlarinin
etkilenmesiyle hastaligin ilerleyen evrelerinde memede atrofi
gelisebilir. Atrofi maligniteden ayirmada kismen yardimci bir
bulgudur [12]. Ozetle mamografik bulgular benign nitelikte
olabilecegi gibi malignite siiphesi uyandiran formda da olabilir

[7].
Bilgisayarli Tomografi

Meme dokusunun ayrintili degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografinin  (BT) rutin kullanimda vyeri yoktur ancak

hastaligin bazi formlarinda goriilen apse koleksiyonlarinin
bir komplikasyonu olan fistilizasyon, ylizeyde cilde dogru
olabildigi gibi goguis duvari kaslarina ve toraks bosluguna dogru
derine de ilerleyebilir (Resim 6). Toraks bosluguna yayilim,
pektoral kas invazyonu, yayilima bagli kosta veya sternum
destriiksiyonu gibi komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
BT tercih edilebilir. BT'nin en onemli tstinlugu primer
tuberkiloz odagi acisindan da degerlendirme yapilabilmesidir
3, 7].

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik  rezonans  gortintilemede  (MRG)  apse
formasyonlarinin T1 sinyal intensitesi icerigin yogunluguna
gore degismekle beraber T2 agirlikli sekanslarda yiiksek sinyal
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ozelligi gosterirler. Yogun icerikli koleksiyonlarda diffiizyon
agirhiklr incelemelerde kisitlanma izlenebilir. Kontrast madde
sonrasi gortintiilerde spesifik olmayan periferal halkasal
kontrastlanma gozlenir (Resim 7). Kontrastlanma lezyonun
sekline gore diizgiin veya dizensiz sinir ozelligi gosterebilir
(Resim 8 ve 9). Kontrastlanma siiresi erken veya gecikmis

Resim 4. Resim 3’teki hastaya ait baska bir odakta izlenen fistul traktinin (oklar) USG goriintusu.

USG, ultrasonografi.

ozellikte olabilir. Ayrica meme MRG memenin i¢ yapisini
degerlendirmek disinda hastaligin meme cevresi dokulara,
pektoral kas ve derininde toraks bosluguna veya aksiller
bolgeye yayihmini degerlendirmek amaciyla da kullanilabilir
6,7, 11].

Resim 5. Altmis yedi yasinda kadin meme tiiberkiilozu hastasina ait sirasiyla CC ve MLO mamografik goriintiilerde retroareoler
yerlesimde diizensiz sinirh biiytik capli opasite artimi, meme basinda deride kalinlasma ve 6dem bulgulari.

CC, kraniyokaudal mamografi goriintiisii; MLO, mediolateral oblik mamografi goriintuisii.




Oral Kale ve Orgiig.
Meme Tuberkiilozunda Goriintiileme

Resim 6. Toraks BT incelemede meme icinde hava sivi seviyelenmesi izlenen apse koleksiyonu (a), aksillada cilde fisttilizasyon trakt
(b) ve akcigerde plevroparankimal diizensizlik ve kalinlasmalar (c).

BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 7. Resim 5’'te mamografisi izlenen olguda STIR (a) ve yag baskili T1A (b) incelemede memede koleksiyon izlenmekte. Yag baskil
kontrastli T1A incelemede (c) koleksiyonda periferik halkasal kontrastlanma mevcut. Yogun i¢ yapiya bagl olarak lezyon diffiizyon
kisitlamakta (d ve e). Ayni hastada aksiller bolgede fistiilizasyon trakti da mevcut (f).

STIR, kisa tau inversiyon geri kazanim sekansi.
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Resim 8. Aksiller lenf nodu ile prezente olan 48 yas kadin hastada sonrasinda elde olunan MRG'de MIP gortintiide (a) patolojik lenf
nodlari ve memede diizensiz sinirli lezyon. Kontrastli ¢ikartma gortinttde (b) lezyonun tamaminin kontrastlandigi ve tip 2 paternde
dinamik kontrastlanma egrisi (c ve d) gosteren sklerozan tipte meme tiiberkilozu olgusu.

MRG, manyetik rezonans gortintiileme; MIP, maksimum intensite projeksiyonu.

Resim 9. Resim 8deki hastaya ait akciger grafisinde
parankimal nodiiller.

TANI, AYIRICI TANILAR ve TEDAVI

Radyolojik bulgular yukarida tanimlandigi tzere spesifik
olmayip tanida gecikmeye sebep olabilir. Dokudan kaltir
yapilmasi tanida altin standarttir ancak zaman gerektiren bir
yontemdir. Ziehl Neelsen boyamasi ile bakteri saptanabilir.
Ancak az sayida bakteri iceren orneklerde yanlis negatif
sonuclanabilir. Polimeraz zincir reaksiyonu duyarhhg yiksektir
ancak kiltiir negatif olgularda kullanilmasi onerilir [1]. ince
igne aspirasyon biyopsisinde basil gozlenemeyebilir ancak
granulomlar izlenir. Tru-cut biyopsi kitle stipheli olgularda
daha faydahdir. Histopatolojik olarak cogunlukla kazeifikasyon
nekrozu, graniilomlar, Langerhans’in dev hicreleri izlenir.
Bu bulgular diger graniilomatoz hastaliklarda da izlenebilir.
Biyopsinin yetersiz oldugu durumlarda taniyr klinik bulgular
ve diger laboratuvar testlerle desteklemek gerekir. Sarkoidoz,
Wegener granilomatozu gibi diger graniilomatéz hastaliklar
laboratuar testleri ile dislanabilir [3]. idiopatik graniilomatoz
mastit ile benzerlikleri bulunmakla beraber graniilomatoz
mastitte aksiller tutulum daha nadirdir, genelde her iki memeyi
de tutar, histolojik olarak etkilenim agirlikla lobillerdedir ve
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kazeifikasyon nekrozu gozlenmez [2]. Plazma hiicreli mastitte
histopatolojik olarak dilate duktuslara plazma hiicre yayihmi
izlenir [8]. Aktinomikozda sulfuir graniilleri gozlenir [1].

Antibiyoterapi en etkili tedavi yontemidir. izoniazid, rifampisin,
pirazinamid ve etambutol iceren, pulmoner tiiberkiloza
uygulanan 6 aylik standart antitiiberkiiloz tedavi hastalarin
biyik cogunda tedavi saglar. Hastalarin bir kisminda USG
esliginde drenaj semptomatik rahatlama saglayabilir. Tedavide
gecikme yasanmis az sayida hastada eksizyon ve mastektomi
gibi cerrahi miidahale ihtiyaci olabilir [13].

SONUG

Meme tiiberkiilozu nadir goriilen bir hastaliktir. Radyolojik ve
klinik bulgularin spesifik olmamasi tanida gecikmelere neden
olabilmektedir. Hastayr bir bitlin olarak degerlendirmek
ve tiiberkiilozun endemik oldugu ulkelerde bu taniyr akla
getirmek 6nemlidir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Asagidakilerden hangisi meme tiiberkiilozunda mamografik bulgular acgisindan yanhstir?
a. Mikrokalsifikasyonlar siklikla gorilir ve tani koydurucudur.

. Diffiiz dansite artimi gortilebilir.

Bulgular siklikla non-spesifiktir.

. Fokal dansite artimi gortilebilir.

. Kitle formasyonu kanseri taklit edebilir.

o an T

2. USG’de meme tiiberkiilozu icin digerlerine kiyasla daha az goriilen ve genellikle tipik olmayan bulgu asagidakilerden
hangisidir?

[

. Posterior akustik gliclenme
b. Yogun icerikli koleksiyon
c. Hiperekoik lezyon

d. Hipoekoik lezyon

e. Fistil trakt

3. Meme tiiberkiilozu ile meme kanseri ayriminda asagidaki bulgulardan hangisi maligniteyi desteklemez?
a. MRG'de diizensiz periferal kontrastlanma

. Deride cekintilenme

Mamografide mikrokalsifikasyonlar

. Multipl fistul traktlari

. USG'de spiktile kontur ozelligi

o on T

4. Meme tiiberkiilozunda asagidakilerden hangisi tanisal yaklasim acisindan dogrudur?
a. Gorilintuleme tani icin yeterlidir.
b. Histopatolojik inceleme kesin tani saglar.
¢. MRG tanida altin standarttir.
d. USG ile tani konulamayan hastalarda bir sonraki goriintiileme basamagi BT olmalidir.
e. Tim yas gruplarinda oncelikli tercih edilen gortintiileme yontemi mamografi olmalhdir.

5. Meme tiiberkiilozu hastalarinda MRG’de asagidakilerden hangisinin diger seceneklere kiyasla goriilme olasihg daha
yiiksektir?
a. Diffuz kontrastlanan kitle lezyonu

. Periferal halka tarzi kontrastlanma gosteren koleksiyon

Lezyon ici yag intensitesi

. Difflizyon kisitlamasi gostermeyen koleksiyon

. Lezyon ici kan trtnlerine ait sinyal degisiklikleri

o on T

s gy ‘pe o7 ‘el uejderd)
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Abdominal Tuberkiiloz
Abdominal Tuberculosis

® Duygu imre Yetkin!, @ Aycan Uysal?, ® Okan Akhan2

10zel Baglar Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Diyarbakir, Tiirkiye

DOI: 10.4274/trs.2026.25209
Trd Sem 2026;14(2):240-250

2Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Tiberkiiloz (TB), Mycobacterium tuberculosis basilinin neden
oldugu gelismis ve gelismekte olan tilkeler icin onemli bir saglik
sorunudur. Akciger en sik tutulan organ olup ekstra-pulmoner
en sik abdominal TB gortilir. Abdominal TB periton, mezenter,
lenf nodu, gastrointestinal sistem, solid organ (karaciger, dalak,
pankreas gibi) tutulumunu icermekte olup hematojen, lenfatik
ve komsuluk yoluyla tutulabilmektedir. Abdominal TB, peritoneal
karsinomatozis ve malign mezotelyoma gibi agresif cerrahi ve
kemo-radyoterapi gerektiren hastaliklarla karisabildiginden
klinik ve gortintileme bulgularinin iyi bilinmesi hastalara
uygulanacak bu tedavilerden kaginilmasini saglayarak morbidite
ve mortalitenin azalmasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Tiberkiiloz, abdomen, periton, lenf nodu,
karaciger, dalak

Tuberculosis (TB), caused by the bacillus Mycobacterium
tuberculosis, is a significant health problem in developed and
developing countries. The lung is the most commonly affected
organ, while abdominal TB is the most common extrapulmonary
form. Abdominal TB involves the peritoneum, mesentery,
lymph nodes, gastrointestinal tract, and solid organs (e.g., liver,
spleen, and pancreas) and can be transmitted hematogenously,
lymphatically, or via adjacent routes. Because abdominal TB
can be confused with diseases requiring aggressive surgery and
chemo-radiotherapy, such as peritoneal carcinomatosis and
malignant mesothelioma, a thorough understanding of clinical
and imaging findings will help patients avoid these treatments
and reduce morbidity and mortality.

Keywords: Tuberculosis, abdomen, peritoneum, lymph node,
liver, spleen

OGRENME HEDEFLERI

* Tuberkilozun (TB) abdominal tutulum yaptigi organlarin gosterilmesi.

* Peritoneal TB’nin ultrasonografi, TB ve manyetik rezonans goriintiileme bulgularinin ortaya konmasi.

* Peritoneal TB'nin ayirici tanisinin yapilmasi.

* Abdominal TB’nin nadir tutulum yaptigi safra kesesi ve pankreatik tutulum bulgularinin gosterilmesi.

GIRIS

Tiiberkiloz (TB), Mycobacterium tuberculosis basilinin neden
oldugu gelismis ve gelismekte olan tlkeler icin énemli bir
saglk sorunu olmaya devam etmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 2022’de yillik olgu sayisi 8,322 iken, 2023’te bu
sayl 9.633’e yiikselmis olup yaklasik %15,6 artis gostermistir
[1]. Evsizlik, go¢, madde bagimliligi, toplu yasam onemli

sosyoekonomik sebepler arasinda yer alir. Koronaviriis-2019
pandemisi ile birlikte tani ve tedavide onemli gecikmeler
yasanmistir. insan immiin yetmezlik viriisii (HIV), maligniteler
ve olusan immiinosiipresyon da TB gelisimini kolaylastirmakta
ve bu enfeksiyonun global bir saglik probleminin olusumuna
katkr saglamaktadr.
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Tiiberkiiloz en sik akcigerde tutuluma yol agmaktadir. En sik
ekstrapulmoner tutulum abdomen olup gastrointestinal,
periton, abdominal lenf nodlari, solid organ (karaciger, dalak,
pankreas vs.) tutulumu sonucunda olusur [2, 3]. Abdominal
yapilarin tutulumu daha ziyade hematojen yolla gerceklesmekle
birlikte lenfatik yayilim ve en az oranda enfekte odagin direkt
yayilimi seklinde olmaktadir. izole visseral organ tutulumu
%15-20 iken [4], pankreas, karaciger ve dalak tutulumu olan
hastalarin %15'inde es zamanli akciger tutulumu gorilmektedir

[5].

Abdominal TB tanisi ates, kilo kaybi, gece terlemesi gibi spesifik
semptomlar olmadan goriilebilmektedir. Lenfoma, losemi,
metastatik lezyonlarla goriintiileme bulgularinin értismesi, bu
hastaliklar veya tedaviye bagli olusan immunosiipresyonla da
artmis birlikte gortilme olasiligi nedeniyle abdominal TB ayirici
tanisinda guclik ortaya ¢cikmaktadir [6, 7].

Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintileme (MRG) gibi goriintiileme yontemleri
lezyonlarin saptanmasi, yayginliginin, uzanimlarinin, tedaviye
yanitin belirlenmesi ve biyopsiye rehberlik etmede yardimcidir
ancak malign hastaliklarla ortlismeler ve bazi hastalarda
spesifik olmayan goriintiileme bulgulari nedeniyle tani icin
baslangicta klinik stiphe gereklidir, kesin tani biyopsi ile konur,
kazeifikasyon nekrozu tanisal histolojik bulgudur [8, 9].

Tiiberkiiloz Peritoniti

Periton abdominal TB” un en sik tutulum gosterdigi yapidir [10].
Peritoneal TB ekstrapulmoner TB'nin %6,1'ini olusturmakta
[11], %15’inde ise aktif pulmoner TB ile iliski mevcuttur [10,
12-14]. TB peritoniti daha ziyade genc eriskinleri (3-4. dekat)
etkilemekle birlikte herhangi bir yasta goriilebilir [15-18]. Ates,
karin agrisi, karinda distansiyon gibi semptomlar goriilebilir.
Peritoneal TB siklikla primer pulmoner TB'nin hematojen
yolla mezenterik lenf nodlarina yayilmasi ve daha sonra bu
odaklarin reaktivasyonuyla olusur [19]. Peritoneal TB'nin en
sik gortilen formu 1slak-asitik tipi olup bunu kuru-plastik ve
fibrotik-fiks tipleri takip eder [20]. Islak-asitik tipte serbest
veya lokiile asit birikimi gortlir (Resim 1). Kuru-plastik tipte
asit nadir iken yogun adezyonlar, fibroz peritoneal reaksiyon,
santrali distik dansiteli nodiler lezyonlar daha siktir. En nadir
form olan fibrotik-fiks tipte ise omental ve mezenterik tutulum,
lokule asit gortlebilir [20].

Asit

Asit en sik bulgu olup hastalarin yaklasik %97'sinde gorulr [21]
(Resim 2). US'de bagirsak looplari asit icerisinde ytizebilir. US'de
asit icerisinde komplet ve/veya inkomplet septa formasyonlari,
yogun icerik-debriye bagl internal ekolar goriilebilir. Septa
formasyonlari kafes benzeri goriniim olusturabilir [22,
23]. Lee ve ark. [24] 42 TB peritonitli hastayla yaptiklari bir

Resim 1. Abdominal TB tanisi olan hastanin aksiyal BT
gortintisiinde serbest (kalin ok) ve lokiile (siyah ok) asit
gorilmektedir.

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 2. Abdominal TB tanili hastada aksiyal BT'de lokiile
olmayan yaygin asit ve bagirsak loplarinin icerisinde yuizdugu
izlenmektedir.

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

calismada hastalarin %52’sinde asit anekoik, %17’sinde fikse
membranlar, septa ve debri, %13’tiinde yiizen debri, %9'unda
mobil membranlar ve %9'unda ise fikse septa formasyonlar
mevcuttu. US'de hareketli septa formasyonlari TB distindiiren
onemli bir bulgudur (Resim 3) [25].

Bilgisayarli tomografide asit yogun icerik nedeniyle genellikle
yuksek dansitelidir [20-45 Hounsfield birimi (HU)] ancak
immin yanitin transudatif fazina bagli disik dansiteli de
olabilir (<20 HU). Yag-sivi seviyelenmesi gortlebilir. MRG'de
asit T1A hipointens, T2A hiperintens sinyal ozellikleri gosterir.
BT ve MRG'de septalar kontrast tutabilir.
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Peritoneal Tutulum

Ultrasonografide peritonda  dizgiin, diffiiz,  hipoekoik

kalinlasma (2-6 mm), ve 5 mm’den peritoneal nodiller
gorulebilir.

BT'de bu alanlar peritonda dizenli, tlimli

Resim 3. Abdominal TB tanili hastanin aksiyal US
gortintisinde hareketli septa formasyonu gortlmektedir (ok)
[25].

TB, tiiberkiiloz; US, ultrasonografi.

Resim 4. Sag alt kadranda, kolonik ans komsulugunda yag
dokuda, aksiyal kontrastli BT kesitinde periton ile iliskili
nodiler kalinlasma mevcuttur (ok).

BT, bilgisayarli tomografi.

kalinlasma, noddller (Resim 4) ve/veya intravenoz kontrast
madde (IVKM) sonrasi peritonda asitle birlikte belirgin kontrast
tutulumu seklinde gortlir [22]. MRG'de peritonda kalinlasma,
T1A hipo, T2A hiperintens noddiller, TTA yag baskil post-kontrast
goruntiilerde peritoneal kalinlasma ve kontrast tutulumu
daha iyi gorilir (Resim 5). Diffizyon agirlikli gortintilerin
benign ve malign lezyon ayriminda kullanilabilecegi, goriintr
diffizyon katsayisi (ADC) icin 1,15x10° mm?/sn’nin ustintn
benign peritoneal tutulum, daha dustk degerlerin ise malign
tutulumda olcildugi bildirilmistir (Resim 6) [26]. Peritoneal
karsinomatozis, malign mezotelyoma, pyojenik peritonit ve
hemoperitoneum ayirici tanida yer almakta olup kesin ayrim
ornekleme ile yapilabilir [25].

Mezenterik Tutulum

Tuberkiiloz mezenterde kalinlasma, mikronodiil (<5 mm) veya
makronodiil (> 5 mm) formasyonlari, mezenterde BT'de dansite
artimlari (Resim 7), sivi dansiteleri ve yumusak doku dansiteleri
olusturabilir [27]. Bu alanlar US'de mezenterik TB hiperekojen
mezenter goriintim{i ve icerisinde hipoekoik mikro-makrodiiler
odaklar seklinde gorilur. US'de fikse bagirsak ansi ve mezenter,
mezenter kokiinden cikan radial uzantilar gibi gorintr ve
buna yildiz isareti denir [28]. MRG'de mezenterde T1A hipo, T2
hiperintens odem ve nodiiler lezyonlar, IVKM sonrasinda bu
odaklarda kontrast tutulum artisi gorilebilir.

Omental Tutulum

Omental tutulum bulgularini géstermede BT, US'den Gstundiir.
USde omental bolgede yag doku ekojenitesinde artis
gorilebilir. Omental tutulum nodiiler, belirsiz sinirli odaklarla
infiltrasyon (smudged-lekeli tip) (Resim 8) ya da yumusak doku

Resim 5. Aksiyal T1A yag baskili IVKM sonrasi MRG'de

peritondaki 1hmh kontrast tutulumu

izlenmektedir (oklar).

kalinlasma ve

IVKM, intravenoz kontrast madde; MRG, manyetik rezonans
goriintiileme.
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peritonit olarak konuldu [26].

Resim 6. Otuz bes yasinda kadin hasta kronik karin agrisi ve kilo kaybi sikayetiyle basvurdu. A) DAG b=0'da. B) DAG b=500'de. C) DAG
b=1000'de. D) ADC haritasi. Goriinttilerde, DAG'de yiiksek sinyal ve ADC haritasinda distk sinyal ile periton kalinlasmasi (ok) goriilda,
ortalama ADC degeri 1,31£0,08x10-3 mm?/s olan kisith diffizyon izlenimi mevcuttur. Kesin tani histopatolojik olarak tiiberkiiloz

DAG, difftizyon agirlikli goriintiileme; ADC, gortiniir diffiizyon katsayisi; SD, standart sapma; Max, maksimum; Min, minimum.

Resim 7. Abdominal TB tanili hastanin aksiyal kontrastli BT'de
mezenterik hafif dansite artislar dikkati cekmektedir (oklar).

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

lezyonlarinin gorildigiu (caked, topaklasmis tip) lezyonlar
seklinde siniflandirihr ve bu bulgulara omental kalinlasma
eslik edebilir. Bu kalinlasma dtizgtin veya irregiler olabilir [27].
Smudged tip ve diizgiin omental cizgilenme BT'de sik goriilen
bulgu olup caked tip nadirdir ve yumusak doku lezyonlarinin
eslik etmesi nedeniyle peritoneal karsinomatozis ayirici tanida
ylksek olasilikla distiniilmeli ve kesin ayirim icin gereginde
biyopsi yapiimalidir. MRG’de omentumda T1A hipointens, T2A
hiperintens ve IVKM sonrasi kontrast tutulumu gortlebilir.

Resim 8. Aksiyal kontrastli BT'de abdominal TB tanili hastada
sol tist kadranda lekeli tip omental tutulum goriilmekte (ok
baslar) ayrica perihepatik ve interloop asit mevcuttur.

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.

