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Editörden / From the Editor

Değerli Meslektaşlarım

İnsanlık tarihi kadar eski olmasına karşın tüberküloz, günümüzde de küresel ölçekte önemini koruyan önemli bir halk sağlığı sorunudur. 
Sosyoekonomik koşullar, göç hareketleri, bağışıklık sistemini etkileyen hastalık ve tedaviler ile ilaç direncindeki artış, bu kadim 
enfeksiyonun farklı klinik görünümlerle yeniden ve yeniden karşımıza çıkmasına neden olmaktadır. Tüberküloz çoğu zaman akciğerlerle 
özdeşleştirilse de gerçekte santral sinir sisteminden kas-iskelet sistemine, baş-boyun bölgesinden gastrointestinal ve genitoüriner 
sisteme kadar hemen her organı tutabilen, çok yönlü ve kimi zaman tanısal açıdan oldukça zorlayıcı bir hastalıktır.

Bu özel sayıyı, tüberkülozun radyolojik bulgularını “baştan ayağa” bütüncül bir yaklaşımla ele almak amacıyla hazırladık. Amacımız yalnızca 
hastalığın klasik görüntüleme özelliklerini hatırlatmak değil; atipik yerleşimlerini, bağışıklık durumuna göre değişebilen görünümlerini, 
farklı yaş gruplarındaki özelliklerini ve malignite, enflamatuvar hastalıklar ya da diğer enfeksiyonlarla karışabilen bulgularını da güncel 
bilgiler ışığında değerlendirmektir.

Sayımız, hastalığın epidemiyolojisi, bulaş yolları, klinik bulguları, tanı yöntemleri ve tedavi yaklaşımlarının değerlendirildiği Tüberküloz 
Kliniği bölümüyle başlamaktadır. Ardından Nörolojik Tüberküloz, Spinal Tüberküloz, Baş-Boyun Tüberkülozu ve Toraks Tüberkülozu 
ayrıntılı olarak ele alınmaktadır. Hastalığın ekstrapulmoner tutulumları kapsamında Abdominal Tüberküloz, Gastrointestinal Sistem 
Tüberkülozu, Üriner Sistem Tüberkülozu, Genital Sistem Tüberkülozu, Meme Tüberkülozu ve Kas-İskelet Sistemi Tüberkülozu 
ayrı bölümler hâlinde incelenmektedir. Çocukluk çağındaki tüberkülozun klinik ve radyolojik özelliklerinin erişkinlerden önemli farklılıklar 
gösterebilmesi nedeniyle Pediatrik Tüberküloz Radyolojisine de özel bir bölüm ayrılmıştır.

Radyoloji, tüberkülozun tanısında, yaygınlığının belirlenmesinde, komplikasyonların saptanmasında ve tedavi yanıtının izlenmesinde 
vazgeçilmez bir role sahiptir. Bununla birlikte hiçbir görüntüleme bulgusu, klinik, mikrobiyolojik ve histopatolojik verilerden bağımsız 
değerlendirilmemelidir. Radyoloğun temel sorumluluğu; hastalığı düşündüren ipuçlarını zamanında fark etmek, uygun ayırıcı tanıyı 
oluşturmak, gerekli ileri incelemelere yön vermek ve özellikle bulaştırıcılık ya da ciddi komplikasyon olasılığı bulunan durumlarda 
klinisyenle hızlı ve etkili iletişim kurmaktır.

Bu sayıda pulmoner ve ekstrapulmoner tüberkülozun geniş görüntüleme yelpazesi; direkt grafi, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, 
manyetik rezonans görüntüleme yöntemlerinin katkılarıyla sistematik biçimde ele alınmaktadır. Ayrıca hastalığın tedavi sonrası sekelleri, 
komplikasyonları ve bazı olgularda tanıyı güçleştiren taklitçi özellikleri de örnekler üzerinden tartışılmaktadır. Böylece yalnızca sık 
karşılaşılan tabloları değil, nadir olmakla birlikte gözden kaçırıldığında önemli sonuçlar doğurabilecek tutulum biçimlerini de görünür 
kılmayı hedefledik.