Tuberkiiloz ~ peritonit  ayirica tanisinda peritoneal
karsinomatozis, malign mezotelyoma 6nemli ve ayirt edilmesi
gereken antiteler olmakla birlikte gortntileme bulgular
orttisebilir ve ayirim giic olabilir. Peritonda diizgiin kalinlasma
ve belirgin kontrast tutulumu, omental dizenli cizgilenme,
mezenterik makronodiil  formasyonu, santrali  ozellikle
hipodens nodiiller ve kalsifikasyon TB peritoniti 6n planda
distndiren bulgulardir [27].
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Tiiberkiiloz Lenfadenit

Abdominal TB en sik lenfadenopati ile prezente olur. Periportal
lenfadenopatiler hastaligin tek tutulum alani olabilir. En sik
gastrointestinal, en az periton veya solid organ tutulumu ile
birliktelik gosterir [29]. Oral yolla basilin alimi, akciger TB’nin
hematojen yayilimi ve komsuluk yolu ile lenf nodu tutulumu
gorulur. Periportal, peripankreatik, pericolyak ve mezenter
koku en sik gastrointestinal sistem (GIS) ile iliskili tutulum
alanlaridir. Lenfadenopatiler morfolojik olarak normal boyutta
olup sayica artmis olabilir, hafif boyut artisi gosterebilir, kiime
olusturmus veya konglomere kitle olusturan tipte olabilirler.
Bu lenfadenopatiler genellikle yuvarlaklik indeksleri artmis,
boyutlari 12-40 mm arasinda degismektedir [30].

Ultrasonografide lenfadenopatiler ¢ok kiiciik ise bulgu
vermeyebilir, biylik konglomere lenfadenopatiler kitleler
seklinde goriliir ve santrallerinde kazeifikasyon nekrozuna
bagl hipoekoik goriinim veya kalsifikasyon gortlebilir [31].
BT lenf nodlarinin lokalizasyon, i¢ yapisinin, boyutlarinin,
sayilarinin, uzanimlarinin, eslik eden apse ve diger batin ici
yapilarin tutulumunu gostermede US'den dstiindiir. BT'de
lenfadenopatiler tek ya da multipl konglomere olabilir (Resim
9), lenfadenopatilerin santrali kazeifikasyon nekrozuna bagli
hipodens goriltir (28-84 HU) (Resim 10). BT'de IVKM sonrasi
en stk bu nekroz alanlarina bagli periferik kontrastlanma
gorullirken homojen kontrastlanma ve mikst homojen
ve periferik kontrastlanma gorilebilir. Lenf nodlarindaki
kalsifikasyon da BT'de gorilebilir. TB lenfadeniti ozellikle
servikal bolgede BT'de bir siniflama sistemine sahiptir. Buna

Resim 9. Aksiyal post-kontrast BT'de preaortik, her iki
paraaortik konglomere lenfadenopatiler (oklar) izlenmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.

gore tip 1 homojen yumusak doku dansitesinde, tip 2 santral
dusik dansite, cevresel rim kontrastlanma ve cevre yumusak
doku planlarinin korunma, tip 3 santral, multilokiile, dustk
dansiteli ve cevre yag doku planlarinda kirlenme, tip 4 biyik,
konfluent, dustik dansiteli, cevresi kontrast tutan ve normal
lenf nodu yapisi bozulmus tip olarak siniflanir ve en sik tip 3
bunu 2,4,1 izler [32].

Periferik kontrastlanma TB lenfadenit icin tipiktir ancak
Whipple, Crohn hastaligi, metastaz (bas-boyun skuamaoz hiicreli
karsinom, testis timori gibi), lenfoma, apse gibi durumlarda
da gorilebildiginden patognomonik degildir [33]. MRG'de
bu lenfadenopatiler T1A hipointens, santral kazeifikasyona
da bagh T2A hiperintens olup ozellikle diffizyon agirlikli
goruntiler lenfadenopatileri saptamada yiiksek hassasiyete
sahip olup belirgin diffizyon kisithhg gosterirler (Resim 11)
[34].

Konglomere ve kitle etkisi olusturan lenfadenopatilere ragmen
GIS ve uriner sistem obstriksiyonu nadirdir. Periportal,
perihepatik lenfadenopatilerin basisi ya da safra kanallar
cevresindeki inflamasyon ve yapisikliklara bagli  biliyer
obstriiksiyon gelisebilir [35]. Periportal lenfadenopatiler basiya
bagli portal ven trombozu ve portal hipertansiyona da sebep
olabilirler [35].

Hepatik Tiiberkiiloz

Aktif TB hastalarinda hepatik TB insidansi yaklasik %1'dir
[36]. Hepatik TB, HIV enfekte bireylerde daha siktir. Yaygin

Resim 10. Abdominal TB tanili hastanin aksiyal kontrast
BT kesitinde santrali nekrotik, cevresel kontrast tutan, sag
paraortik ve aorto-kaval yerlesimli tek biiyiik lenfadenopati
izlenmektedir (oklar).

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi.
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goriintiileme.

Resim 11. Abdominal tiiberkiiloz tanili hastada aksiyal planda MRG kesitlerinde; A) T2A hafif hiperintens, B) IVKM sonrasi yag baskili
T1A seride hafif cevresel kontrast tutan, C) DAG'de hiperintens, D) ADC haritalarinda hipointens MRG'lerinde diffiizyon kisithhg
gosteren paraaortik, parakaval ve aortokaval lenfadenopatiler goriilmektedir [34].

MRG, manyetik rezonans goriintiileme; IVKM, intravenoz kontrast madde; ADC, goriiniir diffiizyon katsayisi; DAG, diffiizyon agirlikl

abdominal TB'nin hepatik arter araciligiyla hematojen
yayilimina bagh tutulum daha sik iken olgularin %71'inden
azinda izole tutulum olabilir [37]. Lokal ya da komsuluk
yoluyla hepatik TB tutulumu nadirdir. Ates, kilo kaybi, karin
agrisi, karinda sislik gibi spesifik olmayan semptomlar tanida
gecikmeye yol acabilir. Hepatomegali, splenomegali, sarilk
gorilebilir. Aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz,
gama-glutamil transferazde artma, albimin degerlerinde
azalma gordilebilir. Hepatik TB'nin mikronodiiler ya da miliyer
(0,5-2 mm), makronodiiler ya da psodotimoral (>2 mm) ve
serohepatik form olmak izere ti¢ tipi mevcuttur.

Mikronodiler form  genellikle dissemine hastaliginin
hematojen yayilimina bagh olusur ve USde milimetrik yaygin
multipl ekojen belirsiz nodiiller seklinde goriliir. Bu nodiiller
bazen cok kiictik olur ve sonografide saptanamaz, bu durumda
karaciger parankiminde yaygin ekojenite artisi ve hepatomegali
gorilebilir. BT'de bu lezyonlar karaciger parankimine gore
hipodenstir (Resim 12). Bu lezyon paterninin ayirici tanisinda
brusella, sarkoidoz, fungal enfeksiyonlar (kandida gibi),
lenfoma l6semi yer alir [38].

Makronodiiler formda karaciger tek lokalize (1-3 c¢m) va
da birden fazla, >2 mm, portal triadlara yakin, portal ven
aracihigiyla genellikle GISten gelen basilin  olusturdugu
tiberkilom formasyonu iceren lezyonlar mevcuttur [39]. Bu
lezyonlarin santralinde kazeifikasyon nekrozu, cevresinde
grantilasyon dokusu mevcuttur, lezyonda kronik fazda fibrozis

Resim 12. Aksiyal IVKM sonrasi aksiyal BT kesitinde karaciger
segment 2'de abdominal TB tanisi biyopsi ile kanitlanmis tek
makronodiiler karaciger lezyonu goriilmektedir (ok).

BT, bilgisayarli tomografi; IVKM, intravenoz kontrast madde;
TB, tiiberkiiloz.

ve kalsifikasyon gelisebilir, tiiberkiilomlar birlesip apse
formasyonlari olusturabilir. Goruntileme bulgulari da bu
fazlara gore degiskenlik gosterir. Lezyonlar US'de genellikle
hipoekoik, BT'de karaciger parankimine gore hipodens (35-
45 HU) olup, BT'de graniilasyon odaklari solid homojen
veya heterojen kontrast tutulumu gosterir, kazeifikasyon
nekrozu iceren lezyonlarda ise cevresel kontrast tutulumu
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izlenir. Cevresel kontrast tutan lezyonlarda hedef isareti
izlenirken apse iceren odaklarda kiime isareti izlenir. Hedef
isareti karaciger metastazlarinda da gortilebilir ve net ayrim
icin biyopsi gerekebilir. Tuberkilom MRG'de T1A hipointens
nodil ve gevresinde hipointens rim, T2A hiperintens nodiil ve
cevresinde daha az hiperintens rim, IVKM sonrasi lezyon fazina
bagli cevresel veya heterojen kontrast tutulumu gorilebilir.
Kronik fazda lezyonlar kalsifiye oldugundan BT'de hiperdens,
MRG'de ise T1 ve T2A ‘da hipointens olarak gorulur [20, 40].

Sero-hepatik form en nadir tip olup karaciger kapsiliinde
kalinlasma ve subkapsiler nodiler lezyonlarla karakterize
seker kaph (sugar-coated) ya da buzlu (frosted) karaciger
isaretlerini olusturabilir [41].

Splenik Tiiberkiiloz

Splenik TB, hepatik TB gibi daha ziyade dissemine hastaligin
tutulumu seklinde gortilur, nadiren izole olarak da tutulabilir
[42]. Mikronodiiler (Resim 13), veya makronodiler (Resim
14) tipte tutulum olabilir, splenomegali eslik edebilir [43].
Splenik tutulum ozellikle HIV*, bakteriyel endokardit gibi
imminosipresyonun gorildigi hastalarda daha yaygindir.
USde mikronodiiller gortilemeyebilir, tek bulgu hiperekojen
splenomegali olabilir (parlak dalak). BT'de de mikronodiiller
okkult olabilir. Makronodiiler formda US'de tek veya multipl
hipoekoik lezyonlar goriilebilir. BT'de bu lezyonlar parankime
gore hipodenstir, MRG'de T1A hipointens, T2 hiperintens, IVKM
sonrasi cevresel kontrast tutulumu gorilebilir. Ayirici tanida
lenfoma, l6semi, sarkoidoz, candida gibi fungal enfeksiyonlar,
metastazlar yer alir, kesin tani icin gereginde biyopsi yapilabilir.

Pankreatik Tiiberkiiloz

Pankreas parankiminde yer alan enzimler nedeniyle TB
basiline direncli olmakla birlikte ozellikle imminostiprese
bireylerde hematojen yolla nadir olarak tutulum gorlebilir.
Pankreasin daha ziyade govde kesimini tutmakla birlikte bunu
bas ve kuyruk kesimi takip eder [44]. Tek ya da multipl nodiiler
odaklar seklinde olabilir. US'de hipoekoik, BT'de hipodens
cevresel kontrast tutan nekrotik lezyonlar seklinde gorliir.
MRG'de T1A hipointens (Resim 15) [45], T2A hiperintens, IVKM
sonrasl cevresel kontrast tutarlar. Lezyon cevresinde nekrotik
lenfadenopatiler goriilebilir. Pankreatik kanalda hafif genisleme
izlenebilir. Lezyon icerisinde kalsifikasyonlar —gortilebilir.
Pankreatik TB ayirici tanisinda pankreas adenokarsinom
yer almakta olup karbonhidrat antijeni 19-9 degerleri daha
zivade adenokarsinomu dustndirir. Lenfadenopatiler her
iki hastalikta gortilmekle birlikte pankreatik TB'de sayilar
daha fazla ve santralde kazeifikasyon nekrozuna bagli disuk
dansiteli ve zaman zaman kalsifiye gortinim daha siktir.
Pankreatik kanalda belirgin genisleme ve colyak turunkus,
stiperior mezenterik arter ve sliperior mezenterik venin
etrafini sarma (encasement) pankreas adenokarsinomu daha

Resim 13. Abdominal TB tanili hastanin IVKM sonrasi hepatik
venoz faz BT kesitinde dalakta mikronodiiler silik hipodens
multipl lezyonlar izlenmektedir (oklar). Ayrica gastrosplenik
bolgede asit mevcuttur.

IVKM, intravenoz kontrast madde; BT, bilgisayarli tomografi;
TB, tiiberkiiloz.

Resim 14. Abdominal ve pulmoner TB tanili hasta kontrast
sonrasl aksiyal BT kesitinde dalakta tek hipodens mevcuttur
(beyaz ok). Ayrica hastada solda plevral effiizyon, kalinlasma
ve kontrast tutulumu izlenmekte olup tiiberkiiloz plevriti ile
uyumludur (siyah ok).

BT, bilgisayarli tomografi; TB, tiiberkiiloz.

cok dustndiren bulgulardir. Kronik pankreatit de pankreatik
kalsifikasyon, diizensizlik, iIhmli pankreatik genisleme ile ayirici
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tanida disuntlmesi gereken bir baska antitedir. Kesin ayirim
icin ince igne aspirasyon biyopsisi yapilabilir.

Safra Kesesi Tiiberkiilozu

Safra kesesi TB'nin safra kesesindeki yiiksek pH degerleri
nedeniyle oldukca nadirdir. Safra kesesine yayillim hematojen
ya da lenfatik yolla gerceklesmektedir. Kolelitiazis ve sistik kanal
darhgi predispozan faktorlerdir. US'de kesede nodiil, kitle,
duvar kalinlik artisi, BT ve MRG'de kitlede ve kese duvarinda
kontrast tutulum artisi gorilebilir. Kese perforasyonu, biloma,
ampiyem seklinde komplike olabilir. BT'de nodil ya da
kalinlasmis duvarda kalsifikasyon bulunmasi, eslik eden diistik
dansiteli lenfadenopatiler TByi dustindiirmekle birlikte ayirici
tanida ksantograniilomatoz kolesistit, safra kesesi karsinomu
yer almakta ve ayrimi giic olabilmektedir [46]. Santralinde
multipl nekrotik komponent ve kalsifikasyon barindiran kitle
daha ziyade TB dusundirmekle birlikte kesin tani genellikle
cerrahi sonrasi konulabilmektedir.

Resim 15. Pankreatik tliberkiiloz tanili hastanin aksiyal IVKM
sonrasi yag baskili T1A gorlintilerde pankreas bas-unsinat
progesi etkileyen kalinlasma, hipointens goriinim (siyah
ok), kontrast tutulumunun normal parankime gore azaldig,
pankreatik kanal genisliginin bu diizeyde normal oldugu
ve prepankreatik alanda lenfadenopati (beyaz ok) dikkati
cekmektedir [45].

IVKM, intravenoz kontrast madde.

Biliyer TB

Biliyer TB biliyer strikttirtin nadir bir sebebidir. Yayihm portal
triadlardan komsuluk yoluyla, periportal lenfadenopatilerin
komsulugu vyoluyla ya da ampulladan asendan yolla

Resim 16. Abdominal tiiberkiiloz tanili hastanin aksiyal
IVKM sonrasi BT gortintiistinde karaciger sol lob intrahepatik
safra yolu trasesinde hipodens goriinim biliyer yayilimi
gostermektedir (ok basi) [38].

IVKM, intravenoz kontrast madde; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 17. Resim 16'da BTsi izlenen hastanin MRCP
goriintusiinde sol lob intrahepatik safra yolunda duvar
kalinlasmasi ve limende daralma gortlmektedir (ok) [38].

MRCP,  manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; BT,
bilgisayarli tomografi.
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gerceklesmektedir [47]. intrahepatik safra yollari tutulumu sik
(Resim 16) [38], ekstrahepatik safra yollari ise nadiren tutulur.
Ates, sag Ust kadran agrisi, sarilik bulgular gorilebilmekte,
ayirici tanida kolanjiyoseliler karsinom ve enflamatuvar biliyer
striktlirler yer almaktadir. MR kolanjiyopankreatografi biliyer
tutulumu gostermede oldukca basarili olup duvar kalinhk
artisi, striktir ve dilatasyonlar goriintiileme bulgularidir (Resim
17) [38]. Multifokal tutulum primer sklerozan kolanjiti de taklit
etmektedir [48]. Bu bulgulara karaciger tutulumu, periportal
nekrotik ve kalsifik lenfadenopatilerin eslik etmesi biliyer TB
tanisini giiclendiren ek bulgulardir.

Sonug

Tiiberkiiloz gliniimuzde hala endemik bholgelerde ve endemik
olmasa da imminostipresyon yaratan HIV gibi klinik antiteler
nedeniyle onemli bir halk sagligi problemidir. Peritoneal
karsinomatozis, malign mezotelyoma, lenfoma gibi malign
hastaliklar, sarkoidoz gibi grantlomatoz, Brucella, Candida
gibi enfeksiyoz hastaliklar ayirici tanida yer almaktadir. Klinik,
laboratuvar bulgular ve goriintiileme yontemleri hastaligin
dogru tanisinda onemli yer tutmakta ancak kesin ayrim
yapilamadigi durumlarda ise US ve BT biyopsiye rehberlik
ederek dogru tani ve tedavinin verilmesinde onemli rol
oynamaktadir.

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

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

1. Tiiberkiiloz en sik nerede tutulum yapar?
a. Akciger
b. Periton
c. Lenf nodu
d. Mezenter
e. Omentum

2. Ekstra-pulmoner tiiberkiiloz en sik nerede tutulum yapar?
a. Periton
b. Lenf nodu
¢. Omentum
d. Mezenter
e. Pankreas

3. Pankreasta tiiberkiiloz tutulumu neden nadirdir?
a. Retroperitoneal yerlesiminden dolayi
b. icerdigi giiclii enzimler nedeniyle
c. Vaskiiler yapilarla sarili olmasi nedeniyle
d. Portal venle yakin iliskiden dolayi
e. Dalak ile yakin komsulugundan dolayi

4. Lenf nodlarindaki halkasal kontrastlanmanin histopatolojik karsihg nedir?
a. Santral kazeifikasyon nekrozu
b. Neovaskiilarizasyon
¢. TBC hasilinin yerlesimi
d. Hipervaskiilarizasyon
e. Graniilasyon dokusu

5. Hepato-splenik tiiberkiilozun en sik yayihm sekli nedir?

a. Hematojen

b. Lenfatik

¢. Komsuluk yoluyla

d. Oral yolla basilin alinmasi
e. Portal venoz yolla
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Gastrointestinal (Gl) ttiberkiiloz (TB), pulmoner disi TB olgularinin
%3-271'ini olusturur. Gastrointestinal ttiberktloz (GITB) olgularinin
%13-67'ine, kronik veya aktif pulmoner TB eslik eder. GITB dort
ayri formda gorulebilir: GI traktiis, mezenterik lenf nodu (LN),
periton veya solid organ tutulumu. GITB en siklikla ileocekal ve
peritoneal TB olarak gortiliir. Karakteristik gortintiileme bulgular
ilecekal valv yapraklarinda kalinlasma ve genis aciklik ile birlikte
terminal ileumda kalinlasma, (Fleischner bulgusu), irregiiler,
kisalmis ve daralmis, ampute cekum (pecete halkasi darlig),
ince bagirsaklarsa simetrik, antiler, pecete halkasi seklinde, tek
veya multipl kisa darliklar ve tikanikliklar, mezenterik santrali
nekrotik LN’leri ve eslik eden peritonitis bulgularidir. Bu bulgular
Gl traktus TB icin karakteristiktir ancak spesifik degildir. Diger
enfeksiyonlar, enflamatuvar hastaliklar veya lenfoma dahil diger
maliniteleri taklit edebilir. Kesin tani endoskopik veya radyolojik
doku orneginin standart smear mikroskopisi, kiltiri veya
histopatolojik degerlendirme ile konulur. Bu ¢alismada Gl traktis
TB'unun radyolojik bulgulari tanimlanarak, ayirici tani kriterleri
tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Tiberkiloz, abdomen, gastrointestinal
traktis, gortintileme

Gastrointestinal (GI) tuberculosis (TB) accounts for 3-21% of
non-pulmonary TB cases. Chronic or active pulmonary TB
accompanies 13-67% of GITB cases. Gastrointestinal tuberculosis
(GITB) can present in four distinct forms: Gl tract, mesenteric
lymph node (LN), peritoneal, or solid organ involvement. GITB
most commonly seen as ileocecal and peritoneal TB. Characteristic
imaging findings include thickening of the ileocecal valve leaves
and wide valve opening with thickening of the terminal ileum
(Fleischner sign), irregular, shortened, and narrowed, amputated
cecum (napkin ring stricture), symmetric, annular, napkin ring-
shaped, single or multiple short strictures and obstructions in
the small intestine, necrotic and calcified LNs in the mesenteric
region, and concomitant peritonitis are characteristic of
intestinal TB, however, they are not specific. They may mimic
other infections, inflammatory diseases, or other malignancies,
including lymphoma. Definitive diagnosis is made by standard
smear microscopy, culture, or histopathological evaluation of
endoscopic or radiological tissue samples. This study will describe
the radiological findings of Gl tract TB and discuss the differential
diagnostic criteria.

Keywords: Tuberculosis, abdomen, gastrointestinal tract, imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Gastrointestinal (Gl) traktiis ttberkilozunun (TB) klinik ve laboratuvar bulgularini 6grenmek.

* Gl traktuis TB’nda goriintiileme yontemlerini 6grenmek.
* Gl trakttis TB’'unun radyolojik bulgularini 6grenmek.
* Gl traktuis TB'unun karakteristik ayirici tani kriterlerini 6grenmek.
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GIRIS
Gastrointestinal  (Gl) veya diger abdominal tiiberkiiloz
(TB), pulmoner disi TB olgularinin %3-271'ini olusturur [1].
Gastrointestinal tiiberkiiloz (GITB) olgularinin %13-67’ine,
kronik veya aktif pulmoner TB eslik eder [2, 3]. GI sistemde
dort formda tutulum gorilir: lenf nodlart (LN), periton,
Gl traktus, visseral organlar. Abdomende en sik tutulan
bolumler GI traktiis ve peritondur. Gl traktiiste, agizdan anal
kanala kadar tim sistem tutulabilir. GI trakttste en siklikla
tutulan alan ileocekal bolgedir. Jejunum ve kolon, ileocekal
bolgeyi takip eder. Ozefagus, duodenum, mide, anorektum,
appendiks tutulumu ¢ok nadirdir. Olgu diizeyinde bildirimler
mevcuttur [4].