Bu özel sayının hazırlanmasına bilgi, deneyim ve değerli görsel arşivleriyle katkıda bulunan tüm yazarlara; bilimsel niteliğin yükseltilmesinde 
emeği geçen hakemlerimize ve yayın sürecini titizlikle yürüten dergi ekibimize içten teşekkürlerimi sunuyorum.

Sayının, günlük radyoloji pratiğinde karşılaşılan olguların değerlendirilmesine katkı sağlamasını; uzmanlarımız, asistanlarımız, genç 
meslektaşlarımız ve tüberkülozla ilgilenen tüm sağlık çalışanları için yararlı ve kapsamlı bir başvuru kaynağı olmasını diliyorum.

Prof. Dr. Gökhan Pekindil

Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Manisa, Türkiye
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ÖZ

Tüberküloz (TB), önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalık 
olmasına rağmen dünya genelinde en önemli ölüm 
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Türkiye’de TB ile 
mücadele köklü bir geçmişe sahip olup hastalık insidansı 2005 
yılından bu yana düzenli bir düşüş göstermiştir. Ancak artan 
immünosüpresif hasta popülasyonu, insan immün yetmezlik 
virüsü (human immunodeficiency virus) birlikteliği ve medikal 
tanı yöntemlerindeki ilerlemeler, TB’nin farklı klinik formlarda 
karşımıza çıkmasına neden olmaktadır. Bu makalede, TB’nin 
güncel klinik yaklaşımı ve tanı yöntemleri ayrıntılı olarak ele 
alınmaktadır. TB enfeksiyonu gelişen semptomsuz olguların 
taranması; özellikle solid organ nakli planlananlar ve biyolojik 
ajan kullanan riskli gruplarda büyük önem taşımaktadır. TB 
hastalığında ise klinik tablo, tutulan organa göre değişkenlik 
göstermektedir. Akciğer TB’si en sık görülen form olmakla 
birlikte son yıllarda önem kazanan asemptomatik/subklinik TB 
olguları bulaş zincirinde kritik rol oynamaktadır. Akciğer dışı 
TB ise plevra, lenf bezleri, santral sinir sistemi ve iskelet sistemi 
gibi pek çok farklı dokuyu etkileyebilmekte; ülkemizdeki tüm 
TB olgularının yaklaşık %35’ini oluşturmaktadır. Mikrobiyolojik 
tanı, klinik yaklaşımın altın standartıdır. Mikroskobik inceleme 
hızlı ve ekonomik bir yöntem olsa da kültür yöntemleri yüksek 
duyarlılığı ile kesin tanı ve ilaç direnci saptanmasında temel 
teşkil etmektedir. Dünya Sağlık Örgütü, hızlı ve doğru tanı için 
moleküler testlerin kullanımını ön plana çıkarmaktadır. Sonuç 
olarak TB’nin etkin kontrolü; radyolojik, klinik ve mikrobiyolojik 
verilerin entegrasyonu ile sağlanan erken tanıya bağlıdır.

Anahtar Kelimeler: Tüberküloz, Mycobacterium tuberculosis, 
klinik tanı, mikrobiyolojik tanı

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) remains one of the leading causes of death 
worldwide despite being a preventable and treatable disease. 
In Türkiye, 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 Türkiye. 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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GİRİŞ

Tüberküloz (TB) önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalık 
olmasına karşın halen her yıl 10 milyondan fazla insan hastalığa 
yakalanmakta ve bir milyondan fazla insan ölmektedir. Tek bir 
enfeksiyon etkeninin neden olduğu ölümlerin en sık nedeni 
olan TB dünyadaki ilk 10 ölüm nedeni arasındadır. TB insidans 
oranında 2015 yılından 2024 yılına net %12 azalma olduğu 
bildirilse de Birleşmiş Milletler ve Dünya Sağlık Örgütü’nün 
(DSÖ) tüm üye devletlerinin 2030 yılına kadar bu orandaki 
%80’lik azalma hedefinin gerçekleşmesi zor görünmektedir [1]. 
Türkiye’de ise 1918 yılında İzmir’de Verem Savaş Derneği’nin 
kurulmasıyla başlayan mücadele, 1932 yılında verem savaşı 
ile ilgili ilk “rehber” basılması ile devam etmiş, 1996 yılında 
kurulan “Verem Danışma Kurulu” ile ülkemize özgü bir yaklaşım 
benimsenmiştir. Bu kurul 2026 yılında beşinci kez (1998, 2003, 
2011, 2019 ve 2026) ülkemiz için TB önerilerini güncellemiştir. 
Hastalık kayıtlı olgu hızı 2005 yılından beri her yıl %5 düşüş 
göstermiştir. Ülkemizde 2023 yılında 9527 kayıtlı hasta olduğu 
bildirilmektedir [2]. Ancak günümüzde yaşam süresinin 
uzaması, medikal tanı ve tedavi yöntemlerindeki gelişmeler, 
farklı biyolojik ajanların kullanıldığı tedavi uygulamaları, 
insan immün yetmezlik virüsü (HIV, human immunodeficiency 
virus) hastalığı ve diğer immünosüpresif (organ nakli, 
malignite varlığı, kortikosteroid kullanımı, kemoterapi vs.) 
hasta popülasyonunun artması, TB’nin farklı klinik formlarda 
görülmesine katkı sağlamaktadır. Bu nedenle bu bölümde 
TB’nin güncel klinik yaklaşımı ve tanısı ayrıntılandırılacaktır. 

KLİNİK DEĞERLENDİRME

Konağın hastalık etkeni Mycobacterium tuberculosis 
kompleks (MTBC) üyesi basiller (Mycobacterium tuberculosis, 
Mycobacterium africanum, Mycobacterium bovis, Mycobacterium 
caprae, Mycobacterium orygis, Dassie basili, Mycobacterium 
mungi, Mycobacterium suricattae, Mycobacterium microti, 
Mycobacterium pinnipedii) ile tanışması solunum yolunda 
başlamaktadır. Standart enfeksiyon zinciri içinde “kaynak olgu, 
bulaşma yolu (ortam) ve hedef olgu” özellikline göre olguların 
%95’inde TB enfeksiyonu (TBE) ve %5’inde TB hastalığı (TBH) 

gelişir. Bu iki grup karşılaşma özellikleri dikkate alınarak klinik 
değerlendirme yapılacaktır. 

TÜBERKÜLOZ ENFEKSİYONU GELİŞENLERDE KLİNİK 
DEĞERLENDİRME

Tüberküloz enfeksiyonunda herhangi bir semptom, klinik, 
laboratuvar ve/veya radyolojik bulgu yoktur. Sadece 
Mycobacterium tuberculosis antijenlerine karşı kalıcı immün 
yanıt saptanır. Daha önce latent TBE olarak isimlendirilen 
TBE tanısı için immün yanıt, tüberkülin deri testi (TDT) ve/
veya interferon gama salınım testi (İGST) ile değerlendirilir. 
Son yıllarda İGST ile benzer antijenleri kullanan TB deri 
testi (TBDT) de önerilmektedir. Bu testler arasında ileride 
gelişecek TB hastalığını ön görme açısından anlamlı bir fark 
yoktur. Türkiye’de nüfusun yaklaşık %10’unda TBE olduğu 
düşünülmektedir ve bu durum bulaştırıcı değildir. Bu kişilerin 
%5’i maruziyetten sonraki ilk yıllarda, %5’i de yaşamlarının 
sonraki dönemlerinde TB hastalığına yakalanırlar [2]. Sağlıklı ve 
komorbiditesi olmayan hastalarda beklenen bu oranlar, konak 
immün yanıtında baskılanmanın olduğu her durumda TB 
hastalığına yakalanma oranını arttırır. Örneğin literatürde solid 
organ nakli (SON) yapılanlarda TB hastalığı gelişme riskinin 20-
74 kat fazla olduğu bildirilmektedir [3]. Ülkemizde de 1975-2018 
yılları arasında SON yapılan hastalarda TB prevalansının %3,2 
olduğu bildirilmektedir [4]. Bu nedenle konak immün yanıtının 
baskılanacağı durumlarda, planlanan immünosüpresif tedavi 
özelliği dikkate alınarak öncesinde TBE açısından kişinin 
taranması ve gerektiğinde koruyucu tedavi planlanması 
kaçınılmazdır. Ancak halen ülkemizde hem TBE tarama hem 
de başlanan koruyucu tedavinin tamamlanma oranları oldukça 
düşüktür. Ülkemizde 2015-2019 yılları arasında 14 merkezde 
SON yapılanların sadece üçte biri TB açısından TDT ve/veya 
İGST ile değerlendirilmiş, TBE saptanan iki hastadan sadece biri 
tedavi görmüş ve yarısı kayıt altına alınmıştır [5]. Kılavuzlar TBE 
taranmasını ve tedavisini önermesine karşın, önerilere uyum 
oranları nakil merkezinin ve nakledilen organların nakil öncesi 
prosedürlerine bağlı olarak istenen düzeyde değildir. Literatürde 
çok sık kullanılan ilaçlardan olan glukokortikoidlerin de TB 