Gastrointestinal traktustutulumudortanayollaolur: kontamine
respiratuvar sistem sekresyonlarinin yutulmasi, aktif pulmoner
enfeksiyondan hematojen vyayihm, bitisik enfekte visser
veya LN'ndan direkt yayillim ve nadiren kontamine pastorize
olmamus siit trinlerinin yutulmasi [5, 6]. Ust Gl traktisiin
nadiren tutulma nedeni, mikobakterilerde baskilayici etki
gosteren gastrik asit varhigi, temas siresini azaltan hizh gecis
stiresi, Gl traktiis diger alanlarina kiyasla lenfoid dokunun
azhgidir [3].

Tamda klinik ve laboratuvar bulgulari, goriintileme,
endoskopik islemler, mikrobiyolojik ve histopatolojik inceleme
kullanilir. Klinik semptom ve bulgular spesifik degildir. Tutulan
bolge ile iliskilidir [4, 7]. Laboratuvar testlerinde en sik gortilen
bulgu (olgularin %90'nindan fazlasinda) dusik hemoglobin
ve artmis C-reaktif protein (CRP)dir. CRP hastalik siddeti ile
iliskilidir [8]. Eritrosit sedimatasyon hizi artabilir. Enflamasyonu
ve tedaviye yaniti gosteren spesifik olmayan bir belirtectir [9].
Tiiberkilin deri testi cogu olguda pozitiftir. Ancak temas veya
asi yoluyla olusan onceki duyarlilik ile aktif hastalik arasinda
ayinm vyapilamaz [10]. Endoskopik biyopsi érneginde veya
radyolojik yontemlerle alinan érnekte mikrobiyolojik pozitiflik
GITB tanisi icin altin standarttir. Ancak kiltiir pozitiflik orani
genellikle %50'nin altindadir [7]. Bununla birlikte polimeraz
zincir reaksiyonu ile tanida onemli gelismeler mevcuttur.
Duyarhhk ve 6zgulligi %100’e ¢cikmaktadir [11].

Geleneksel tani yontemlerinden biri de histopatolojik
incelemedir.  GITB'da  goriilen  tipik  histopatolojik
ozellikler sikhkla mukozada goriilen kazedz nekroz iceren
granilomlardir. GITB olgularinin %13-33’tinde goriiliir. Ayrica
Langerhans dev hiicreleri, konglomere epiteloid histiyositler
ve orantisiz submukozal enflamasyonu olabilir. incelemenin
duyarlihgr %68, ozgilligu %77,1 pozitif 6ngori orani %68,
negatif 6ngorii orant %77,1dir [12]. Cevresel veya transvers,
derin, genis Ulserler, {lser kontirlerinin dizensizligi, Ulser
cevresi mukozanin patolojik olmasi, genislemis ve kalinlasmis
ileocekal valv gibi endoskopik bulgular Crohn hastaligindan
(CH) ayirt edici ozellikleridir. Ancak bu bulgularin hicbiri GITB'e

spesifik degildir. Diger endoskopik bulgular yalanci polipler,
mukozal nodiilarite ve striktirdiir [13, 14].

Endoskopide ayrica dort form tanimlanmistir: Ulseratif,
hipertrofik, ulserohipertrofik ve sklerotik formlar. Ulseratif
formda ylzeyel, transvers dlserler vardir. En siklikla ince
bagirsakta gorilir. Siddetli formlari fistiilizasyon olusturur.
Hipertrofik form, dlserler cevresinde enflamatuvar Kkitle
olusturan hiperplastik reaksiyondur. Cekum ve ileogekal
bolgede daha sikhkla goriulir. Tikanmaya neden olur.
Ulserohipertrofik form bundan dnceki iki formun birlesimidir.
Sklerotik form ise tek veya kisa darliklar olusturur [15, 16].

Goruntilemede direkt grafiler, ultrason (US), baryum
calismalarn, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) kulllanilabilir.  Baryumlu incelemeler
tarihi yontemlerdir. Kullanimlari sinirli, duyarhliklar dastiktr.
Duvar disi patoloji ve abdominal yayginlik degerlendirilmesi
onemli sinirlamalaridir.

Gorlintilemede tikaniklik veya perforasyon tanisi icin ilk
inceleme yontemi, ayakta direkt batin grafisidir. intestinal
tikanikhkta, tikanikhk proksimalinde kalan anslarda dilatasyon
ve hava-sivi seviyelenmesi goriiltir (Resim 1). Bu bulgu varliginda,
BT/MRG incelemesi oral kontrast madde verilmeksizin
uygulanir. Akciger grafisi, olgularin yaklasik olarak 1/4’linde,
eslik eden pulmoner TB bulgularini gostermek icin kullanilan
ilk yontemdir. Posteroanterior akciger grafisi, intraperitoneal
intestinal perforasyon varliginda diyafragma altinda serbest
havayi da yliksek duyarlilikta gosterir. Ancak batinda serbest hava
tanisinda en duyarli yontem BT'dir (Resim 2). US, GITB bulgularini
arastirmak icin invaziv olmayan, baslangic yontemidir. Ancak
GITB oldugu bilinen olgularda duyarhlik (%63) ve 6zgulligii (%68)
relatif olarak distkttr [17]. BT ve MRG, BT/MRG enterografi,
GITB tipi, yayginhigi ve komplikasyonlarini gostermek icin en
stk kullanilan yontemlerdir. Bulgular karakteristiktir ancak
spesifik degildir. BT ve MRG bulgular diger enfeksiyonlari,
enflamatuvar hastaliklari veya lenfoma dahil diger maliniteleri
taklit edebilir [18, 19]. Ancak karakteristik bulgularin bilinmesi,
dogru ayiricl tani yapilarak, taninin daha erken konulmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi acisindan cok onemlidir. Kesin
tani endoskopik veya radyolojik doku 6rneginin standart smear
mikroskopisi, kiltiiri veya histopatolojik degerlendirme ile
konulur. Bu calismada Gl traktis TB'sinin radyolojik bulgulari
tanimlanarak, ayirici tani kriterleri tartisilacaktir.

OZEFAGUS

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Ozefagus TB'si cok nadirdir. Gl traktiis TB olgularinin %2,8-
3,T'ini olusturur [20, 21]. En siklikla 1/3 orta 6zefagus tutulur
olusturur [1]. Klinik bulgular 6zefagus kanserine benzer. Klinik
bulgular arasinda en siklikla haftalar veya aylardir siren,
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Resim 1. ince baZirsak tipi mekanik ileus. (A) Yatar pozisyonda cekilen DBG'de hava ile dolu, dilate ince bagirsak anslari dikkat
cekmektedir (beyaz oklar). (B) Ayni hastanin ayakta DBG'de ince bagirsaklarda dilatasyon ve hava-sivi seviyelenmeleri gortilmektedir
(beyaz oklar). Limeni sirkiler olarak tamamen cevreleyen plika sirkilarisler, kolondan ayirt edicidir (ok baslari). Erken post-op
donemdeki hastada, batin orta hattinda, cerrahi metalik klips imajlari gortilmektedir (siyah oklar) [16].

DBG, direkt batin grafisi.

ilerleyici disfaji ve odinofaji, ayrica retrosternal veya epigastrik
agri, sivi gidalarin alimi sirasinda paroksismal okstrtk (bronko-
ozefageal fistiilizasyonu gosterir), hematemez, halsizlik, istah
ve kilo kayhi gortlebilir [20, 22].

Goriintiileme Bulgulan

Baryumlu ozefagus grafilerinde en sik bulgu, bitisik LN’lar1 ile
distan basi etkisidir. Duizgiin striktirler, adventisyal tutuluma
sekonder, traksiyon divertikilleri gorlir (Resim 3). Geg evrede
ozefagus mukozasinin tutulumu ile mukozal diizensizlik ve
ulserasyon olusur. Ozefagus TB, pulmoner veya mediastinal
TB'nin ilerlemis formlarina sekonder gelisir. Nekrotik
mediastinal LN’larinin rliptiird, sinus ve fistul gelisimine neden
olur. Perforasyon goriilebilir [23-25].

En sik BT bulgusu ozefagus ile sinirlari ayirt edilemeyen
blylmis, santrali nekrotik, periferik kontrast tutan, konglomere
mediastinal LN’laridir. Diger bulgular, 6zefagusta fokal duvar
kalinlasmasi ve siddetli olgularda bronko-6zefageal sinisler,
fistuller ve perforasyondur [26]. Endoskopide, trakeotzefageal
fistillere derin, genis ve diizensiz konturlu, mukozal/submukozal
ulserlerin eslik etmesi TB'si dustindtrmelidir [22, 27].

Ayirici Tani

Distan basi bulgulari submukozal tiimor (Gl stromal timor-GIST,
graniler hiicre tuimord) yanlis tanisini koydurabilir [28]. Ayrica
ulserler veya hiperplastik lezyonlar, karsinom ve lenfomayi
taklit edebilir. TB ge¢ fazinda goriilen trakeo-ozefageal fistiller,
malinite, lenfoma, CH ve histoplazmozis ayirici tanisini gerektirir.
Kazetz nekrozicermeyen epiteloid graniilomlarvarhiginda, ayirici
tanida CH, sarkoidoz ve karsinom dusintlmelidir. CH, 1/3 distal
ozefagusu daha sik tutar. Mukozada kaldirim tasi gortinimii ve
tilserasyonlar olusturur. Bazi hastalarda, 1 santimetreden daha
uzun darhklar goralir. Ayrica Behcet hastaligi, kandida, herpes
simpleks ve sitomegaloviriis enfeksiyonlari da ozefajit ve tlserler
olusturabilir [22, 25, 29].

MIDE
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Primer gastrik TB, tiim GITB olgularinin %0.4-2’sini kapsar [30,
31]. Genellikle pulmoner TB veya immin yetmezlik durumlari
ile birlikte goralur [31]. Midenin primer tutulumu ¢ok nadirdir.
Klinik bulgular spesifik degildir. Dispepsi, belirsiz epigastrik
agri, kilo kaybi, ates ve gece terlemesi, halsizlik gorilir. Tanida
gecikmeye neden olur. Geg evrede (st Gl kanama, perforasyon,
fistul olusumu ve gastrik cikis tikanikhgr bulgulari gorulebilir
3, 32].
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PA, posteroanterior; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 2. Periton ici serbest hava. (A) PA akciger grafisinde, bilateral subdiyafragmatik alanlarda, periton ici serbest hava goriilmektedir
(oklar). (B) Batin BT incelemede peritoneal serbest hava, sol perihepatik alanda ince bant tarzinda dikkati cekmektedir (oklar) [16].

Resim 3. Ozefagus TB. Ozefagus pasaj grafisinde, orta
ozefagusta, distan basiya bagli dolum defekti (oklar) ve
traksiyon divertikilt (ok basi) gortilmektedir.

TB, tiiberkiiloz.

Morfolojik olarak degisik gastrik tutulum tipleri vardir. En sik
tip kucuk kurvatur ve pilor boyunca ulseratif lezyonlardir.
En sik antrum ve prepiloik bolge tutulur. Diger tipler multipl
milier tiberkiillerden olusan hipertrofik tip, gec evrede pilorda
stenoz olusturan tiptir [3, 33].

Radyolojik Bulgular

Baryumlu grafilerde liimen daralmasi, tilserler veya erozyonlar,
fistller gorilir. Ge¢ evrede pilorik stenoz ile birlikte
antropilorik bolgede yapisal bozulma saptanir. US ve BT'de
gastrik sirkiler, disuk dansiteli duvar kalinlasmasi, tikaniklik,
fistlller ve bolgesel LN’larinda biiyiime gibi spesifik olmayan
bulgular goriliir (Resim 4) [3, 31, 32]. Ayrica GIST ile ayirici
tani gerektiren submukozal kitle olusturabilir [34]. Kardiyada,
gastrik karsinomu taklit eden, asimetrik, diizensiz konturlu,
[imen ici kitle de bildirilmistir [33].

Ayirici Tani

Ayiricl tanida karsinom, lenfoma, GIST, CH, sarkoidoz ve
sifiliz dusunilmelidir [33-35]. Sifilis gen¢ hastalarda klinik,
endoskopik ve mikroskopik olarak lenfoma ve linitis plastika
ile karisabilen bulgular gosterir. Ust Gl serilerde pilorik bolge
veya mide orta bolimiinde kum saati seklinde deformite
olusturur. Sifiliz klinik bulgulari TB’dan ayirt edicidir [35].
Sarkoidoz, tipik torakal BT bulgulari ile TB’den ayirt edilebilir.
Karsinom, lenfoma ve CH, biyopsi olmaksizin TB’den ayirt
edilemez.
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DUODENUM
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Duodenal TB ¢ok nadirdir. Abdominal TB olgularinin %2’sinden
azini olusturur [36]. Genellikle pulmoner TB'ye eslik eder. Yiizde
90’dan fazla oranda, Gl traktusiin diger alanlariyla birlikte
tutulum gosterir. Primer duodenal TB, literatiirde yalnizca
birkag olguda tanimlanmistir [37, 38].

Primer duodenal TB'de siklikla duodenumun tgtinci kismi
tutulur. Genellikle proksimal duodenum korunur [8, 38].
Klinik olarak hastalar iki gruba ayrilir: tedaviye yanitsiz veya
tekrarlayan dispepsi veya daha siklikla duodenal tikaniklik
bulgulari gosteren hastalar [32, 39-43]. Stiktiir olusumu, GITB
olgularinin yaklasik olarak 1/4’tinde gortlur [44].

Radyolojik Bulgular

Baryumlu incelemede limende daralma, ulserasyonlar ve
distan basi bulgular gorilir. Tikayic semptomlari olan grupta
limende degisen derecede daralma ve superior mezenterik
arter (SMA) sendromuna benzer duodenum dciinci ve ikinci

x 17 mm), hipodens, lenf nodu goriilmektedir (gri ok) [32].
BT, bilgisayarli tomografi.

bolimiiniu bileskesinde kesilme dikkati ceker. Bilioduodenal
fistlil varhginda, bilier sisteme hava veya baryum gecisi gortiliir
[39]. Cok nadiren aorta ve mesenterik arter ile duodenal
fistulizasyon olusabilir [41].

Bilgisayarli tomografi ve MRG bulgulari, duodenum liimeninde
kisa segmentte diffliz duvar kalinlasmasi ve limende ani
daralma, distan basi, duodenal enflamasyonu, polipoid limen
ici kitle, duodenal (lserasyonlar ve ampulla cevresinde yer
kaplayici olusumdur. Genellikle btytmus, dustk dansiteli
bolgesel LN’lari eslik eder [37, 38, 41, 42, 45]. Nadiren
duodenal TB tek, heterojen, periferik rim seklinde kontrast
tutulumu gosteren, solid duodenal kitle seklinde belirti verir
[45]. Omental kalinlasma, peritoneal nodiiller (tuberkller)
eslik edebilir. Perforasyon ve fisttlizasyon nadirdir [38].

Ayirici Tani

Bulgular peptik tlser hastaligi, SMA sendromu, duodenal
karsinom, ampullar karsinom, noroendokrin timaor, GIST
veya lenfomayi taklit edebilir. Genislemis LN’lari varliginda,
metastatik malin timor de ayirici tanida dustnalir [32, 37-43,
45, 46].

Resim 4. Pilorik TB. (A-D) Batin BT incelemede, pilorda, 2,5 santimetre uzunlugunda segmentte, cevresel, asimetrik, dustk dansiteli
duvar kalinlasmasi goriilmektedir (beyaz oklar). Midede cikis tikanikligi ve dilatasyon mevcuttur (M). Peripankreatik alanda, buyuk (22
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JEJUNUM, ILEUM, ILEOGEKAL BOLGE
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Gastrointestinal traktiste ileum ve ileocekal bolge en siklikla
tutulur. GITBli hastalarin %80-90'inda ileocekal TB gortliir
[47]. Bunlari kolon ve jejunum takip eder [4]. Jejunum veya
ileumun tutulumu izole veya multifokaldir [8,42,48]. Genellikle
ileocekal TB ile hirliktedir. CH'ni taklit eder [42, 49].

Klinik bulgular spesifik degildir. Kronik veya subakut abdominal
agri, kilo kaybi, anoreksi, hipertermi, gece terlemeleri, diyare
veya konstipasyon gorilebilir. Bu bulgular tanida gecikmeye
neden olur [49]. Nadiren rektal kanama goriiliir [50]. ilerlemis
hastalikta intestinal tikaniklik, perforasyon, apse veya fistiil
olusabilir [51-53].

Radyolojik Bulgular

Direkt batin grafisinde genislemis ve multipl hava-sivi
seviyelenmesi gosteren ince bagirsak anlari, diyafragma altinda
serbest hava, kalsifiye mezenterik LN’lari gorilebilir. USde
terminal ileum ve cekumda duvar kalinlasmasi, blyimis
LN’lari, lokle asit, peritoneal kalinlasma ve apse saptanabilir
[15].

Bilgisayarli tomografi/MRG'de ¢ekumda ve terminal ileumda
kisa, segmental, asimetrik duvar kalinlasmasi (cevresel yiizeyel
ulserlere sekonder), genellikle tabakalanma olmaksizin

homojen kontrast tutulumu vardir [15, 16, 47, 54-56]. CH'dan
farkli olarak cekumda duvar kalinlik artisi, terminal ileumdan
daha fazla vardir. ilecekal valv yapraklarinda kalinlasma ve
valvde genis aciklik, terminal ileumda daralma ile birlikte ise
Fleischner bulgusu olarak tanimlanir. TB icin karakteristiktir
(Resim 5, 6) [15, 54]. Hipertrofik ve ilserohipertrofik formda,
tlsere intestinal limen cevresinde ekzofitik, enflamatuvar kitle
olusur. Bu kitle tikaniklhiga, deri altina veya bitisik kaslara sinis
ve fistll olusturabilir (Resim 7, 8). Enflamatuvar kitle icinde
kalsifikasyon, TB icin patognomoniktir [16]. Fibrotik, stenotik
formda simetrik, aniler, pecete halkasi seklinde kisa darhklar
ve tikanikliklar goriliur. Cekumda pecete halkasi seklinde
darhklar tipiktir. Cekum klasik olarak ampute, retrakte ve konik
sekillidir. Asendan kolonda kisalma ve retraksiyon, pos olusumu
da karakteristiktir (Resim 9, 10). Darlik ve tikanikhklar tek veya
multipldir, tek segmentte veya tiim bagirsaktadir (Resim 8)
[16, 54]. Genislemis LN’lari (tipik olarak >1 santimetre) siklikla
nekrotiktir, ayri veya konglomeredir. Nekrotik LN’lari GITB icin
spesifiktir (Resim 7, 8, 10) [15, 47, 55, 56].

Ayirici Tani

ileocekal kalinlasma enflamatuvar, infeksiyoz veya neoplastik
nedenlerle olusabilir. intestinal TB, CH ve adenokarsinom en
stk nedenlerdir [56, 57]. intestinal TB ve CH ayirici tani kriterleri
Tablo 1'de ozetlenmistir. CH'da TB'den farkli olarak, intestinal
duvarda, aktif fazda tabakalanma vardir. TB'de de ileogekal
bolgede mezenterik fibroz-yagh doku hipertrofisi gorilebilir.

Tablo 1. Gl traktiiste tiiberkiiloz ve crohn hastaligi ayirici tani kriterleri

Bulgular intestinal TB Crohn H
T. ileyum ve cekum tutulumu Sik Stk
Segmental, kesintili, asimetrik, transmural tutulum Yok Tipik
Kisa segment, cevresel, devamli, simetrik, ytizeyel Tipik Yok
internal (enteroenteral) fistiil, apse Yok Var
Kutanoz ve muskuler fistil Var Var
Anal ve perianal hastalk Nadir Stk
i i +T.i _—
IIegekaI valv yapraklarinda kalinlasma, valvde genis aciklik + T. ileyumda daralma Karakteristik Yok
(Fleischner bulgusu)
irregiiler, kisalmis ve daralmis, ampute cekum .

_ Karakteristik Yok
(pecete halkasi darhg)
ince bagirsaklarda simetrik, aniiler, pecete halkasi seklinde kisa darliklar ve tikanikliklar Var 116l ESImails, sal4<Uie, el

uzun darliklar
Santrali nekrotik, kalsifiye LN’lari Karakteristik Yok
Mezenterik alanda vakilarizasyon artisi (tarak isareti) Yok Karakteristik
Antimezenterik ytizde sakkiilasyonlar Yok Var
Periton tutulumu Var Yok
intestinal duvarda yag birikimi Yok Var
. N . Kazetz olmayan grantlomlar
E?doskoplqe genis, yuz<.e.yel, OVle'| sekilli, Fevresel, trqnsvers veya y||d|}|m5|, kenarlari Karakteristik o7 Ol el (il
yukselmis ulserler, kazeoz grantilomlar, tlser ¢evresi mukoza patolojik
daha yuvarlak

Kalinlasmis barsak duvarinda tabakali gortintim, mukozal kontrast tutulumu, aftoz alserler, Nadir Sk
kaldirim tasi gortintim ve Ulserler arasi mukoza normal (skip lezyonlar)
Gl, Gastrointestinal; TB, tiiberkiiloz; CH, Crohn hastaligi; LN, lenf nodu
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Ancak CH icin karakteristiktir olan vaskilarite artisi (vaskiiler
jejunizasyon veya tarak isareti) TB'de yoktur [16]. Multipl, uzun
segment, simetrik olmayan, mural tabakalanma gosteren
darliklar CH icin tipiktir. Cekal amputasyon ve ileocekal
valv degisiklikleri CH'da gorilmez. Ancak cekal karsinom,
lenfoma ve amebiyazis de cekal amputasyon olusturabilir
[54]. Malinite ve lenfoma, siklikla >2 cm, asimetrik, homojen
duvar kalinlasmasi olusturur. Perienterik vaskiilarite artisi
genellikle yoktur. Ancak TB'yi taklit eden biylimis ve santrali
dusuk dansiteli LN’lari eslik edebilir. Segmental kalinlasma
(10-30 santimetre) genellikle lenfoma, CH, iskemik nedenler
ve infeksiyoz ileokolitte bulunur. Vaskiilit, enfiltratif hastalik,
eozinofilik enterit diffiz kalinlasma olusturur. infeksiyoz

Resim 5. ileo-gekal TB-Ulseratif form. (A-D) Pelvik BT seri kesitlerinde ileocekal valv ve cekumun medial duvarinda kalinlasma (uzun
oklar), birkag adet milimetrik regional lenf nodlari goriilmektedir (kisa oklar). (E-F) Ust batin BT seri kesitlerinde, karacigerde, multipl,
heterojen, hipodens nodiiler lezyonlar TB apseleri ile uyumludur (oklar) [16].

BT, bilgisayarli tomografi; TB, tiiberkiiloz.

enterokolite buyuimis mezenterik LN’lari, perforasyon ve
fistiilizasyon eslik edebilir [56, 57].

KOLON
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Kolon TB’si, ince bagirsak tutulumu olmaksizin %9-10 oraninda
goriilir. ileocekal bolgeden sonra en siklikla asendan ve
transvers kolon, daha sonra inen kolon ve rektumu tutar |3,
23]. Klinik bulgular spesifik degildir. En sik bulgular kronik
abdominal agn, istah ve bagirsak aliskanlhiginda degisme
ve abdominal kitledir [3]. Diger bulgular cerrahi abdomen
(tikaniklik), nokturnal ates, terleme, kilo kaybidir [23, 58].
Nadiren rektal kanama bildirilmistir [59].
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Resim 6. ileocekal TB- Ulsere-hipertrofik form ve peritonit. (A-C) Pelvik BT seri kesitlerinde ileogekal valv ve cekum medial duvarinda,
diizensiz konturlu, heterojen, ekzofitik kitle (ok baslari) ve terminal ileumda tikanikliga bagli ileal anslarda dilatasyon gortilmektedir
(ince uzun oklar). Sag iliak fossa diizeyinde, mezenterik alanda, multipl, konglomere, yuvarlak sekilli ve bazilari nekrotik, biytimis
lenf nodlar goriilmektedir (kisa kalin oklar). Bulgular ¢cekal tm veya lenfomayi taklit etmektedir. TB peritonite sekonder minor pelvis
girisinde, kalin duvarli, lokile sivi kolleksiyonu mevcuttur (A).

BT, bilgisayarli tomografi; TB, tiiberkiiloz.

Resim 7. ileocekal TB-iilsere-hipertrofik form. (A-C) Pelvik BT seri kesitlerinde ¢ekum ve terminal ileumda, liimeni cevreleyen,
heterojen, llsere, ekzofitik, tlsere kitle (ince, uzun oklar) gortilmektedir. Enflamatuvar kitle, batin 6n duvarina fistilizedir (kalin, kisa
oklar). Mezenterik alanda, multipl, bazilari tipik olarak santrali nekrotik formda, buytimus lenf nodlari gortilmektedir (ok baslar).

BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 8. Kolonik, ¢ekal ve jejunal TB- Ulsere-hipertrofik form. (A) Direkt batin grafisinde ¢ikan kolon (oklar) ve batinda orta hattin
solunda, jejunal anslarda (ok baslari) dilatasyon goriilmektedir. (B-D) Ayni hastanin batin BT seri kesitlerinde ¢cekum ve asendan
kolonda, belirgin, sirkiiler duvar kalinlasmasi goriilmektedir (ince oklar). Terminal ileum dilatedir, duvar kalinlik artisi yoktur (siyah
oklar). (E-i) Ayni hastaya ait batin BT seri kesitlerinde, batin orta hatta, subhepatik bolgeden baslayarak pelvik girim diizeyine kadar
devam eden jejunal anslarda, uzun segmentte, limeni cevreleyen, heterojen, Ulsere, ekzofitik kitle (ince oklar) gorilmektedir.
Mezenterik ve paraaaortakaval alanlarda, bazilari santrali nekrotik multipl, biiytimis lenf nodlari mevcuttur (egri oklar). (J, K) Koronal
ve sagital reformat BT kesitlerinde, jejunal ansta, tabakalanma gosteren, belirgin duvar kalinlasmasi (ince oklar) ve proksimalinde
kalan jejunal anslarda (J) dilatasyon gortilmektedir. Ayrica tim kesitlerde bilateral parakolik alanlarda serbest sivi (ok baslari) ve
mezenterik heterojenite (yildiz) gortilmektedir. Bulgular lenfomayi taklit etmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi; TB, tiiberkiiloz.
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Resim 9. ileogekal TB-Fibrostenotik form. (A) Lavman opakli kolon grafisinde cekumda pegete halkasi seklinde daralma (uzun ok),
ileogekal valvde aciklik (kisa ok) gortilmektedir. (B-C) Pelvik seri BT kesitlerinde ileocekal valvlerde kalinlasma ve terminal ileumda
kisa segmentte belirgin duvar kalinlasmasi (uzun oklar) ve limende daralma (kisa oklar) goriilmektedir. Pericekal alanda, mezenterik,
multipl, milimetrik boyutlarda lenf nodlar goriilmektedir (ok baslar).

BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 10. Kolonik TB- Ulsere hipertrofik form. (A) ince bagirsak pasaj grafisinde terminal ileum ve cekumda édemli, tilsere goriiniim
(oklar), cekumun anatomik yapisinda kayip, konik sekilli goriiniim (ok baslari) dikkati cekmektedir. (B-i) Seri BT kesitlerinde transvers
kolon, asendan kolon ve cekumda, asimetrik duvar kalinlasmalari, limeni cevreleyen, tilsere ekzofitik kitleler (ince oklar), mezenterik ve
paraaortik, bazilari tipik olarak santrali nekrotik formda, multipl, biyiimis lenf nodlari (kalin oklar) goriilmektedir. Enflamatuvarkitle,
batin 6n duvarina ve deri altina fistiilize gortinimdedir (ok baslari). TK-Transvers kolon, AK-Asendan kolon, C-Cekum
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Radyolojik Bulgular

Bilgisayarli tomografide erken donemde bulgular spesifik
olmayabilir. Spasm ve hipermotilite goruliir. Daha sonraki
evrede darlik, daha az siklikla kolit ve polipoid lezyonlar dikkati
ceker [3, 60]. Ayrica segmental, sirktler duvar kalinlasmasi,
mezenterik heterojenite ve kalinlasma, asit, perikolik apseler
ve kitle tanimlanmistir (Resim 8). Duvar kalinlasmasi maliniteyi
taklit edecek sekilde asimetrik olabilir (Resim 10). Nadiren
ulseratif koliti taklit eden diffiiz pankolit tablosu olusturabilir.
Hastaligin gec komplikasyonlari olarak perforasyon ve fistiil
gorilebilir. Kolon TB'sine bolgesel santrali disiik dansiteli
LN’lari eslik edebilir (Resim 10) [23, 60, 61].

Ayirici Tani

Klinik, radyolojik ve endoskopik bulgular ile ayirici taniyi
gerektiren muhtemel patolojiler CH, Ulseratif kolit, amebik
kolit, psodomembranoz ve iskemik kolit, malinite ve
Hodgkin disi lenfoma, yersinia enfeksiyonu, histoplazmozis,
periapendikiiler apsedir [3, 6, 60]. TB'de kolonoskopide lineer,
transvers veya cevresel ilserler gorilir. Ulserler anormal
mukoza ile cevrilidir. CH'da ise ulserler longitiidinaldir ve
normal mukoza ile cevrelenir. Aftoz ulserler ve kaldirim tasi
gortinim belirigin olarak CH'da daha siktir [3].

REKTUM
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Epidemiyolojik ve klinik bulgular nadiren gorilir. Genellikle
atlanir ve gec tani konur. Sikhikla immiin vyetersizlik
sendromlarina esik eder. Rektal TB, kadinlarda daha siktir.
Hematosezi en sik semptomdur [23, 60].

Radyolojik Bulgular

Lavman opakli kolon grafisi, BT ve MRG'de rektal enflamatuvar
striktiir, hipertrofik lezyonlar, segmental dlserler, anorektal
fistiil, rektal prolapsus, nadiren perirektal apse goriilebilir [6,
23, 62-64].

Ayirici Tani

izole kolorektal tutulum, perirektal apse ve cevre dokulara
fisttlizasyon, CH'de TB’ye kiyasla daha siktir. TB icin tipik olan,
periferik kontrast tutulumu gosteren, santrali dusik dansiteli
LN’leri CH'de nadiren gorulur [65].

Malin striktir genellikle yash hastalarda, TB’ye gore daha uzun
segmentte (yaklasik 2-6 santimetre), irregtler kontur, l[imen ici
dolum defekti, rijid ve incelen konturlar gosterir. TB daha genc
hastalarda ve multipl segmentte striktiir olusturur [65]. Rektal
TB hipertrofik lezyonlari polip veya timorler ile kanistirilabilir

[6].

ANAL KANAL, PERIANAL BOLGE
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Perianal TB, tiim GITB olgularinin %1’inden azini olusturur
[66]. Anal TB, erkeklerde 4/1 oraninda daha sik gortlur. Tipik
olarak dordiincii dekatta gelisir. Genellikle pulmoner TB eslik
eder [66, 67]. Perianal TB'de siklikla goriilen klinik bulgular
lokal agri, mukopiriilan sekresyon ve multipl, kompleks,
tekrarlayan perianal fisttllerdir [68, 69].

Anal TB klinik olarak dort alt grupta simiflandirilir: lseratif,
verrukoz, lupoid ve milier. Ulseratif TB en sik tiptir. Genellikle
akciger veya ince bagirsak TB'sine sekonder olusur. Anisiin
ulseratif lezyonlarina perianal TB eslik eder [67].

Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmede perianal apse ve fistiillerin tipi
ve yayginhginin belirlenmesi icin en iyi yontem anal kanala
yonelik intravenoz kontrastli MRG'dir. Hastaligin yayginligini
degerlendirmek icin akciger grafisi, olasi GIS ve peritoneal
yayilim acisindan abdominal BT veya MRG uygulanir.

Ayirici Tani

Perianal TB ayirici tanisinda CH, pyoderma gangrenozum,
miks florali anorektal apseler, kutanoz amebiyazis, sarkoidozis,
sifiliz, lenfograniiloma venereum, tiimorler, herpes simpleks,
aktinomikozis, hidradenit, lupus vulgaris, yabanci cisim
reaksiyonlari dustindlebilir [70].

Ozellikle perianal TB’nin CH ve pyoderma gangrenozum’dan
ayirimi onemlidir. Ancak TB ve CH radyolojik bulgular cok
benzerdir. Radyolojik olarak ayirim yapmak mimkiin degildir.
Pyoderma gangrenozum, nadir tlsere notrofilik dermatozisdir.
Nadiren perianal bolgeyi tutar. Pistil, eritem ile baslar, hizlica
iyi sinirli ilserler olusturur [70].

SONUG

Gastrointestinal traktis TB’si diger enfeksiyonlar, enflamatuvar
hastaliklar veya lenfoma dahil diger maliniteleri taklit edebilir.
Ancak Gl traktis karakteristik radyolojik bulgularina eslik eden
biytimis ve santrali nekrotik LN’leri, peritonit ve karaciger
apse bulgulari erken ve dogru taniyr kolaylastirabilir. Ancak
kesin tani endoskopik ve radyolojik doku orneginin standart
smear mikroskopisi, histopatolojik degerlendirme ve kilttir ile
konulur.

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. GIS traktiis TB en sik tutulum alani nedir?
a. Ozefagus
b. Mide
c. ileocekal bolge
d. Kolon
e. Rektum

2. Asagidakilerden hangisi GIS traktiis TB karakteristik radyolojik bulgulari arasinda yer almaz?
a. Santrali nekrotik lenf nodlari
b. Simetrik, sirktler darlik alanlan
c. Dusuk dansiteli, sirkiiler duvar kalinlasmasi
d. Perianal apse ve fistiiller
e. Karaciger apseleri

3. GIS traktiis TB’unun hangi ozellikleri Crohn hastaligindan ayirt edicidir?
a. Segmental, kesintili, asimetrik, transmural tutulum
b. irregiiler, kisalmis ve daralmis, ampute cekum
¢. Anal ve perianal hastalik
d. Mezenterik alanda vakdilarizasyon artisi (Tarak isareti)
e. Antimezenterik ytizde sakktlasyonlar

4. Asagidakilerden hangisi 6zefagus TB bulgulari arasinnda yer almaz?
a. En siklikla distal 6zefagus tutulur
b. Nekrotik mediastinal lenf nodlari
c. Sins, fistil ve perforasyon
d. Duzgtin strikturler
e. Traksiyon divertikilleri

5. Rektal TB’un tipik radyolojik bulgusu hangisidir?
a. izole kolorektal tutulum, perirektal apse ve cevre dokulara fistiilizasyon
b. Yash hastalarda, uzun segment striktiirii

. Multipl segmentte sirkiler darliklar

d. Limende irruguler daralma, limen i¢ci dolum defekti

e. incelerek sonlanan, rijid liimen

(gl
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Uriner Sistem Tiiberkiilozunda Radyolojik Goriintiileme

Imaging in Urinary System Tuberculosis

©® Mustafa Secil

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Emekli Ogretim Uyesi, izmir, Tiirkiye

Uriner sistem tiiberkiilozu, genitoiiriner tiiberkiilozun en sik
gorilen formu olup bobrek, pelvikalisyel sistem, tireter, mesane
ve nadiren tretrayi tutabilir. Gortintiileme yontemleri, hastaligin
erken taninmasi, yayginhiginin belirlenmesi, komplikasyonlarin
saptanmasi ve ayirici taninin yapilmasinda temel rol oynar.
Ultrasonografi genellikle ilk basamak inceleme olup hidronefroz,
parankimal heterojenite ve kitle benzeri lezyonlari gosterebilir.
Bilgisayarli tomografi Girografi, parankimal grantlomlar, papiller
nekroz, kaliks deformasyonlari, striktiirler, kalsifikasyonlar ve
oto-nefrektomi gibi tipik bulgular yiksek dogrulukla ortaya
koyar. Manyetik rezonans goriintileme, ozellikle yumusak
doku kontrastt ve difflizyon agirlikli sekanslar sayesinde
granilomatoz enflamasyon, apse ve fibrotik degisikliklerin
degerlendirilmesinde  onemli katki saglar. Goriintileme
bulgularinin birlikte ve sistematik olarak degerlendirilmesi,
riner sistem tiiberkiilozunun renal hiicreli karsinom, akut
piyelonefrit ve diger enflamatuvar veya neoplastik hastaliklardan
ayriminda tanisal dogrulugu artirir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem, tiiberkiiloz, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme

Urinary system tuberculosis may involve the kidneys,
pelvicalyceal system, ureters, urinary bladder, and rarely
the urethra. Imaging plays a pivotal role in early detection,
assessment of disease extent, identification of complications, and
differential diagnosis. Ultrasonography is usually the first-line
modality and may demonstrate hydronephrosis, parenchymal
heterogeneity, and mass-like lesions. Computed tomography
urography provides comprehensive evaluation of parenchymal
granulomas, papillary necrosis, calyceal deformities, strictures,
calcifications, and autonephrectomy with high diagnostic
accuracy. Magnetic resonance imaging, with its superior soft-
tissue contrast and diffusion-weighted imaging, is particularly
useful for characterizing granulomatous inflammation, abscesses,
and fibrotic changes. A systematic and integrated interpretation
of imaging findings significantly improves diagnostic confidence
and facilitates differentiation of urinary system tuberculosis
from renal cell carcinoma, acute pyelonephritis, and other
inflammatory or neoplastic conditions.

Keywords:  Urinary system, tuberculosis, computerized
tomography, magnetic resonance imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Uriner sistem tiiberkiilozunun bobrek, toplayic sistem, tireter ve mesanedeki tipik radyolojik bulgularini bilmek, tanimlamak.
* Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonansin driner sistem tiiberkiilozundaki rollerini bilmek.
* Uriner sistem tiiberkiilozunun patofizyolojisini radyolojik bulgularla iliskilendirebilmek.

B Turkiye

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Prof. Dr. Mustafa Secil, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, izmir,

= E-posta: drmustafasecil@gmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0001-7350-2202

Gelis Tarihi/Received: 16.02.2026 Kabul Tarihi/Accepted: 17.04.2026

Yayinlanma Tarihi/Publication Date: 25.08.2026

Cite this article as: Secil M. Imaging in urinary system tuberculosis. Trd Sem. 2026;14(2):265-274

© 08 ©Copyright 2026 Yazar(lar). Tiirk Radyoloji Dernegi adina Galenos Yayinevi tarafindan yayimlanmistir.
RS Creative Commons Atif-GayriTicari 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC 4.0) Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmis, acik erisimli bir makaledir.

265


https://orcid.org/0000-0001-7350-2202

Mustafa Secil.

266 Uriner Sistem Tiiberkiilozu

GIRIS
Tuberkiloz solunum sisteminden sonra en sik olarak riner
sistemi etkiler [1-6]. Uriner sistemdeki baslangic alani
bobreklerdir ve enfeksiyon biiyik cogunlukla post-primerdir.
Hastalarin cogunlugu elli yas altindadir, erkeklerde kadinlara
gore biraz daha fazla gorulir. Asemptomatik seyir siktir. Tani
yontemlerindeki etkin artis nedeniyle eskiye oranla daha
erken donemde tani konmaktadir. Bu nedenle konvansiyonel
goruintileme doneminde tanimlanmis olan tipik bulgularla
glinimizde nadiren karsilasilmaktadir.

PATOFIZYOLOJI-PATOLOJI

Bobrek tlberkiilozu  Mycobacterium  tuberculosisin  ilk
karsilasmadaki ~ sistemik  yayihm  sirasinda  bobreklere
ulasmasiyla baslar [1, 4]. Bu asamada enfeksiyon miliyer
form kazanmazsa odaklar bobreklerde sessiz  (latent)
olarak kalir. Renal tiberkiiloz, ileriki donemde bu latent
odaklarin reaktivasyonu ile ortaya cikar ve bu nedenle klinik
olarak karsilasilan durum buytk cogunlukla post-primer
enfeksiyondur. Yalnizca ilk karsilasmada olusan miliyer
tuberkulozdaki renal tutulum primer tutulumdur.

Primer enfeksiyon sirasinda bilateral olarak kortekste olusan
ve kendini sinirlayan mikroskopik graniilom alanlari konak
bagisiklik yanitini bozan herhangi bir nedenle reaktive
olur. Bobreklerde bilateral odaklar bulunmakla birlikte
reaktivasyonda genellikle bir taraftaki odaklar progresyon
gosterir.

Reaktivasyon odaklari kortikal ya da kortikomediller
yerlesimli  bu grantlomlardir.  Grantlomlar blylyerek
medullaya ve papillaya uzanir, kazeifikasyon nekrozu ve
kavitasyon alanlari ortaya cikar. Papillalardaki nekroz alanlari
papilla ampiitasyonlarina neden olur. ilerleyen asamada
bobregin timi tutulur ve bobrek fonksiyonu ortadan kalkar
(otonefrektomi).  Enfeksiyonun perirenal uzanimiyla veya
eszamanli spondilodiskite sekonder paravertebral soguk apse
olusabilir.

Ureter tiiberkiilozu renal tiiberkiilozun %50’sine eslik eder |2,
5]. Mycobacterium tuberculosis, bobrekten tretere idrar yoluyla
vayilir. Baslangicta mukozal (dlserasyon ve graniilomatoz
enflamasyon gelisir. Zamanla bu siire¢ fibrozis ve striktir
olusumu ile sonuclanir. Ureterdeki tutulum siklikla multifokal
ve segmenterdir, distal treter ve lreterovezikal bileske en sik
etkilenen holgelerdir.

Mesane tiiberkiilozu, trogenital tiberkilozun ileri evre
tutulumlarindan biri  olup c¢ogunlukla renal ve (reter
tiberkilozunu izleyerek gelisir [2, 5]. Mesane mukozasinda
baslayan tiiberkiiloz enfeksiyonu, vyiizeysel ulserasyon ve
granilomatoz enflamasyon ile karakterizedir. Hastalik

ilerledikce submukozal fibrozis gelisir ve mesane duvarinda
rijidite, elastikiyet kaybi ve kapasite azalmasi ortaya cikar.
Mesane tiberkiilozunun desendan yayilmasi disinda ozellikli
bir tutulum yolu erken asama mesane timorleri tedavisinde
kullanilan intrakaviter Bacillus Calmette-Guerin tedavileridir [7].

Uretra tiiberkiilozu son derece nadirdir. Gorildigiinde
olgularin yalnizca %4,5'inde renal tiberkiloz eslik eder [7].
Erkeklerde daha sik izlenir, en sik prostatik tiretra tutulur [2, 7].

GORUNTULEME BULGULARI

Renal Parankim

Direkt Uriner sistem grafisinde; bobrek lojunda kaba ve
diizensiz kalsifikasyonlar saptanabilir. ileri asamada bobregin
seklini almis, Uretere uzanan, birlesmis, kaba kalsifikasyon
alanlari tipiktir [8]. Karaciger, dalak, adrenal bez gibi diger
organlardaki benzer kalsifikasyonlar yandas bulgu olabilir.

Ultrasonografide; erken dénemde bulgu goriilmez. ilerleyen
asamada kortikomediiller apse odaklari hipoekoik alanlar
olarak sekillenir, bunu kaliksle baglantili hiperkoik ya da
nekrotik icerikli heterojen hipoekoik bolgelerin gozlenmesi
izler (Resim 1). Parankim ve kalikslerdeki kalsifikasyonlar,
diizensiz sekilli, ses dalgasi gecirmeyen, art golgesi bulunan,
tasi taklit eden ytiksek yansiticilikta yapilar olarak izlenir, diger
parankimal kalsifik yapilardan ayirt edici 6zellik yoktur [1, 2].

Bilgisayarli tomografi (BT) ve BT lirografi; incelemelerinde renal
parankimde en erken radyolojik bulgular granilomlardir ve
BT urografinin kortikomediiller ve nefrojenik fazlarinda en iyi
saptanirlar[2,9,10]. Zemin parankimine gore kontrastlanmayan
ya da hafif kontrastlanan hipodens yapilar olarak gortiliirler
(Resim 2). Reaktivasyon ile gelisen aktif enflamasyon pyelonefrit
benzeri parankim degisiklikleri olusturur (Resim 3). Bu alanlarda
hipodens cizgisel ya da yamasal sekilli perfiize olmayan alanlar
seklinde gorulir. parankimal lezyonlar bazen genis, kitleyi
taklit eden ancak daha cok belirsiz sinirli disiik dansiteli
[genelde 10-40 Hounsfield tnitesi (HU)] belirgin kontrastlanma
gostermeyen yalanci timaor goriinimi seklinde yapilar olarak
izlenebilir (Resim 4) [11]. Nadiren septasyonlu kistik formda
gortlebilirler [2, 12]. Enflamatuvar lezyonlar hipodens, hafif
periferik kontrastlanan apse odaklarina donusebilir. Apseler
subkapsiiler ya da perirenal alana acilabilir ya da bu alanlarla
devamlilik gosterebilir, perinefrik yag dokusunda cizgilenmeler
ya da apsenin devamhhigi seklinde izlenebilir.