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Tüberkülozun (TB) epidemiyolojik durumunu ve güncel hedeflerini açıklayabilmek: dünyadaki ve Türkiye’deki TB insidansı, 
ölüm oranları ve 2030 yılı için belirlenen stratejik hedefler hakkında bilgi sahibi olmak.

•	 TB enfeksiyonu ile TB hastalığı arasındaki klinik farkları ayırt edebilmek: semptomsuz enfeksiyon süreci ile aktif hastalık 
tablosunu, özellikle immünosüpresif ve riskli hasta gruplarındaki yansımalarıyla değerlendirebilmek.

•	 Asemptomatik ve subklinik TB kavramlarının önemini kavrayabilmek: belirti göstermeyen ancak bulaştırıcılık potansiyeli 
taşıyan olguların halk sağlığı ve hastalık kontrolü üzerindeki etkisini değerlendirebilmek.

•	 Akciğer dışı TB’nin farklı klinik formlarını ve sıklığını tanımlayabilmek: Türkiye’de sık görülen plevra, lenfadenit ve santral sinir 
sistemi gibi akciğer dışı tutulumların klinik özelliklerini ve tanı yaklaşımlarını öğrenmek.

•	 TB tanısında kullanılan laboratuvar yöntemlerinin avantaj ve dezavantajlarını karşılaştırabilmek: mikroskopinin hızı, kültürün 
altın standart olma özelliği ve moleküler testlerin tanıdaki güncel yerini analiz edebilmek.
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patogenezini modüle etmesi ile konak yanıtındaki değişkenliğin 
hem TBE aktivasyon riskini artırdığı hem de yeni TB hastalığı 
gelişme riskini beş kat artırdığı bildirilmektedir [6-8]. Son yıllarda 
uygunsuz ve uzun süre kortikosteroid kullanımı sırasında 
tedaviye yanıt ile tanının desteklendiği bir TB menenjit olgusu 
bildirilmektedir [9]. Bir diğer durum HIV/edinilmiş immün 
yetmezlik sendromu (AIDS) ve TB birlikteliğidir. Ülkemizde HIV/
AIDS seyrinde görülen fırsatçı enfeksiyonlar arasında en sık 
rastlananlardan biri TB’dir. Klinikte TB tanısı konan her hastada 
HIV serolojisi istenirken, HIV/AIDS tanısı konan her hastada da 
TBE veya TBH araştırılmaktadır. Özellikle birden fazla sistemin 
tutulduğu açıklanamayan ateş saptanan bir HIV olgusunda 
TBH ilk araştırılan tanıdır. Halen HIV, birçok ülkede, özellikle 
Afrika bölgesinde, devam eden yüksek TB insidansının temel 
bir etkenidir ve TB dünya genelinde HIV’li kişilerde hastaneye 
yatışın önde gelen nedenidir [10]. Bu nedenle özellikle konak 
immün yanıtını değiştiren kronik hastalık varlığında herhangi 
bir semptom varlığı aranmaksızın TBE veya TBH gelişebileceği 
unutulmamalıdır.