Enflamasyon ve gelisen apseler fibrozis veya skarlar ile
iyilesir. Tutulan alanlarda parankim kaybi, papilla nekrozu ve
kalsifikasyonlari, kontur diizensizligi, kaliektaziye yol acabilir.
iyilesen alanlarda kalsifikasyon c¢ok siktir. Kalsifikasyonlar
homojen, buzlu cam goriintimindedir ve kalsifiye
kazeifikasyon nekrozunu temsil eder (Resim 5). Dagihm tipik
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Resim 1. (A) Sag bobregin transvers gortintiisinde bobrek
parankiminde tuberkiiloza bagli enflamatuvar lezyon
hipoekoik bir alan olarak izlenmektedir (oklar). (B) Sag
bobregin transvers oblik US goriintiistinde bobrekte heterojen
ekojenite artist bulunmaktadir. Kortikomediiller bolgede,
hipoekoik bir halka ile cevresinden ayrilan, icerisinde ekojen
refleksiyon gosteren yapilar bulunan graniilom gortilmektedir
(ok).

US, ultrasonografi.

olarak lobar paterndedir. Tum renal lobun fokal, globiler
kalsifikasyonu, siklikla graniilomatoz kitle sekeli olarak izlenir
[11]. Otonefrektomi seklinde atrofiye giden bobrekte olan
kalsifik tutulum “camci macunu bobrek” (putty kidney) olarak
tanimlanir (Resim 6) ve tiiberkiiloza 6zgi bir gortinimdur [2,
10].

Manyetik rezonans (MR) incelemesinde; hastaligin aktif,
subakut ve kronik evrelerine bagl olarak bulgular degiskendir
[1, 10, 13, 14]. Renal parankimal tiiberkiilozda MR, 6zellikle
yumusak doku kontrasti, diffiizyon agirlikli goriintiileme ve
dinamik kontrasth sekanslar sayesinde renal tiberkiilozun
enflamatuvar, graniilomatoz ve fibrotik bilesenlerini ayirt
etmede onemli katki saglar.

Resim 2. (A) BT Kkesitinde sol bobrekte kortikal ve
kortikomeduller grantlomlar goriilmektedir (oklar). (B)
Meddller piramisteki hasar (beyaz dolu ok), kalikslerdeki
erken donem hasar bulgulari (noktali oklar) ve kortesteki
cekinti (siyak ok) izlenmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.

Grantlomlar; T1-agirhkl  goruintilerde hipointens veya
izointens sinyal ozelligi gosterirken, T2-agirlikli goriintiilerde
merkezi belirgin hipointensite ile karakterizedir (Resim 7) [1].
Bu disuk T2 sinyali, kazeifikasyon nekrozundan kaynaklanir.
Dinamik kontrasth MR incelemede cogunlukla minimal
kontrast tutulumu vardir, daha biiyiik lezyonlarda ince periferik
halka tarzi kontrastlanma gordlebilir.

Aktif enflamatuvar donemde; renal parankimde ¢dem ve
hipoperfiizyon on plandadir. Bu evrede T2-agirlikli sekanslarda
heterojen, yamali dagilim gosteren alanlar izlenir (Resim 8)
[1]. Ayni bolgelerde diffiizyon agirlikli gorintiilerde yamali
tarzda difflizyon kisitlanmasi ve gorinir diffiizyon katsayisi
degerlerinde dusls saptanir. Kontrasth serilerde bu alanlar
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Resim 3. Sag bobrekte subkapsiler nodiler iki grantlom
gorulmektedir (siyak oklar). Sol bobrekte mediillaya ve
kapstile dogru giden enflamatuvar degisiklikler izlenmektedir
(beyaz oklar). Pott apsesi (¥) ile isaretli.

Resim 4. BT kesitinde sag bobrekte kitleyi taklit eden
enflamatuvar lezyon bulunmaktadir (dolu oklar). Sol bobrekte
apse odaklari da bulunuyor (noktali oklar).

BT, bilgisayarli tomografi.

genellikle azalmis kontrastlanma gosterir ve akut pyelonefriti
taklit edebilir. Klinik baglam ve eslik eden toplayici sistem
bulgular ayirici tanida onemlidir.

Renal parankimal apseler; T1-agirlikli gortintiilerde hipointens,
T2-agirhikh goruntilerde hiperintens icerik ile karakterizedir ve
difftizyon agirhkh gortintilerde belirgin difflizyon kisitlanmasi
gosterir (Resim 9) [1, 10]. Dinamik kontrastli incelemede apse
duvarinda kalin ve diizensiz periferik halkasal kontrastlanma
izlenirken, santral nekrotik alan kontrast tutmaz. Kronik
apselerde i¢ sinyal heterojenlesebilir ve cevresel enflamasyon
bulgulari daha silik olabilir.

Resim 5. (A) Meduller piramislere karsilik gelen kalsifikasyon
odaklari izlenmektedir (oklar). (B) Kalsifiye tiiberkiiloz odagi
gortlmektedir (ok).

Fibrozis ve skarlasma; asamasinda MR'da bu alanlar T1 ve
ozellikle T2-agirlikli sekanslarda belirgin hipointens olarak
izlenir. Renal kortekste fokal veya diffiiz incelme, parankimal
hacim kaybi ve eslik eden kaliks deformasyonlari sik gorilur.
Kontrastli incelemede fibrotik alanlarda kontrastlanma
saptanmaz. ileri evre olgularda Kkalsifikasyonlar ve
otonefrektomi gelisebilir. Kalsifikasyonlar MR goriintiilemede
T1 ve T2-agirlikl sekanslarda belirgin sinyal kaybi seklinde
izlenir.

Pelvikalisyel Sistem

Ultrasonografide; toplayic sistemin etkilenme doneminde
genis ve diizensiz kaliksler, daha da ileri asamada hidronefroz
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Resim 6. Sol bobrekte otonefrektomi ve camci macunu (putty
kidney) gorinimi. Sol bobrek atrofiye gitmis, kalsifik bir yapi
olarak izlenmektedir (oklar).

Resim 7. (A) Yag baskili T2 agirlikli MR kesitlerinde grantilomatoz lezyonlar kortikal ve kortikomediiller hipointens yapilar olarak
izlenmektedir (oklar). Baska bir hastanin ultrasonografi (B) ve yag baskili kontrastli T1A (C) goruintiilerinde sag bobrek alt kesim
anteriorda mikronoddler alanlardan olusan reaktivasyon asamasinda graniilomlara ait goriintim izlenmektedir (oklar).

T1A, T1-agirlikli goriintiileme; MR, manyetik rezonans.

saptanabilir. Kalikslerdeki kalsifikasyonlar, diizensiz sekilli, ses
dalgasi gecirmeyen, art golgesi bulunan, tasi taklit eden yiiksek
yansiticilikta yapilar olarak izlenir [2].

Bilgisayarli tomografi ve BT irografide; papilla nekrozlarina
bagli minor kalikslerde diizensiz yizeyli genislemeler,
major kaliks ve renal pelviste duvar diizensizlikleri, kaliks
infindubulumlarinin ~ tutulumu sonrasi  kaliksiyel  bagli
genislemeler goriilebilir (Resim 10) [2]. ilerleyen asamada kaliks
ampiitasyonlar, idrar ya da piriilan materyalle dolu kaliksler
izlebilir. infundibiiler striktiirler fokal hidrokaliks gelisimine
yol acar. Kaliektaziler idrar (0-10 HU), kazetz nekrotik doku (10-
30 HU), camcr macunu (putty) benzeri kalsifikasyonlar (50-120
HU) ve/veya taslar (>120 HU) ile dolabilir [15]. Renal pelvis ve
ureteropelvik bileske tutuldugunda hidronefroz siddeti artar ve
parankimal atrofi gelisir.

Ureterler

Ultrasonografi; spesifik olmamakla birlikte hidroireter
ve hidronefroz gibi dolayli bulgulari gosterir. Distal (reter
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Resim 8. Reaktivasyon sonrasi tiiberkiiloza ait enflamasyon (oklar). (A) Ultrasonografide hipoekoik bir bolge olarak izlenmektedir
(A), BT incelmesinde zemine gore kontrastlanmasi az bir yapi olarak sekilleniyor (B) MR incelemesinde lezyon yag baskili T2A seride
(C) zemine gore hafif hipointens, diffizyon agirlikli seride (D) diffiizyon kisitlanmasi gostermektedir. Goriintr difflizyon katsayisinda

haritasinda (E) belirgin dustk sinyal bulunmaktadir.

T2A, T2-agirlikli goriintiileme; MR, manyetik rezonans; BT, bilgisayarli tomografi.

segmentinde diizensiz duvar kalinlasmasi saptanabilir ancak
ureter tuiberkilozunun kesin tanisi icin yetersizdir [1].

Bilgisayarh tomografi ve BT (rografi; tanida en onemli
araclardir, intravenoz pyelografinin yerini almistir. Bununla
birlikte konvansiyonel yontemlerden antegrad ya da retrograd
pyelografi girisimsel islemlerde bulgularn ortaya koyabilir
(Resim 11a). BT'de dreter duvarinda segmental kalinlasma,
mukozal diizensizlik ve aktif fazda kontrast tutulumu
izlenebilir [2, 16]. Kronik olgularda belirgin peritireterik fibrozis
ve cevre yag dokusunda dansite artisi belirlenebilir (Resim
11b). BT urografide multifokal, kisa segmental ve diizensiz
konturlu strikttrler izlenir. Striktiirler arasinda normal veya

dilate segmentlerin  bulunmasi  “boncuk dizisi” (beaded
ureter) gorinimi olarak tanimlanmistir [2]. Proksimalde
hidroiireteronefroz bulunur. ilerleyen asamada (Ureterler
kiviimli tirbuson (corkscrew) veya ve kisalmis rijid bir boru

goruntimiun alabilir.

Manyetik rezonans rografi; striktirlerin  uzunlugu ve
yayginliginin degerlendirilmesinde avantaj saglar. Fibrotik
segmentler T2-agirlikli goriintiilerde disuk sinyal intensitesi
gosterir. Aktif enflamasyon varliginda kontrast sonrasi duvar

kontrastlanmasi izlenebilir.
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Resim 9. Sag bobrekte tiiberkiiloz tutulumuna bagl enflamatuvar degisiklikler, apse odaklari (uzun dolu oklar) ve nekroz alani (noktal
oklar). (A) Apse T2A goriintiide hiperintens sivi sinyalinde alanlar olarak izlenmektedir, nekroz alani da sivi sinyalinde goriilmektedir.
(B) Agir T2 seride hem apse hem nekrotik doku sivi sinyalinde izlenmektedir. (C) Diffiizyon agirlikli seride apse odaklarinda belirgin
diffiizyon kisitlanmasi bulunmaktadir, nekroz alaninda kisitlanma goriilmemektedir. (D) Goriiniir difflizyon katsayisi haritasinda apse
odaklari belirgin distik sinyaldeyken nekroz alani hiperintens olarak izlenmektedir.

T2A, T2-agirlikli goriintiileme.

Mesane

Ultrasonografide; erken donemde mesane duvarinda
diffiiz veya fokal kalinlasma izlenebilir. Duvar konturlari
diizensizdir ve ekojenite artisi olabilir. ileri evrede mesane
kapasitesinde belirgin azalma ve kalin, rijid duvar yapisi
gorulir, mesane seklini kaybeder (Resim 12). Trigon bolgesi
siklikla tutulur ve st Griner sistemde hidronefroz eslik
edebilir.

Bilgisayarli tomografi ve BT (rografide; mesane duvarinda
diffiz veya segmental kalinlasma izlenir [2, 17, 18]. Aktif
enflamasyon doneminde belirgin duvar kontrastlanmasi ve
mukozal diizensizlik dikkat ceker. Kronik olgularda fibrotik
duvar kalinlasmasi, mesane kapasitesinde azalma ve perivezikal
yag dokusunda fibrozis saptanir (Resim 13). BT, eslik eden renal
ve (reter tuberkilozu bulgularini degerlendirmede avantaj
saglar. Erken evrede mesane mukozasinda diizensizlik ve dolum
defektleriizlenebilir. Kronik evrede mesane hacmi belirgin olarak
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Resim 10. (A) BT kesitinde sol hobrekte grantilom (dolu ok) ve kaliksin erken donem lezyonu goriilmektedir (noktali ok). (B) Baska bir
hastada renal pelvis tutulumuma bagli duvar kalinlasmasi (dolu ok), toplayici sistemlerde genisleme (noktali oklar) izlenmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 11. (A) Hidronefrozun tedavisi icin yapiimis olan nefrostomi islemine ait antegrad pyelografi goriintusiinde sol bobrek toplayici
sistemlerinde ve sol tireterde yaygin yiizey diizensizlikleri ve dolum defektleri gortilmektedir. (B) Ayni hastanin kontratsiz reformat BT
gortintilerinde renal pelviste yumusak doku lezyonu (dolu ok), reterdeki tutuluma ait diizensizlikler ve yumusak doku dansitesinde
lezyonlar gortlmektedir (noktali oklar). Renal pelvis ve (reter cevresinde spikiiler dansiteler ve ¢evre dokulardaki enflamatuvar
degisiklikler de dikkati cekiyor. Paraaortik lenf bezleri de eslik ediyor (kisa oklar).

kiictltir, duvar kalin ve rijid gortinim alir. Mesane kontrleri
diizensizdir. Ureterovezikal bileske darliklar ve buna sekonder
hidroureteronefroz sik rastlanan bulgulardir. Bu goriinim klasik
olarak “kuictik kontrakte mesane” seklinde tanimlanir.

Manyetik rezonans incelemesinde; fibrotik mesane duvar
T2-agirhikh sekanslarda dustk sinyal intensitesi gosterir. Aktif
hastalikta kontrast sonrasi duvar kontrastlanmasi belirgindir.

Uretra

Akut donemde genital tiiberkiloza eslik eden akut tretrit, eslik
eden prostatit saptanabilir. Akut donemde striktir nadirdir
ve (Uretrografi genellikle normaldir [7]. Kronik dénemde
genellikle uzun segment dretral strikttirler ve bunlara eslik
eden, perine ve cevre dokulara acilan ¢ok sayida fistiil saptanir.
Uretranin striktirler ile giden diger enfeksiyoz enflamatuvar
hastaliklarindan ayrimi icin ozellikli radyolojik bulgu yoktur.
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Resim 12. Mesane tutulumunun son asamasinda kontrakte,
seklini kaybetmis deforme mesane goriilmektedir (oklar).

Resim 13. Ust iriner sistemde tutulumu olan hastada
mesane 6n ve sol yan duvarda kalinlasma (dolu oklar) ve
perivezikal spikiiler, diizensiz dansite artimi alanlari (noktali
oklar) izlenmektedir.

SONUG

Uriner sistem tiiberkiillozunda radyolojik goriintiileme,
hastaligin erken evrede taninmasi, yayiliminin ortaya
konmasi  ve komplikasyonlarin  degerlendirilmesinde
onemli rol oynamaktadir. BT ve BT drografi, tst triner
sistem tutulumunun gosterilmesinde temel yontemdir.
Aktif faz, komplikasyonlar ve kronik asamaya ait bulgulan
ortaya koyabilir. MR goriintileme enflamatuvar asamada
mikroapseler ve parankimal tutulum yayginligini gostermede
yararlidir. Gortintileme bulgularinin klinik, laboratuvar ve
histopatolojik verilerle birlikte yorumlanmasi, erken tedaviye
olanak saglayarak bobrek fonksiyon kaybi, obstriktif

tiropati ve kontrakte mesane gibi ciddi komplikasyonlarin
onlenmesinde kritik oneme sahiptir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Renal tiiberkiilozun erken doneminde BT’de en sik goriilen parankimal bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. Diffuz kortikal kalinlasma
b. Solid renal kitle
¢. Kuctik parankimal hipodens alanlar
d. Hidronefroz
e. Homojen kortikal kontrastlanma

2. ileri evre renal tiiberkiilozda goriilen ve “putty kidney” olarak adlandirilan tabloyu en iyi tamimlayan gériintiileme bulgusu
hangisidir?
a. Normal boyutlu, hiperperfiize bobrek
b. Kiculmis, yogun kalsifik, fonksiyon disi bobrek
c. izole renal pelvis dilatasyonu
d. Multipl basit kortikal kistler
e. Diffiiz yag infiltrasyonu

3. Ureter tiiberkiilozunda tipik olarak beklenen goriintiileme paterni asagidakilerden hangisidir?
a. izole st treter tutulumu
b. Uzun segment daralma ve rijid treter
c. Sadece perilireteral yag planinda bulanikhk
d. Ureterde diizgiin fuziform dilatasyon
e. Eksantrik plak seklinde kalinlasmalar

4. Mesane tiiberkiilozunun gec doneminde BT veya MR’de en karakteristik bulgu hangisidir?
a. Diffiz mesane duvar kalinlasmasi ve kapasite azalmasi
b. Mesane icinde biiyik polipoid kitle
c. izole trigonal divertikiil
d. intraluminal yag dansitesi
e. Mukozal hiperemi

5. Renal tiiberkiilozda graniilom riiptiirii sonrasi tiim ipsilateral toplayici sistemin enfekte olmasini diisiindiiren goriintiileme
bulgusu hangisidir?
a. Tek, diizglin sinirli kortikal kist
b. Diffliz kaliks dilatasyonu ve diizensiz kaviter yapilar
¢. Homojen parankimal kontrastlanma
d. Renal arter mikroanevrizmalari
e. izole perirenal sivi koleksiyonu
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Diagnostic Findings of Urogenital Tuberculosis: Clues and Differential Diagnosis
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Urogenital tiiberkiiloz (TB), siklikla akcigerdeki primer odaktan
hematojen yolla yayilarak bobrekler, mesane ve genital organlari
etkileyen sinsi seyirli bir hastaliktir. Hastalar sikhkla spesifik
olmayan semptomlar sergiler; steril piyiri, persistan hemattiri,
irritatif iseme semptomlari ve infertilite en sik karsilasilan klinik
bulgulardir. Geleneksel mikrobiyolojik testlerin duyarhhgr distk
oldugundan tani genellikle zorlayicidir ve teshiste bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasonografide
saptanan kavitasyonlar, fibrotik darliklar ve apse formasyonlari
gibi radyolojik ipuclari kritik bir rol oynar. Hastaligin birincil
tedavisi uzun sureli standart anti-TB ilac rejimleri olmakla birlikte
medikal tedaviye direncli apseler, kalici darliklar ve ciddi organ
hasarlar (6rnegin yiksik mesane veya fonksiyon disi bobrek)
varliginda nefrektomi veya rekonstriiktif cerrahi gibi miidahaleler
kaginilmazdir.

Anahtar Kelimeler: Urogenital tiiberkiiloz, ekstrapulmoner
tuiberkiloz, renal tiiberkiiloz, radyolojik gortintiileme

Urogenital tuberculosis (TB) is an insidious disease that affects
the kidneys, bladder, and genital organs, typically spreading
hematogenously from a primary pulmonary focus. Patients
frequently present with non-specific symptoms; sterile pyuria,
persistent hematuria, irritative voiding symptoms, and
infertility are the most common clinical findings. Due to the
low sensitivity of conventional microbiological tests, diagnosis is
often challenging, making radiological clues such as cavitations,
fibrotic strictures, and abscess formations detected on computed
tomography, magnetic resonance imaging, and ultrasonography
crucial for diagnosis. Although long-term standard anti-TB drug
regimens form the primary line of treatment, interventions such
as nephrectomy or reconstructive surgery become inevitable
in the presence of medically refractory abscesses, persistent
strictures, and severe organ damage (e.g., thimble bladder or a
non-functioning kidney).

Keywords: Urogenital tuberculosis, extrapulmonary tuberculosis,
renal tuberculosis, radiological imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Urogenital tiiberkiilozun patofizyolojisini ve organlara yayihm mekanizmalarini gériintiileme bulgulari ile iliskilendirebilecektir.
* Bobrek, treter ve mesanede gelisen karakteristik anatomik degisiklikleri ve radyolojik bulgulari taniyabilecektir.

* Kadin ve erkek genital sistem tutulumuna ait spesifik enfeksiyon bulgularini diger patolojilerden ayirt edebilecektir.

* Multimodalite radyolojik goriintiilemenin hastahigin tanisindaki, medikal ve cerrahi tedavi planlamasindaki roliinii kavrayacaktir.

EZi%E Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Belis Tozlu Yiicel, istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali,

istanbul, Tiirkiye

] E-posta: belis.tozlu@istanbul.edu.tr ORCID ID: orcid.org/0009-0008-2073-4518
Gelis Tarihi/Received: 31.07.2026 Kabul Tarihi/Accepted: 24.08.2026

Yayinlanma Tarihi/Publication Date: 25.08.2026

Cite this article as: Tozlu Yiicel B, Dagoglu Kartal MG. Diagnostic findings of urogenital tuberculosis: clues and differential diagnosis.

Trd Sem. 2026;14(2):275-284

©Copyright 2026 Yazar(lar). Tiirk Radyoloji Dernegi adina Galenos Yayinevi tarafindan yayimlanmistir.
— Creative Commons Atif-GayriTicari 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC 4.0) Uluslararasi Lisanst ile lisanslanmis, acik erisimli bir makaledir.

275


https://orcid.org/0009-0008-2073-4518
https://orcid.org/0000-0001-9018-4736

Tozlu Yiicel and Dagoglu Kartal.
276 Urogenital Tiiberkiilozun Tanisal Bulgulari: ipuclari ve Ayirici Tan

GIRIS
Tiberkiloz (TB), akciger disi tutulumlarda cok sistemli ve
karmasik klinik tablolarla karsimiza c¢ikabilen ve giincel
tip literatrinde “buytk taklitci” olarak nitelendirilen bir
hastaliktir. Ekstrapulmoner TB olgulari icerisinde, sessiz seyri
ve spesifik olmayan semptomlari nedeniyle (irogenital (UG)
sistem tutulumu, radyologlar ve klinisyenler icin en zorlayici
tanisal sureglerden birini olusturmaktadir [1].

Urogenital TB (UGTB), primer pulmoner odaktan hematojen
yolla yayilan basillerin, yillar stiren bir latent donemden sonra
renal parankimde, toplayic sistemde ve genital organlarda
aktif  hastalik  baslatmasiyla  karakterizedir.  Hastahigin
patogenezindeki bu uzun latent periyot, klinik bulgularin cogu
zaman hastalik ileri evreye ulastiktan sonra ortaya cikmasina
neden olmaktadir. Konstitiisyonel semptomlarin silikligi ve
laboratuvar testlerinin kisith duyarhhgi, hastalarin biyik bir
kisminda taninin gecikmesine ve geri doniissiiz UG hasarlarin
(renal fonksiyon kaybi veya infertilite gibi) gelismesine zemin
hazirlamaktadir [1].

Gunumuzde, cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans gorlintileme (MRG) gibi ileri radyolojik
yontemler, UGTB’nin tanisal yonetiminde paradigma
degisikligine yol agcmistir [2]. Artik radyoloji, sadece bir tani
araci olmanin otesinde; hastaligin evrelemesinde, tedaviye
yanitin izlenmesinde ve komplikasyonlarin (obstriiksiyon,
kalsifikasyonlar, kavitasyonlar) belirlenmesinde merkezi bir
role sahiptir. Klinik siiphenin radyolojik bulgularla birlestirildigi
“buttinctl bir tanisal yaklasim”, ozellikle hastaligin endemik
oldugu bolgelerde organ koruyucu cerrahi stratejilerinin
basarisi icin temel on kosuldur. Bu derlemede, UGTB'nin
patofizyolojisi ve klinik ozellikleri, giincel literatiir verileri ve
karakteristik radyolojik gortinim spektrumu isiginda detayh
bir sekilde ele alinacaktir.

RENAL TUTULUM

Renal TB, UGTB'nin en sik goriilen formu olup, patogenezi
akcigerlerdeki primer enfeksiyon odagindan kaynaklanan
hematojen yayilima dayanmaktadir. Bu siirecte bobrek birincil
odak degil, sistemik yayilimin bir hedef organidir. Akcigerden
bobrege bu primer yayilim yoluna ragmen, uriner sistem TB’si
tanisi konulan hastalarin hastalarin vyarisindan fazlasinda
radyografik olarak pulmoner tutulum goriilmez [2].

Primer pulmoner enfeksiyon ile klinik renal tutulumun ortaya
cikmasi arasinda gecen siirenin yillar, hatta on yillar (yaklasik
5-40 yil) sirebilmesi, tanida yasanan gecikmelerin temel
nedenidir. Bu uzun latent donem, hastaligin siklikla ileri evrede

ve parankimal hasarin belirginlestigi donemde taninmasina
yol agmaktadir [1, 2].

Renal TB tanisinda akla getirilmesi gereken en onemli
laboratuvar bulgularindan biri, idrarda persistan lokosit varligi
ve negatif standart idrar kiiltiirii ile karakterize steril piytridir
[2-4]. Patolojik stire¢ genellikle bilateral tutulumla karakterize
olmakla birlikte goriintiileme yontemleri bu bulgular tek
tarafli olarak da gosterebilir. Klinik semptomlar spesifik
degildir ve olgular sikhkla uygun antibiyotik tedavisine ragmen
dizelmeyen tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tablosuyla
kendini gostermektedir [3].

Renal TB, tek bir anda sabit bulgular veren bir hastalk degil,
zaman icinde parankim ve toplayic sistemi adim adim
yikan dinamik bir sirectir. Asagidaki bulgular genellikle
hastaligin farkli donemlerinde veya ayni bobregin farkl
lokalizasyonlarinda es zamanli ortaya cikar [3]. Bu kronolojik
spektrumun farkinda olmak, klinisyeni ve radyologu dogru
taniya gotiiren en 6nemli unsurdur.

Renal TB'nin morfolojik progresyonu, Kulchavenya tarafindan
dort evrede siniflandinimistir: evre 1 (parankimal, yikimsiz),
evre 2 (papillit, sinirli yikim), evre 3 (kavernoz, yikici) ve evre
4 (polikavernoz, yaygin yikici hastalik) [5, 6]. Bu siniflama,
hastaligin  radyolojik bulgularinin ~ klinik evreleme ile
iliskilendirilmesinde pratik bir cerceve sunmaktadir. Bobrek
parankim tutulumuna ait 6rnekler Resim 1 ve 2’de gosterilirken
treter ve pelvis tutulumu da Resim 3’te 6rneklendirilmistir.

Hematojen yayilim sirasinda dolasima katilan Mycobacterium
tuberculosis basilleri, bobregin yiksek perflizyonu ve yogun
vaskiilaritesi nedeniyle ozellikle renal kortekste, siklikla
glomeriillere komsu kortikomeddller alanlara yerlesir. Erken
donemde olusan bu mikobakteriyel odaklar,imminokompetan
bireylerde granilom formasyonu ile sinirlanarak uzun sire
subklinik seyredebilir. Klinigin bu sessiz seyri, renal tutulumun
genellikle ileri ve yikici evrede saptanmasina zemin hazirlar
[1, 7, 8]. Rutin idrar kiilturlerinde tGreme olmaksizin Igkosit
saptanmasi ile karakterize steril piyiri, renal TB acisindan
onemli bir laboratuvar bulgusudur [2, 3].

immiin dengenin bozuldugu durumlarda latent odaklarin
reaktivasyonu ile aktif hastalik siireci baslar. Parankimal
tutulumun kitle benzeri lezyonlar seklinde izlendigi baz
olgularda, renal hiicreli karsinom (RCC) ile ayirici tani
gerekebilir. Bu noktada MRG 6nemli katki saglar; berrak hticreli
disi bazi alt tipler (6zellikle papiller ve kromofob RCC) haric cogu
RCCnin T2 agirlikli serilerde hiperintens izlenmesine karsin, TB
lezyonlarinin (tiberkilom veya apse) belirgin T2 hipointens
sinyal gostermesi, RCClerden ayrimda yararli olabilir [2, 3, 9].
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Resim 1. iki yildir devam eden alt iiriner sistem semptomlari ve pihtili hematiiri sikayetleriyle basvuran; tireterdeki darhik nedeniyle
uygulanan rijit treteroskopi biyopsisinde tiiberkiiloz tanisi dogrulanan elli sekiz yasindaki erkek hastanin manyetik rezonans
gortintileme bulgulari. (a) Aksiyal T2 agirlikh seride; sol bobrekte kaliksiyel dilatasyon (yildizlar) ve kortikal incelme (siyah ok)
dikkati cekmektedir. (b) Koronal post-kontrast yag baskili T1 agirlikh gortinttide; tst pol kalikslerinde belirgin dilatasyon ile alt polde
kontrastlanmanin korundugu ileri derece kortikal atrofi (incelme) izlenmektedir. (c, d) Alt pol diizeyinden gecen sirasiyla pre-kontrast
ve post-kontrast aksiyal yag baskili T1 agirhkh kesitlerde; minor kalikslerde dilatasyon ve parankimal incelmenin yani sira, kesit
alanina giren ureter segmentinde belirgin mural kalinlasma ve artmis kontrastlanma (beyaz ok) saptanmistir.

Enfeksiyonun korteksten medullaya dogru ilerlemesiyle gelisen
enflamasyon, odem ve vaskiiler degisiklikler, erken donem
kontrasth BT incelemelerinde parankimde cizgilenmeler
seklinde izlenebilir. Bu goriiniim literattirde “striated nefrogram”
(cizgili nefrogram) olarak tanimlanmaktadir [2, 9-11]. Bu
evrede klinik bulgular halen silik olabilir; diztiri, hematiri ve
yan agrisi gibi semptomlar tabloya eslik edebilir. Kontrasth
BT'de kortikomedidiller sinirin silindigi, toplayici sisteme acilan
ve kontrast tutmayan diizensiz kavitasyon alanlari izlenir.
Kaliks fornikslerinde piriizli, “glive yenigi” (moth-eaten calyx)
gortinimi bu erken/aktif donemin imzasidir [3, 6].

Takip eden siirecte kazebz materyalin (riner sisteme
dokilmesini ve mukozal enflamasyonu takip eden iyilesme/
nedbelesme donemidir. idrarla tasinan basiller kaliks
infindibulumda, renal pelvis ve ireterde (lserasyonlara yol
acar. Bu alanlar iyilesirken siddetli fibrozis gelisir.

Tutulum hemen daima asimetriktir. Bir kaliks boynu tamamen
kapanip gorinmez hale gelirken (phantom calyx), bir digeri
daralmanin arkasinda biriken idrar nedeniyle balonlasabilir
(ball-on-tee).

Tedavi edilmemis veya gec tani almis olgularda siirec ilerleyerek
parankimin kazetz materyal ile yer degistirdigi ve yogun
distrofik kalsifikasyonlarin izlendigi “putty kidney” (macun
bobrek) ya da otonefrektomi tablosu ile sonuglanabilir [12].

ileri evre renal TB’de progresif kazedz nekroz ve parankimal
destriiksiyon, renal ve ekstrarenal komplikasyonlarin
gelisimine zemin hazirlar. En sik goriilen komplikasyonlar
arasinda renal apse, perinefrik yayihm, piyonefroz ve komsu
anatomik yapilara fisttlizasyon yer alir [6, 11, 13, 14].

Renal apseler, kortikal veya mediller yerlesimli olup
ultrasonografi (USG) ve kontrasthl BT'de kalin ve diizensiz
kontrastlanan duvara sahip heterojen sivi koleksiyonlari
seklinde izlenir [7, 11, 13, 14]. immiinosiiprese hastalarda
apseler bilateral, multifokal veya miliyer dagilim gosterebilir
[1,7,11,13, 14]

Enfeksiyonun renal kapsiili asmasi durumunda enflamasyon
perinefrik alana, retroperitona ve psoas kompartmanina
uzanabilir [6, 11]. Kontrastli BT'de perinefrik yag dokusunda
enflamatuvar stranding, Gerota fasyasinda kalinlasma ve




Tozlu Yiicel and Dagoglu Kartal.
278 Urogenital Tiiberkiilozun Tanisal Bulgulari: ipuclari ve Ayirici Tan

eden fokal piyelonefrit lehine yorumlanmistir.

Resim 2. Miiphem sag kadran agrisi ve sag bobrekten deriye fistiilize akintili yara sikayetleriyle basvuran, idrar tiiberkiiloz testi pozitif
saptanan kirk dort yasindaki erkek hastanin sag bobrek manyetik rezonans goriintiileme bulgulari. (a) Yag baskili T2 agirlikhi seride;
sag bobrekte sivi-sivi seviyelenmesi gosteren yogun icerikli lokiile koleksiyon (beyaz ok). ilave olarak, apse lokiilasyonunun subhepatik
alana minimal fistuilizasyon gosterdigi (kalin beyaz ok) izlenmektedir. (b, c) Difflizyon agirlikli goriintui ve gortintr diffiizyon katsayisi
haritasinda; lokiile koleksiyonun apse ile uyumlu olacak sekilde belirgin difflizyon kisitlamasi gosterdigi izlenmektedir. Ayrica renal
kortekste difftizyon kisitlayan ikinci bir alan dikkati cekmektedir (daire icinde). (d) Kontrastsiz yag baskili T1 agirlikli kesitte, apsedeki
seviyelenme gortinim teyit edilmektedir. (e, f) Erken arteriyel ve venoz faz kontrasth serilerde; apse formasyonunun periferik tarzda
kontrastlandigi gortilmektedir. Kortekste difflizyon kisitlamasi gosteren alanin ise kontrastlanmadigi izlenmis olup, bu durum eslik

periferal kontrastlanma gosteren kazeoz icerikli “soguk apse”
koleksiyonlari tipik gortintiileme bulgulardir [6, 13].

Kronik  enflamasyonun ilerlemesiyle  gelisen  fibrotik
destriiksiyon, retroperitona, deriye veya komsu gastrointestinal
yapilara uzanan sinus traktlari ve fistiillerin olusumuna neden
olabilir [6, 11]. ileri kaviter hastalikta eslik eden piyonefroz,
fistlizasyon olasiligini artirir [5]. Fistul traktlarinin anatomik
degerlendirilmesinde antegrad veya retrograd piyelografi
en yiksek tanisal dogruluga sahip yontemler arasinda yer
almaktadir [11].

Tedavide temel yaklasim standart anti-TB tedavinin
uygulanmasidir.  Apse  gelisen olgularda  gortintiileme
rehberliginde perkiitan drenaj veya igne aspirasyonu, bobrek
fonksiyonunun korunmasini hedefleyen ilk girisimsel secenek
olarak onerilmektedir. Medikal tedaviye yanitsiz enfeksiyon,
apse riptard, ileri derecede parankimal destriiksiyon veya
fonksiyonunu kaybetmis bobrek varliginda ise cerrahi tedavi,
gerektiginde nefrektomi, giindeme gelmektedir [2, 11].

Sonu¢  olarak; aciklanamayan  driner  semptomlari
bulunan, steril piyurisi olan veya infundibuler darliklar

gibi atipik radyolojik bulgular izlenen hastalarda renal TB,
endemik bolgelerde ayirici tanida mutlaka goz oniinde
bulundurulmalidir.

Klinikte bu bulgularin (kortikomediiller kavitasyon, asimetrik
darliklar ve bizusmis bobrekte hidronefroz) herhangi bir
kombinasyonunu veya farkh evrelerin ayni bobrekteki yamal
birlikteligini gormek TByi akla getirmelidir. Cunkd rutin
bakteriyel piyelonefritler parankimal skaryapsa da infundibuler
striktlir veya yaygin kavitasyon lretmez. Tas veya tumor gibi
mekanik tikanikliklar bobregi kiictiltmez, aksine global olarak
buyutur. Farkli zaman dilimlerine ait bu destriiktif ve fibrotik
stireclerin tek bir organda yarattigi bu “asimetrik karmasa”,
renal TB'nin en karakteristik radyolojik davranisidir [2, 3].

URETER TUTULUMU

Ureter TB'si, genellikle renal TB’nin desendan bir uzantisi olarak
gelisir. Patogenez, enfekte idrarin mukozada olusturdugu
tlserasyon ve odem ile baslar, siire¢ zamanla transmural
fibrozis ve segmenter striktiir formasyonu ile sonuclanir [2, 4,
6]. Tutulum, anatomik staz nedeniyle en sik distal treterde ve
ureterovezikal bileskede goriiliir [3, 15].
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Resim 3. Mesane karsinomu nedeniyle takipli olan ve
intravezikal BCG tedavisi sonrasi asendan piyelonefrit ile
triner sistem tutulumu gelisen 42 yasindaki erkek hastanin
bobrek diizeyinden gecen aksiyal kontrastl BT kesitleri. (a)
Kontrastsiz incelemede sol bobrek renal pelvisinde dilatasyon
saptanmistir. (b) Erken arteriyel faz goruintilerde; dilate renal
pelvis duvarinda belirgin mural kontrastlanma (beyaz ok) ve
peripelvik yagli planlarda enflamasyona sekonder heterojenite
(fat stranding) dikkati cekmektedir.

BCG, Bacillus Calmette-Guérin; BT, bilgisayarli tomografi.

Klinik prezentasyon spesifik olmayan (yan agrisi, steril piyiiri)
oldugundan, BT urografi tanisal agidan kritiktir [6, 13]. Aktif
donemde diffiiz duvar kalinlasmasi izlenirken kronik evredeki
fibrotik degisiklikler karakteristik radyolojik gortintimlere yol
acar. Multifokal darhklar ve aradaki dilatasyonlar “boncuk
dizisi” (beaded ureter); ureterin kisalip diizlesmesi ise “pipo
sapl” (pipe-stem) veya “tirbuson” (corkscrew) gorinimi verir
(Resim 4) [3, 10, 11]. Tedavi edilmeyen darliklarin progresyonu,
ciddi hidronefroz ve geri donustimsiiz renal fonksiyon kaybi ile
sonuclanabilir [16].

MESANE TUTULUMU

Mesane TB’si, hemen her zaman renal TB'nin toplayici
sistem yoluyla inen (desendan) yayilimina sekonder gelisir.
Enfeksiyonun mesaneye giris kapisi treter orifisleridir, bu
nedenle en erken patolojik degisiklikler (6dem ve grantilomatoz
enflamasyon) treterovezikal bileske ve trigon bolgesinde baslar
2,6, 10].

Erken donemde (enflamatuvar faz), klinik tabloya pollakiiri,
urgency ve distri gibi siddetli irritatif iseme semptomlari
hakimdir. Bu evrede BT ve USG goriintiilemelerinde, mesane
duvarinda diffiiz veya fokal kalinlasma izlenir [15, 16]. Hastalik
ilerledikce graniilomlarin yerini tlserasyon ve fibrozis alir.

Kronik evrede gelisen mural fibrozis, mesane duvarinin
elastikiyetini (kompliyansini) kaybetmesine ve kas tabakasinin
kontrakte olmasina yol acar. Mesane hacminin ileri derecede
azaldigi (<50 ml) bu son donem tablo, radyolojik olarak
“yiiksik mesane” (thimble bladder) olarak adlandirilir [3, 4, 17].

Trigon bolgesindeki fibrozis, (reter orifislerinin yapisini
bozarak onlari acik, rijit ve patulous (genislemis) bir hale
getirir. Sistoskopide ve goriintiilemede izlenen bu “golf deligi”
(golf hole) gorunumi, vezikotreteral refliye neden olarak
enfeksiyonun (ya da basincin) karsi bobrege iletiimesinde rol
oynar [3, 15].

Ayirici tanida mesane degisici epitel hicreli karsinomu
ve sistozomiyazis (bilharziosis) onemlidir. Mesane duvar
kalsifikasyonlari TB'de nadirdir, yaygin duvar kalsifikasyonu
varhigi daha cok sistozomiyazis lehine bir bulgudur [3, 15, 16].

ERKEK GENITAL SISTEM TUTULUMU

Erkek genital sisteminde TB, genellikle enfekte idrarin prostatik
kanallar yoluyla retrograd yayilimi veya hematojen yolla gelisir.
En sik tutulan organ epididimis olup bunu seminal vezikiiller,
prostat ve testis izler [1, 6, 17].

Radyolojik goriintiilemede (6zellikle USG ve MRG), epididimis
kuyrugunda baslayan heterojen biyime ve hipoekoik
nodularite tipiktir.  Enfeksiyonun testise ilerlemesiyle
epididimo-orsit tablosu gelisebilir ancak izole testis TB'si
olduk¢a nadirdir [11, 17]. Vas deferens tutulumunda izlenen
kalinlasma ve kalsifikasyonlar, palpasyonda ve goriintiilemede
karakteristik “boncuk dizisi” (beaded) gorunimuni olusturur
[11, 17]. Erkek genital sistem tutulumuna ait testis absesi
goriiniimu Resim 5’'te gosterilmektedir.

Prostat TB'si ise genellikle prostatin periferik zonunda
hipoekoik lezyonlar veya kazetz nekroza bagl apseler
(kavitelesme) seklinde izlenir. Kronik donemde gelisen prostatik
kalsifikasyonlar, hastaligin endemik oldugu bolgelerde TB
lehine yorumlanmahdir [17].

Gelismis tlkelerde Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonunun
insidansi dustik olmakla birlikte, yiizeyel mesane kanseri ve
karsinoma in situ tedavisinde intravezikal Bacillus Calmette-
Guérin (BCG) instilasyonu standart adjuvan imminoterapi
olarak yaygin bicimde uygulanmaktadir [6, 9]. BCG, canli
atenie bir Mycobacterium bovis susu olup intravezikal
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BCG, Bacillus Calmette-Guérin; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 4. Mesane karsinomu nedeniyle takipli olan ve intravezikal BCG tedavisi sonrasi asendan piyelonefrit ile Griner sistem
tutulumu gelisen Resim 1’de bobrek kesitlerinden gecen pelvik tutulumu gosterilen kirk iki yasindaki erkek hastanin kontrastli BT
goruntileri. (a) Erken arteriyel faz incelemede proksimal treter diizeyinde izlenen darlik (beyaz ok) seviyesi ve enflamasyona sekonder
mural kontrastlanma artisi dikkat cekmektedir. (b) On besinci dakika ekskretuvar (gec) faz goriintiilerde, kontrast maddenin toplayici
sisteme gecisiyle birlikte limendeki striktiiriin belirginlesmesi. (c, d) Benzer sekilde, distal tireter segmentinde saptanan darligin
sirasiyla erken arteriyel (c) ve On besinci dakika ekskretuvar (d) fazlardaki goriinimleri (siyah ok). Ayrica enflamasyona sekonder cevre
yagli planlar heterojen gortinimdedir.

uygulanmasi lokal antitimor immiin yaniti uyararak terapotik
etki gosterir [9]. Ancak Urotelyal bariyerin bozulmasi, travmatik
kateterizasyon veya konagin immin durumuna bagli olarak
BCG'nin doku invazyonu gelisebilir ve nadir olgularda BCG
iliskili mesane TB’sine yol acabilir [5, 6, 9].

Bacillus Calmette-Guérin iliskili mesane TB'si, patolojik ve
goruintileme bulgular acisindan  klasik mesane TB’sine
biyik olctide benzerlik gosterir. Goruntiilemede diffiiz veya
fokal mesane duvar kalinlasmasi, mukozal diizensizlik,
kronik olgularda ise fibrozis ve kontrakte (thimble) mesane
gelisebilir.  Bununla birlikte intravezikal BCG tedavisini
takiben granilomatoz prostatit, epididimo-orsit ve renal
tutulum da goriilebilir. Ozellikle graniilomatéz prostatit,
multiparametrik MRG'de prostat adenokarsinomunu taklit
eden T2 hipointensitesi ve difflizyon kisitlamasi gosterebilir;
benzer sekilde enflamatuvar mesane duvari kalinlasmalari
flor florodeoksiglukoz PET/BT'de artmis metabolik aktivite
nedeniyle malignite niiksii ile karisabilir [5, 6, 9, 11, 15].

Bu nedenle goriintileme bulgularinin  yorumlanmasinda
intravezikal BCG tedavisi oykisiintin bilinmesi dogru tani ve
gereksiz invaziv girisimlerin énlenmesi acisindan kritik 6neme
sahiptir. Resim 6'da intravezikal BCG uygulamasina sekonder
gelisen prostatit tablosu orneklendirilmistir.

KADIN GENITAL SISTEM TUTULUMU

Kadin genital TB’si, genellikle pulmoner enfeksiyondan
hematojen yolla yayilir ve en sik Fallop tiiplerini (%90-100),
ardindan endometriyumu tutar. Hastalk, gelismekte olan
ulkelerde infertilite nedenleri arasinda onemli bir yer tutar [5,
6,18, 19].

Histerosalpingografi, tubal patolojiyi gostermede altin
standarttir. Erken donemde tubal dilatasyon ve tikaniklik
gorulirken; ileri evrede fibrozis nedeniyle tiplerin rijit, diiz ve
hareketsiz bir hal almasi “kursun boru” (lead pipe) gorinimi
olarak tanimlanir [3, 19]. Ayrica ttplerdeki coklu darliklar
“boncuklu” gortintime, fimbriyal uclardaki tikanikliklar ise
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olarak gortilmektedir.

Resim 5. iki aydir devam eden sol testis apsesi tablosuyla takip edilen elli dort yasindaki erkek hastanin skrotal manyetik rezonans
gorunttleme bulgulari. (a) Aksiyal yag baskili T2 agirlikli seride; sol testisi biiyiik oranda deplase eden, kalin duvarli ve heterojen
hiperintens icerikli lokiile apse formasyonu (beyaz yuvarlak icerisine alinmis) izlenmektedir (sag hemiskrotumda eslik eden hidrosel
dikkati cekmektedir-beyaz ok). (b) Aksiyal difflizyon agirlikli goriintii ve (c) gortntr diffizyon katsayisi haritasinda; lezyonun
pirilan icerigiyle uyumlu olarak santral kesiminde (yildizlar) belirgin diffiizyon kisitlamasi saptanmistir. (d) Aksiyal erken faz ve (e)
gec faz post-kontrast T1 agirlikh serilerde; santraldeki nekrotik/pirtlan alanlar kontrastlanmazken, kalin apse duvarinda giderek
belirginlesen (ticgen) yogun periferik (rim tarzi) kontrast tutulumu izlenmektedir. (f) Sol testis tizerinden gecen sagittal post-kontrast
T1 agirhikh gortinttide; apse formasyonunun parankim icindeki kraniokaudal uzanimi ve tipik cevresel kontrastlanmasi (licgen) net

“tittin  kesesi” (tobacco pouch) goriinimine yol acabilir
[3, 20]. Kadin genital sistem tutulumuna bir ornek olarak
graniilomatoz salpenjit tanisi alan bir hastaya ait bulgular
Resim 7’de sunulmustur.

Endometriyal tutulum, uterus kavitesinde yapisikliklara
(sinesi), deformitelere ve Asherman Sendromu benzeri tabloya
neden olabilir. Kavitenin fibrozis ile daralmasi sonucu uterusun
“T-sekilli” goriiniim almasi, genital TB icin oldukca karakteristik
bir bulgudur [6, 20].

YONETIMINDE

TANISAL ~ YAKLASIM VE  TEDAVI

GORUNTULEMENIN ROLU

Urogenital TB'de tani, klinik bulgularin silik ve spesifik
olmamasi nedeniyle siklikla gecikir. Bu nedenle radyolojik
goruntileme; hastaligin saptanmasi, yayginliginin belirlenmesi
ve tedavi planlamasinda merkezi bir rol oynar [5]. USG, ilk
basamak inceleme olarak hidronefroz veya renal kitlelerin
saptanmasinda vyararli olsa da hastaligin multifokal ve

heterojen dogasi nedeniyle tanisal stirecin temelini kesitsel
gortintileme yontemleri olusturur [16, 17].

Bilgisayarli tomografi ve MRG; renal parankimal tutulumu,
toplayici sistem darliklarini, mesane duvar degisikliklerini
ve genital sistem tutulumunu tek seansta degerlendirmeye
olanak tanir [4, 6]. Her ne kadar kesin tani mikrobiyolojik
veya histopatolojik kanit (biyopsi/polimeraz zincir reaksiyonu)
gerektirse de gortintiileme bulgulari invaziv islemler icin dogru
lokalizasyonu belirlemede rehberdir [7, 9].

Ayrica radyoloji sadece tanida degil, hasta yonetiminde de
belirleyicidir. Medikal tedaviye (anti-TB kemoterapi) yanitin
izlenmesi, darliklarin (obstriiksiyon) yonetimi ve cerrahi
zamanlamanin (nefrektomi, rekonstriiksiyon) planlanmasi
goruntileme bulgularina gore sekillenir. Geri  donissiiz
parankimal hasarin ve fonksiyon kaybinin derecesini gostermesi
acisindan multimodal goriintiileme, klinisyen icin vazgecilmez
bir karar destek aracidir [3, 9, 15].
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Resim 6. Mesane karsinomu tanisiyla intravezikal BCG tedavisi alan ve takibinde grantlomatoz (tiiberkiiloz) prostatit gelisen altmis
dort yasindaki erkek hastanin multiparametrik prostat MRG bulgulari. (a) Aksiyal T2 agirlikli seride, prostat transizyonel zonunda
yapisal distorsiyona yol acan heterojen hipointens lezyon alanlari (beyaz ok) gortilmektedir. (b) Aksiyal dinamik post-kontrast seride;
graniilomatoz enflamatuvar siireci yansitan belirgin ve heterojen kontrast tutulumu dikkati ¢cekmektedir. (c) Diffiizyon sekansinda

hiperintens ve (d) gortintr diffiizyon katsayisi haritasinda hipointens olarak izlenen bu alanlar (beyaz ticgen), grantilomatoz prostatitin
tipik bulgusu olan belirgin diffiizyon kisitlamasi (maligniteyi taklit eden patern) gostermektedir.

BCG, Bacillus Calmette-Guérin; MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

Resim 7. infertilite sikayetiyle basvuran ve opere edilerek genital tiiberkiiloz (nekrotizan graniilomatoz salpenjit) tanisi alan yirmi
dokuz yasindaki kadin hastada hidrosalpenksin MRG gortintimleri. (a) Aksiyal T2 agirlikli ve (b) STIR sekanslarda; sag adnekste sivi
intensitesinde, genislemis tubiler hidrosalpenks (beyaz ok) saptanmistir. (c) Aksiyal pre-kontrast T1 agirlikli gortintide lezyon icerigi
hipointens izlenmektedir. (d) Aksiyal post-kontrast fazda; tiiberkiiloz salpenjitinin tipik bir bulgusu olarak, genislemis fallop ttipu
duvarinda kalinlasma ve belirgin cevresel (mural) kontrastlanma goriilmektedir.

STIR, short-tau inversion-recovery;, MRG, manyetik rezonans goriintiileme.
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SONUG

Urogenital TB, klinik olarak sinsi seyreden, tanisi giic ve tedavi
edilmediginde geri donissiiz organ hasarina yol acabilen
“buyuk taklitci” bir hastaliktir. Bobrek, tireter, mesane ve genital
sistem tutulumlarinin genis bir spektrumda ortaya cikmasi,
tanisal yaklasimda radyolojinin kritik 6nemini artirmaktadir.

» oo«

Bu derlemede vurgulandig tizere “striated nefrogram”, “glive
yenigi” (moth-eaten) kaliksler, “boncuk dizisi” (beaded) tireter ve
“yiiksiik mesane” (thimble bladder) gibi karakteristik bulgularin
taninmasi biiyiik 6nem tasir. Multimodal goriintiileme, yalnizca
taniyi desteklemekle kalmaz ayni zamanda hastalik evresinin
ve komplikasyonlarin erken donemde saptanmasini miimkiin
kilar. Radyologlarin bu karakteristik ve atipik gortintiileme
bulgularina asina olmasi, optimal hasta yonetimi ve organ

koruyucu yaklasim icin temel gerekliliktir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Urogenital tiiberkiiloz patofizyolojisi ve yayillimi goz éniine alindiginda, Mycobacterium tuberculosis basillerinin bobrekte
ozellikle yerlestigi ve erken donem mikobakteriyel odaklarin olusturdugu bolge asagidakilerden hangisidir?
a. Renal pelvis ve toplayici sistem mukoza yiizeyi
b. Glomeriillere komsu kortikomediiller alanlar
¢. Dogrudan renal medulla ve papillalar
d. Ureterovezikal bileske ve trigon bolgesi
e. Bobrek hilusunda yer alan lenfatik damar aglari

2. Uriner sistem tiiberkiilozu tanisi konulan hastalarin klinik ve radyografik bulgulan incelendiginde, hastalarin yarisindan
fazlasinda hangi durumun goriilmedigi belirtilmektedir?
a. Radyografik olarak aktif veya sekelli pulmoner tutulum
b. Persistan idrarda Iokosit varligi (steril piyiri)
. Tek tarafli bobrek parankim tutulumu
d. idrar yolu enfeksiyonu benzeri irritatif semptomlar
e. idrar tahlilinde mikroskopik veya makroskopik hematiiri

3. Metne gore renal tiiberkiilozun en karakteristik radyolojik davranis sekli asagidakilerden hangisidir?
a. Bobregin her iki tarafinda tamamen simetrik ve es zamanli parankimal yikim.
b. Farkli zaman dilimlerine ait destriiktif ve fibrotik siireclerin ayni organda yarattig asimetrik karmasa.
c. Tim renal parankimin homojen bir sekilde buyuyerek global kitle olusturmasi.
d. Kortikomediiller sinirin korunarak sadece toplayici sistemde fokal genisleme olmasi.
e. Bobrek ana arterlerinde yaygin psodoanevrizma ve darlik gelisimi.

4. Mesane tiiberkiilozunun ayirici tanisinda diger enfeksiyon ve maligniteler goz oniinde bulunduruldugunda, asagidakilerden
hangisi tiiberkiiloz mesane tutulumu icin gecerli bir bulgu degildir?
a. Ureterovezikal bileske ve trigon bolgesinde 6dem ve graniilomatéz enflamasyon baslamasi.
b. Kronik evrede mural fibrozis nedeniyle mesane hacminin ileri derecede azalmasi.
¢. Mesane duvarinda yaygin distrofik kalsifikasyonlarin izlenmesi.
d. Trigon bolgesindeki fibrozis nedeniyle treter orifislerinin acik ve rijit hale gelmesi.
e. ileri evrede fibrozise bagli iireter orifisinde “golf deligi” (golf-hole) goriiniimiiniin olusmasi.

5. Genital sistem tiiberkiilozu ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?
a. Hastalik genellikle pulmoner enfeksiyondan hematojen yolla yayilip en sik Fallop ttplerini tutar.
. Endometriyal tutulum uterus kavitesinde yapisikliklara neden olarak uterusun T-sekilli gortinim almasina yol acabilir.
Histerosalpingografide tiiplerin fimbriyal uclarindaki tikanikliklar izlenebilir.
. Erkek genital sisteminde epididimis tutulumu yerine siklikla izole testis tiiberkilozu gortliir.
. Kadin genital tiiberkiilozunda hastalarin en sik basvuru sikayetlerinden biri infertilitedir (kisirlik).
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Kas-iskelet Tiiberkiilozunda Radyolojik Goriintiileme

Radiological Imaging of Musculoskeletal Tuberculosis
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Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Kas-iskelet tiiberkiilozu, tiim tiiberkiiloz olgularinin az bir kismini
olustursa da omurga, sakroilyak eklem ve periferik eklemlerde
kronik, cogunlukla monoartikiiler tutulumla seyreder. Tani ve
tedavide gecikme deformite, sakatlik ve kalici fonksiyon kaybina
yol acabilir.

Anahtar Kelimeler: Kas-iskelet tiiberkiilozu, ekstrapulmoner
tuberkiiloz, spondilit, sakroilyit, periferik eklem ttiberkilozu

ABSTRACT

Although musculoskeletal tuberculosis accounts for only a small
proportion of all tuberculosis cases, it presents with a chronic,
mostly monoarticular pattern involving the spine, sacroiliac and
peripheral joints. Delay in diagnosis and treatment, it may lead to
deformity, disability, and permanent loss of function.

Keywords:  Musculoskeletal  tuberculosis, extrapulmonary
tuberculosis, spondylitis, sacroiliitis, peripheral joint tuberculosis

OGRENME HEDEFLERI

* Kas-iskelet tiiberkiilozu, ttim tiberkiiloz olgularinin kiigtik ama klinik olarak onemli bir kismini olusturur; en sik omurga ve sakroilyak
eklemi, bunun yani sira periferik eklemler, uzun kemikler ve tenosinovyal yapilari tutar.

* Aksiyel tutulumda omurgada paradiskal vertebra tutulumu, genis “soguk apse” seklinde paravertebral koleksiyonlar ve cogunlukla tek tarafli
sakroilyit tipiktir; erken donemde manyetik rezonans goriintiileme epidural/yumusak doku yayilimini gostermede, bilgisayarli tomografi ise

kemik destriiksiyonu ve biyopsi planlamasinda kritik 6neme sahiptir.

* Periferik kas-iskelet ttiberkiilozu cogunlukla kronik monoartikiiler artrit veya osteomiyelit seklinde seyreder; el ve el bileginde ise “piring
cisimcikleri” ile giden tenosinovit 6n plandadir. Bu tablolar dejeneratif, enflamatuvar ya da neoplastik hastaliklar taklit edebildiginden

kolayca gozden kacabilir.

* Kas-iskelet tiiberkiilozu piyojenik enfeksiyon, enflamatuvar artritler ve tiimorlerle yakin benzerlik gosterdigi icin goriintileme bulgulari
mutlaka klinik 6yk, laboratuvar, histopatoloji ve mikrobiyoloji ile birlikte degerlendirilmelidir.

Giris

Tiberkiiloz (TB), guntiimizde hala onemli bir morbidite
ve mortalite nedenidir ve olgularin yaklasik %15-20’si
ekstrapulmoner TB (EPTB) seklinde karsimiza ¢ikar. Kas-iskelet
sistemi TB'si, tim TB olgularinin yaklasik %1-3’tinde gortlir
ve EPTB olgularinin icinde ise yaklasik %5-10'u kas-iskelet
sisteminin TB’si, seklindedir [1-3].

Kas-iskelet sisteminin TB'si, ozellikle yiiksek TB prevalansli
bolgelerde, genc eriskinler ve orta yas grubunda sik gorulir

ancak cocukluk caginda da goriilebilir. Cocuklarda EPTB
orani eriskinlere benzer diizeyde olup malntrisyon, dusuk
sosyoekonomik diizey ve aile ici TB temasi ozellikle dissemine
ve cok odakli tutulumla iliskilidir [4, 5].

Kas-iskelet sistemi TB’li olgularinin yariya yakini vertebra
tutulumu (Pott hastaligl) bicimindedir. Kalan olgular periferik
eklem, uzun kemikler, el-ayak ktictik kemikleri, sinovyal yapilar,
tendon kiliflari ve bursalara yerlesir [6-9].
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Kas-iskelet TB'si genellikle tic ana yolla ortaya cikar: En sik
goriilen mekanizma hematolojik yayillimdir; primer akciger
odagindan vyayilan basiller vertebra cisimlerine, uzun
kemiklerin metafiz bolgelerine veya sinovyal membrana
embolize olur. ikinci yol komsuluk yoluyla yayilim olup,
ozellikle TB spondilit olgularinda gelisen paravertebral ya da
psoas apsesinin sakroilyak ekleme veya omurganin posterior
elemanlarina uzanmasi seklinde izlenir [1, 2, 4-7]. Cok
daha nadir gorilen uctincii yol ise direkt inokilasyondur;
travma, cerrahi girisimler veya kontamine igne/enjeksiyon
uygulamalari sonrasinda basilin dogrudan ilgili bolgeye
tasinmasiyla kas-iskelet sistemi tutulumu gelisebilir. Direkt
inokilasyonun onemli bir 6rnegi; dzellikle akvaryum temizligi
sirasinda balik kilcigi veya sivri cisim batmasina bagli olarak
el ve el bilegi yumusak dokularina ya da tendon kiliflarina
inokiile olan TB olmayan mikobakteriler de girer; klasik olarak
Mycobacterium marinum (daha nadiren Mycobacterium avium
kompleksi tiyeleri) ile gelisen bu “akvaryum grantlomu” (fish
tank graniiloma) olgulari, kronik tenosinovit ve yumusak doku
kitleleriyle karsimiza cikabilir [5].

Hastalik yavas seyirli, sinsi baslangicli ve monoartikiler egilim
gosterdigi icin siklikla romatolojik ya da dejeneratif hastaliklarla
karisir ve tanisal gecikme, deformite ve kalici sakathk riskini
artirir [10-15].

Aksiyel Kas-iskelet TB’si

Kas-iskelet sistemi TB'sinin en klasik tutulum yerleri omurga
ve sakroilyak eklemdir; daha nadir olarak da faset eklemler
ve posterior elemanlar etkilenir. Bu lc¢ bolgenin birlikte
dustinilmesi, hem patogenez hem de goriintiileme paternleri
acisindan klinisyene ve radyologa butiinciil bir cerceve saglar
[5,7,13].

Vertebra TB’si (Pott hastaligi)

Vertebra TB’si (ya da spinal TB) kas-iskelet TB olgularinin yaklasik
yarisini olusturur. Basil genellikle vertebra korpusunun anterior
kismina yerlesir, daha sonra diske komsu eklem yiizeyleri ve
intervertebral diske uzanir. Siire¢ yavas ve granilomatozdiir;
diskin erken donemde gorece korunmasi piyojenik spondilitten
ayirt ettirici bir ozelliktir [6-9].

Vertebra TB'sinde goruntiileme bulgulart baslangicta cogu
zaman siliktir. Radyografide erken donemde duyarlilik diistuiktiir
ancak hastalikilerledikce vertebra korpusyiiksekliginde azalma,
diske komsu eklem yiizeylerinin destriiksiyonu, segmental kifoz
ve paradiskal litik alanlar izlenebilir. Bilgisayarl tomografi (BT),
kortikal destriiksiyonun ve sekestrasyonu ayrintili gostermede
ustiindir ve ozellikle paravertebral ve psoas apselerinin
duvarinda gortlebilen kalsifikasyonlar TB lehine giicli bir
ipucu saglar [6, 9, 16].

Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) karakteristik olarak
T1de disuk, T2/kisa tau inversiyon geri kazanimda (STIR)
yiksek sinyalli kemik iligi 6demi saptanir; disk araligi erken
donemde gorece korunmus olabilir. Genis paravertebral ve
epidural yumusak doku kitlesi ya da apse varligi, medulla
spinalis tzerindeki kompresyonun ve buna bagh norolojik
riskin ayrintili degerlendirilmesine olanak tanir (Resim 1).
Tutulum c¢ogunlukla paradiskal patern gosterirken, bazi
olgularda santral vertebral cisim tutulumlari veya cok seviyeli
“atlama lezyonlar” (skip lesions) da gorilebilir. Ayrica vertebra
TB’si, sakroilyak eklem ve faset eklem TB’si, icin de sikca
“kaynak odag” niteligindedir.

Faset eklem ve posterior eleman TB’si

Faset eklem ve posterior eleman TB’si, cogunlukla vertebra
korpusundaki TB spondilitin  komsuluk yoluyla posterior
elemanlara yayilmasi sonucu gelisir ancak izole faset eklem
tutulumlari da tanimlanmistir [16, 17]. Klinik olarak genellikle
uzun siren, lokalize bel agrisi ve bazen radikiler semptomlarla
seyreder; laboratuvar bulgular ise cogu kez hafif diizeyde
anormal ya da tamamen normaldir ve bu nedenle baslangicta
dejeneratif faset artropatisi veya primer/sekonder kemik
tiimori distndlerek yanhs yorumlanabilir. BT'de faset eklem
yuzlerinde destriiksiyon, eklem araliginda kazeoz icerige uyan
yumusak doku dansitesi ve lamina-pedikiile uzanan kortikal
erozyonlar izlenirken MRG'de faset eklemde sinovit ve eklem
ici/periartikiiler koleksiyonlar, posterior elemanlarda kemik
iligi odemi ve destriiksiyon ile epidural mesafeye uzanim ve
sinir koki basisi gorilebilir (Resim 2). Ozellikle kronik, tek
tarafli faset eklem destriiksiyonu bulunan ve karsi taraf faset
eklem ile vertebra korpusunun goreceli korundugu olgularda
timor lehine yanlis yorum yapmamak icin TB mutlaka akilda
tutulmali; ayirici tanida piyojenik faset eklem artriti, metastaz,
primer kemik ttiimorleri ve dejeneratif faset artropatisi goz
ontinde bulundurulmahdir.

Sakroilyak eklem TB’si

Sakroilyak eklem TB'si, kas-iskelet TB'sinin daha nadir bir
formu olmakla birlikte klinik pratikte en sik gozden kacan
lokalizasyonlardan biridir. Sikhkla genc eriskinlerde ve
orta yas grubunda, kronik bel-kalga agrisi ve topallama ile
karsimiza gelir. Agri cogu zaman gluteal ya da sakral bolgede
hissedilir, uyluk arkasina yayilabilir ve mekanik bel agrisi veya
spondiloartrit ile karistirihr [10].

Sakroilyak eklem TB'sinde klinik tablo genellikle haftalar-
aylar hatta kimi olgularda yillar boyunca siiren kronik ve
sinsi agri ile karakterizedir, sabah tutuklugu belirgin olup
enflamatuvar bel agrisini taklit edebilir. Ates ve kilo kaybi
cogu hastada belirgin degildir ancak tabloya EPTB'nin
diger lokalizasyonlari (6rnegin pulmoner veya genitolriner
TB) eslik edebilir [10]. Fizik muayenede siklikla tek tarafli
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Resim 1. TB spondilodiskiti. Her iki akciger parankiminde milyer TB ile uyumlu multipl milimetrik nodili ve tomurcuklanmis agag
gorinimunde parankimal opasiteleri olan hastaya ytriime bozuklugu gelismesi ile yapilan servikal BT'ye ait sagital goriinttide (A) C6-
T1 arahginda vertebra korpuslarinda destriiksiyon-litik odaklar ve prevertebral alanda hipodens kalinlasma (asterisk) izlenmektedir.
BT'den 2 giin sonra yapilan kontrastli MRG'sinde sagital STIR (B), kontrast sonrasi yag baskili T1A (C) ve diffiizyon agirlikli goriintiilemede
(DAG) (D), (E) C6-T1 korpuslarinda, C6 korpusunda kollapsin da eslik ettigi, spondilite prevertebral ve anteriyor epidural mesafelere
uzanan apseler (oklar) eslik etmektedir. Vertebral tutuluma kiyasla disk mesafelerinin korunmus olmasi ve diske komsu eklem
yuzeylerinde belirgin destriiksiyon goriilmemesi piyojenik spondilodiskitten ayriminda yardimci bulgular olarak goriilmektedir.
DAGde difflizyon kisitlanmasi gosteren bilesenleri (asterisk) apseyi desteklemektedir. Epidural uzanimli apse spinal kanal ileri
derecede daraltmis ve spinal kordu sikistirmaktadir. Kltlir: Mycobacterium tuberculosis kompleksi Gremis.

TB, tiiberkiiloz; BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme, STIR, kisa tau inversiyon geri kazanim; DAG, diffiizyon agirlikli
gortintiileme.

Resim 2. Septik faset eklem artriti. Milyer tuiberkiiloz tanisi olan 62 yasindaki kadin hastanin toraks BT incelemesinde (A) her iki
akciger parankimindeki 5 mm’den kiictik multipl nodilii milyer TB tutulumu ile uyumludur. Bel agrisi da olmasi nedeniyle BT'den 3
hafta sonra yapilan kontrastli lumbar spinal MRG'sinde aksiyel T2A (B) ve kontrast sonrasi T1A (C) ve sagital STIR (D) gortintilerinde sag
psoas kasi derininde ve spinal kanal icerisinde kauda ekinayi sol anterolaterale iten ve basilayan (ok basi) sag subartikiiler ve posterior
epidural yerlesimli, duvar kontrastlanmasi gosteren apse odaklari (oklar) ile L2 vertebra sag pedikiilt, superior ve inferior artikiler
proseslerindeki osteomiyelitle uyumlu kontrast parlaklasmasi gosteren T2 hiperintens meddller intensite degisiklikleri ve L1-2 sag
faset ekleminde sivi artisi ve cevresindeki yumusak dokularda 6dem-enflamasyon (halka) izlenmektedir. Bu bulgulara spondilodiskit
eslik etmiyordu. Kiltiir: Mycobacterium tuberculosis kompleksi Gremis.

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gortintiileme; STIR, kisa tau inversiyon geri kazanim.
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sakroilyak hassasiyet ve provokasyon testlerinde agri saptanir
ancak bu testlerin duyarlilik ve ozgilliguntn sinirli olmasi
nedeniyle tanida tek basina yeterli degildir.

Sakroilyak eklem TB'sinde radyografi erken donemde cogu
zaman normal ya da minimal bulgular verir. Hastalik ilerledikce
eklem arahginda bulaniklasma ve dizensizlik, subkondral
erozyonlar ve juksta-artikiiler osteoporoz ortaya cikar. Daha
ileri evrelerde eklem araliginda daralma veya paradoksal
genisleme izlenebilirken, kronik olgularda belirgin skleroz ve
fokal ya da komplet fiizyon gelisebilir [10, 16]. Ozellikle tek
tarafli, diizensiz erozyon ve sklerozun baskin oldugu gortiniim
TB lehine uyaricidir. BT sakrum ve iliak kanatlarin subkondral
bolgelerinde litik alanlar, erozyonlar ve kortikal destriiksiyon
izlenir; eklem icerisinde kazedz materyale uyan, gaz icermeyen
kaviter lezyonlar ve presakral ya da gluteal bolgede duvari
ince, bazen kalsifiye “soguk apse” koleksiyonlari gorilebilir.
BT, ayni zamanda biyopsi planlamasi ve sekestr-involukrum
degerlendirilmesi icin de 6nemli bir aractir.

Manyetik rezonans gorlintiileme, sakroilyak TB’sinin hem
erken tanisinda hem de yayginlik degerlendirilmesinde en
duyarli yontemdir. MRG'de subkondral kemik iligi odemi

Resim 3. Septik sakroilyit. Ailevi Akdeniz Atesi ile takipli 57 yasindaki kadin hastanin bir yildir olan bel agrisi etyolojisine yonelik
cekilmis MRG'sinde aksiyel T2 yag baskili (A) ve T1A (B) goruintilerde sag sakroilyak eklemin igerisinde ve cevresindeki genis boyutlu
apseye (asteriskler), ilyak ve sakral taraf erozyonlar (ok baslar) ve eklemdeki yalanci genisleme, subkondral skleroz ve eklem
araligindaki hem T1 hem de T2A goriintilerde dusuk intensiteli sekestrum (halka) eslik etmektedir. Apsenin buyukligiine kiyasla
cevresindeki yumusak doku enflamasyonunun sinirli-az olduguna dikkat ediniz. Koronal diizlem T1A (C) ve T2YB (D) goriinttlerde
apsenin eklem-kemik ici bileseninin duvarindaki T1 hiperintensite Brodie apselerinin duvarindaki grantlasyon dokusu (penumbra
isareti) ile benzer ve siirecin subakut-kronik evrede olduguna isaret etmektedir. Kismen gortintiilenmis L4 vertebra korpusunda da
spondilit (oklar) izlenmektedir. Kultlir: Mycobacterium tuberculosis kompleksi tiremis.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

(T1’de dusuk, T2/STIR'de yiksek sinyal), eklem araliginda sivi
artisi, sinovit ve diizensiz kontrast tutulumu dikkati ceker.
intraossedz ve periartikiiler apse odaklari, presakral, gluteal
veya paravertebral kaslara ve psoasa uzanan soguk apseler
MRG ile ayrintili bicimde gosterilebilir (Resim 3). TB sakroilyiti
cogunlukla tek taraflidir ve cevresinde genis kemik iligi 6demi
ile periartikuiler koleksiyonlarla seyreder. Enfeksiyoz olmayan
spondiloartritlerde goriillen bilateral, simetrik tutulum ve
belirgin yagh metaplazi paterni TB ile uyumlu degildir,
piyojenik sakroilyitte ise klinik daha akut, enflamatuvar
laboratuvar belirtecler daha belirgindir ve daha kalin,
diizensiz duvarli apseler ile yogun periartikiler sellit tipiktir.
Niikleer tip yontemleri icinde kemik sintigrafisi sakroilyak
tutulum icin duyarli ancak spesifik olmayan bir gostergedir;
florodeoksiglukoz  pozitron emisyon tomografisi/BT ise
sakroilyak eklemle birlikte es zamanli omurga ve diger iskelet
odaklarinin saptanmasinda ve tedavi yanitinin izlenmesinde
yararli olabilir.

Tanisal acidan tek tarafli sakroilyak tutulumun, kronik ve sinsi
klinik seyirle birlikte yumusak doku “soguk apse” varligiyla
birlikteligi TB lehine gticli bir ipucudur. Buna karsilik insan
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[okosit antijeni-B27 iliskili sakroilyitlerde daha cok bilateral
ve simetrik tutulum, yagli metaplazi ve kemik koprileri 6n
plandadir; piyojenik sakroilyitise genellikle postpartum donem,
intravenoz ila¢ kullanimi veya diger septik odaklarla iliskili,
daha akut bir klinik tablo ve belirgin enflamatuvar yanit ile
seyreder [10, 16]. Radyolojik evrelendirme sistemleri (6rnegin
erozyon-kollaps-ankiloz asamalarina dayal siniflamalar),
anti-TB tedavinin suresini, cerrahi debridman veya fiizyon
gereksinimini ongormede yol gosterici olmakla birlikte pratikte
en kritik nokta, erken MRG bulgularinin taninip tanisal stirecin
hizlandiriimasidir.

Periferik Kas-iskelet TB’si

Periferik eklem TB’si, kas-iskelet TB'sinin omurgadan sonra
ikinci en sik formu olup cogunlukla monoartikiiler seyir
gosterir; en sik el bilegi, diz ve kalca eklemleri etkilenir. Basil
genellikle hematolojik yolla sinovyuma yerlesir, kronik sinovit
ve grantlomatoz reaksiyon olusturur. Erken donemde eklem
hareket kisithligi ve agri on plandayken radyografik bulgular
minimal olabilir; hastalik uzadiginda ise kikirdak destriiksiyonu,
subkondral kemik erozyonlari, eklem icinde kemik parcaciklari
(bone chips) ve cevre yumusak dokuda sints/fistiil olusumu
goriilebilir (Resim 4).

Radyografide klasik olarak Phemister triadi (periartikiiler
osteoporoz, marjinal erozyonlar ve yavas, kademeli eklem
araligi daralmasi) tanimlansa da ozellikle ayak-ayak bilegi
gibi bolgelerde bu triadin tiim bilesenleri her zaman belirgin

olmayabilir [11, 15]. MRG'de sinovyal kalinlasma ve kontrast
tutulumu, kazeoz debri nedeniyle T2A goriintiilerde heterojen/
ara sinyalli sinovyal sivi, marjinal erozyonlar, subkondral kemik
iligi odemi ve ileri evrede kikirdak kaybri ile eklem ici serbest
cisimler izlenir. TB artriti, romatoid artrite gore daha belirgin
monoartikiler egilimiyle, piyojenik septik artrite gore ise daha
az periartikuler selilit ve kas ici enflamasyonla ayirt edilebilir.

Tuberkiiloz osteomiyeliti kas-iskelet TB’sinin daha nadir bir
formu olup en sik femur, tibia ve el-ayak kiiciik kemiklerini
tutar. Radyografide metafizyel litik odaklar ve bunlarin
cevresinde degisen derecede skleroz, uzamis olgularda sekestr
ve involukrum gortlebilir; “kistik TB” olarak adlandirilan
sinirlari belirgin yuvarlak/oval litik alanlar ise eosinofilik
graniilom gibi benign litik lezyonlarla karisabilir. MRG, erken
donemde kemik iligi odemi ve kortikal reaksiyonu gostererek
radyografiden once tani olanagi saglar. Niikleer tipta kemik
sintigrafisi cok odakli tutulumun arastirilmasinda duyarli
fakat ozgulligu dustk bir yontemdir; Galyum-67 ile isaretli
sintigrafinin iskelet TB'sini saptamadaki duyarlili@inin ise
yaklasik %88 civarinda oldugu bildirilmistir [9, 16].

El ve el bilegi TB'si; karpal kemikler, metakarplar ve
falankslarda osteomiyelit, sinovyal artrit ve en sik olarak
tenosinovit seklinde karsimiza ¢ikar [12-14]. El TB’'sinde en
yaygin form, ozellikle el bilegi ve elin fleksor tarafini tutan TB
tenosinovittir. Genellikle dominant elin volar-ulnar tarafinda,
uzun sireli, “sosis” seklinde sislik ve hareketle artan agn ile
seyreder, cogu olgu “yavas biiyiiyen ttiimoral kitle” seklinde tarif

izlenmektedir.

STIR, kisa tau inversiyon geri kazanim.

Resim 4. At naliapsesi, palmar septik bursitve tenosinovit. Romatoid artrit ile takipli 61 yasindaki erkek hasta parmaklarda uyusma, sislik
ve el bileginde agri sikayetleri ile basvurdugunda cekilen énden arkaya el radyografisinde (A) interfalangiyal ve metakarpofalangiyal
eklemlerindeki dejeneratif artrit bulgulari disinda birinci ve besinci parmaklarinda yumusak doku sisligi (ok baslari) izlenmektedir. El
bilegi ve elin farkli diizlemlerden gecen koronal (B, C) ve aksiyel (D, E) diizlem STIR gortintiilerinde el bileginde kum saati seklindeki
radyal ve ulnar bursalarin olusturdugu palmar bursiti (oklar) ve palmar bursitin birinci ve besinci parmaklardaki tenosinovit (ok
baslari) seklinde uzanimi (atnali apsesi) gortilmektedir. Aksiyel diizlem STIR (D, E) ve kontrast sonrasi T1A yag baskili (F) gortintiilerde
radyal bursa icerisinde kontrastlanmayan ve T2 hipointens piring cisimcikleri (halka) ve palmar bursalarda diffiiz sinovyal kalinlasma-
kontrast parlaklasmasi (oklar) ve tenosinovitin izlendigi parmaklar boyunca deri alti bag dokusunda 6dem-enflamasyon (seliilit)
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edilir ve median sinir basisi gelistiginde karpal tiinel sendromu
bulgulari eklenir. TB el ve el bilegi tutulumunda palmar bursit
ve fleksor tenosinovit gelistiginde, palmar bursalarda saat
cami/at nah bigiminde distansiyon olusabilir. Ozellikle radial
ve ulnar bursalar arasindaki iletisim nedeniyle koleksiyon, 1.
ve 5. parmak fleksor kiliflarini birlestirecek sekilde yayilip tipik
“at nali apsesi” gortinimiine yol acabilir [18]. Bu durumda
koleksiyon, karpal tiinelin proksimalinde distal 6nkola, distalde
ise metakarp seviyesine ve birinci-besinci parmaklar arasindaki
palmar araliga kadar uzanabilmektedir (Resim 5).

Histopatolojik olarak stirec; yalnizca reaktif sivi artisinin oldugu
higromatoz evre, kilf duvarinda enflamasyon, kalinlasma ve
fibrin birikiminin eslik ettigi serofibrinoz evre ve graniilasyon
dokusu, kazeifikasyon ve cok sayida piring cisimciginin (rice
body) olustugu fungoid evre seklinde lic basamakta ilerler.
Pirinc cisimcikleri T2’'de hipointens, cok sayida nodiiler
odaklar halinde izlenir ancak romatoid artrit, seronegatif
artrit ve sistemik lupus eritematozus gibi diger kronik sinovyal
hastaliklarda da gortlebildikleri icin spesifik degildir.

Manyetik rezonans goriintiileme, tendon kilifinda sivi artisi
ve sinovyal kalinlasmayi, T2'de hipointens cok sayida noddler
piring cisimcigini, kilif cevresinde yumusak doku kitlesini ve
buna bagli olasi sinir basisini gostermede en duyarl yontemdir.
Buna karsin TB tenosinoviti, romatoid artrit ve dejeneratif
tenosinovitlerden yalnizca klinik ve goriintiileme ile giivenle
ayrilmakta cogu zaman giicliik yasandigindan, tanida biyopsi

ve kiltir altin standart kabul edilir. El cerrahisi serilerinde
hastalarin bayik kismimin imminokompetan oldugu, sistemik
TB bulgularinin sik eslik etmedigi ve gogis grafisinin ¢ogu
olguda normal olabildigi vurgulanmaktadir.

AYIRICI TANI

Kas-iskelet TB’si yavas ilerleyen kronik ve cogu zaman sinsi seyri
nedeniyle cok farkli hastalik tablolarini taklit edebilir.

En onemli ayirici tanilardan biri piyojenik osteomiyelit ve
spondilittir; bu tablolar genellikle daha akut baslangiclidir,
yuksek ates, belirgin lokositoz ve C-reaktif protein/eritrosit
sedimentasyon hizi vyiikselmesi gibi sistemik enflamasyon
bulgulari  daha ©n plandadir.  Piyojenik spondilitte
intervertebral disk alani erken donemde hizla daralir, disk
icinde gaz gorilebilir ve paraspinal koleksiyonlar genellikle
daha kiicuik, diizensiz ve yogun enflamatuvar cevre reaksiyonu
ile birliktedir, buna karsilik TB’de disk alani nispeten daha
uzun sire korunabilir ve genis, ince duvarli soguk apseler daha
tipiktir.

Romatoid artrit ve seronegatif spondiloartritlerde coklu eklem
tutulumu, simetrik patern, kronik enflamatuvar bel agrisi
ile birlikte entezopati, daktilit ve ekstra-artikiiler bulgular
(6rnegin uveit, psoriyazis, enflamatuvar bagirsak hastaligi) on
plana cikar; TB artriti ise daha sik monoartikilerdir ve cogu
kez sistemik romatolojik eslikten yoksundur [5-8]. Dejeneratif
artroz ve travmatik lezyonlar ozellikle diz ve ayak TB’sinde

Resim 5. Septik olekranon bursiti. Romatoid artrit ile takipli 61 yasindaki erkek hasta el bilegi ve elindeki at nali apsesi ile es zamanli
ayni tarafta dirseginin posteriyorunda sislik kizariklik ile basvurdu. MRG'sine ait farkli 2 sagital diizleme (A, B) ait T2A yag baskili
gortinttlerde olekranon bursasindaki sivi artisi (asterisk) ve cevresindeki genis yumusak doku 6demi-enflamasyonu (oklar) ve 2 adet
epitrohlear lenfadenopati (ok baslari) izlenmektedir. Aksiyel diizlemdeki kontrast sonrasi yag baskili T1A goriinttide (C) olekranon
bursasinin (asteriskler) duvarinda 6dem-enflamasyonla uyumlu yer yer nodiiler kalinlasma ve kontrast parlaklasmasi ve cevresinde
selilit izlenmektedir.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme.
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“mekanik” agr oykisu ile kolayca karisabilir ancak MRG'de
beklenenden genis kemik iligi 6demi, belirgin sinovit ve
yumusak doku koleksiyonlarinin eslik etmesi, oykiintin kronik
ve sinsi olmasi TB lehine ipucu verir.

Bir diger onemli ayirici tani grubu timor ve timor benzeri
lezyonlardir. Kistik goriintimliu TB odaklari, ozellikle metafiz
yerlesimli yuvarlak/oval litik alanlar, eosinofilik granilom
veya diger benign kemik kistleriyle; daha yikici ve heterojen
lezyonlar ise metastaz ya da primer kemik timorleriyle
karistirilabilir. intramiuskiiler veya derin vyerlesimli soguk
apseler, cevre 6demin nispeten azligina ragmen kitle etkisi
yaptigl icin yumusak doku sarkomunu dustndurebilir [5-8].
Benzer sekilde, vertebra korpusunda ve posterior elemanlarda
destriiksiyon ile birlikte epidural genisleme, metastatik
hastalik ya da lenfoma ile karisabilir. Tim bu nedenlerle kas-
iskelet TB’sinde gortintiileme bulgulari hichir zaman tek basina
yeterli kabul edilmemeli; klinik oyki (endemi bolgesinde
yasama, TB temasi, imminosiipresyon), laboratuvar bulgulari,
histopatolojik inceleme ve mikrobiyolojik yontemler [kiltur,
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)] ile birlikte buttincul olarak
degerlendirilmelidir. Ozellikle siipheli, kronik, tedaviye direncli
veya atipik lokalizasyonlu kas-iskelet lezyonlarinda, biyopsiyle
taninin netlestirilmesi geciktirilmemelidir.

SONUG

Tiberkiilozun kas-iskelet sistemi tutulumu, nadir goriilmesine
karsin tani gecikmesi durumunda geri dontssiiz deformite
ve ciddi fonksiyon kaybina yol acabilen 6nemli bir EPTB
formudur; omurgada cok seviyeli, disk koruyucu paradiskal
tutulum ve genis paravertebral apseler, periferik eklemlerde
monoartikiiler, yavas seyirli artrit ve Phemister triadi, el-el
bilegi ve ayakta kronik tenosinovit ile piring cisimciklerinin
olusumu ve ayak-ayak bileginde pre-destriiktif donemde
MRG ile saptanan kemik iligi 6demi ve sinovit varhgi radyolog
icin uyarici olmahdir. Erken donemde MRG ve gerektiginde
nukleer tip yontemlerinin kullaniimasi, tedavinin zamaninda
baslanmasini ve cerrahi gereksinimin azaltilmasini saglayabilir
ancak kesin tani ¢cogu zaman biyopsi, histopatolojik inceleme
ve kiiltiir/PCR ile konur. Ozellikle iilkemiz gibi TB'nin hala
gorildigu bolgelerde, kas-iskelet sisteminde atipik, kronik ve
monoartikiiler lezyonlarla karsilasildiginda TB’nin mutlaka
ayina  tanida  akilda tutulmasi, hastalarin - prognozunu
dogrudan etkileyen kritik bir basamaktir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Kas-iskelet tiiberkiilozu icin en sik tutulum yeri asagidakilerden hangisidir?
. Elve el bilegi

b. Ayak ve ayak bilegi

¢. Omurga

d. Kostokondral eklemler

e. Sternoklavikuler eklem

[V

2. Aksiyel kas-iskelet tiiberkiilozunda (omurga/sakroilyak eklem) erken tani ve yayginhk degerlendirmesi icin en kritik
goriintiileme yontemi hangisidir?
a. Direkt grafi

. Bilgisayarli tomografi

Manyetik rezonans gortintiileme

. Kemik sintigrafisi

. Konvansiyonel artrografi

o on T

3. Asagidakilerden hangisi periferik kas-iskelet tiiberkiilozu icin tipik bir klinik/radyolojik 6zelliktir?
. Ani baslayan, ylksek atesli, poliartrikiiler patern

b. Kronik seyirli, cogunlukla monoartikiiler artrit veya osteomiyelit tablosu

¢. Her zaman simetrik iki tarafli eklem tutulumu

d. Sadece kalsifik kitleler seklinde goriintim

e. Yalnizca aksiyel iskelet tutulumu ile sinirli kalmasi

(V)

4. Elve el bilegi tiiberkiilozunda en sik goriilen form ve buna eslik eden tipik goriintiileme bulgusu asagidakilerden hangisinde
dogru eslestirilmistir?

. Osteoartrit-subkondral skleroz ve osteofit

b. Septik artrit-genis eklem aralig

c. Tenosinovit-tendon kilifinda sinovyal kalinlasma ve cok sayida “piring cisimcigi”

d. Gut artriti-timoral kitle gorinimu

e. Romatoid artrit-disk koruyucu paradiskal tutulum

Y

5. Kas-iskelet tiiberkiilozunun tanisina yaklasim ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi en dogrudur?
a. Goruntileme bulgulari tek basina tani icin genellikle yeterlidir.
. Klinik ve laboratuvar bulgulari 6nemli olmakla birlikte biyopsi nadiren gereklidir.
. Radyolojik bulgular mutlaka klinik, laboratuvar, histopatoloji ve mikrobiyoloji ile birlikte degerlendirilmelidir.
. Erken donemde MRG'nin rolii sinirlidir, esas tani yontemi sadece direkt grafidir.
. Biyopsi, sadece cok ileri deformite gelismis olgularda distindlmelidir.

o

o o N
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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
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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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