Son yıllarda “subklinik TB” ve “asemptomatik TB” tanımları 
kullanılmaya başlanmıştır [11, 12]. Asemptomatik TB tespit 
edilemeyen, ciddiye alınmayan ancak önemli bir tanım 
olarak ifade edilmektedir. DSÖ, 2024 yılında subklinik 
TB’nin yerine asemptomatik TB terimini benimsemiştir. 
Subklinik TB teriminin ise klinik hastalık kategorisi net olarak 
tanımlanmamıştır. Sekiz Afrika ve dört Asya ülkesindeki 
subklinik akciğer TB’si prevalansını araştıran bir anket 
çalışmasında aşağıdaki üç farklı tanım kullanılmış ve yüksek 
insidanslı bölgelerde subklinik TB’nin, TB bulaşmasına önemli 
ölçüde katkıda bulunduğu bildirilmiştir [12]. 

• Persistan (kalıcı) öksürük yok: balgam kültürü pozitif ancak 
tetkik tarihinden önce iki hafta veya daha uzun süre hastanın 
kendi bildirimine dayalı diğer belirtilerden bağımsız olarak 
devam eden öksürüğün olmadığı TB. 

• Öksürük yok: balgam kültürü pozitif ancak hastanın kendi 
bildirimine dayalı diğer belirtilerden bağımsız olarak süresi ne 
olursa olsun öksürüğün olmadığı TB. 

• Semptom yok: herhangi bir semptomun (öksürük, ateş, 
gece terlemeleri, kilo kaybı veya göğüs ağrısı gibi) olmadığı ve 
balgam kültürünün pozitif olduğu TB.

Çalışmada, özellikle kadınlarda öksürük olmaksızın seyreden 
hastalık oranının daha yüksek olduğu ve bu hastaların önemli bir 
kısmının bulaştırıcı potansiyele sahip olduğu belirtilmektedir. 
Subklinik TB yükü tanımlamalara göre değişmektedir. 
Günümüzde kullanılan “asemptomatik TB” tanımı da subklinik 
TB’nin sadece bir alt grubu olarak değerlendirilebilir. Bu 
tanımlar, daha fazla veri ve yeni tanı yöntemleri kullanılabilir 
hale geldikçe muhtemelen gelişecektir. 

TÜBERKÜLOZ HASTALIĞI GELİŞENLERDE KLİNİK 
DEĞERLENDİRME

Vücutta hemen her organ ve dokuyu tutulabilen hastalıkta, 
Mycobacterium tuberculosis kan ve lenfatik yol ile yayılır. 
Bu nedenle halsizlik, çabuk yorulma, kilo kaybı, iştahsızlık, 
gece terlemeleri gibi genel semptomlara tutulan organa 
özgü semptomlar eşlik eder. İştahsızlık, kilo kaybı gibi genel 
belirtilerin görüldüğü hastada, ayırıcı tanıda ön planda 
TB düşünülmeyebilir. Bu durum hastanın şikayetlerinin 
ve bulaştırıcılığın devam etmesine, tanı koyma süresinin 
uzamasına neden olur [13]. 

Akciğer TB

En sık tutulan organ akciğerlerdir. İki haftadan daha uzun 
süren öksürük, balgam çıkarma, hemoptizi ve sırt yan ağrısı 
varlığı mutlaka akciğer TB’yi düşündürmelidir. Fiziki muayene 
bulgusu az olsa da konsalidasyon varlığında bronşial ses 
ve ral duyulabilir. Ancak subklinik TB’nin değerlendirildiği 
çalışmada hastalarının büyük bir kısmının belirgin semptomlar 
göstermediği ve olguların %80’inden fazlasında kronik öksürük 
şikayetinin bulunmadığı belirtilmektedir. Geleneksel tanı 
yöntemlerinin sadece öksürüğe odaklanması nedeniyle birçok 
hastanın teşhis edilemediği ve bu durumun hastalık bulaşma 
riskini artırdığı vurgulanmaktadır [12].

Akciğer Dışı TB (Ekstrapulmoner TB)

Akciğer dışı tutulumda basil, tipik olarak başlangıçtaki 
asemptomatik veya subklinik, pulmoner odaktan hematojen 
ve/veya lenfohematojen yollarla uzak organlara yayılarak 
hemen her organ ve dokuyu tutabilir. Klinik belirtiler, 
enfeksiyon bölgesine, yayılım derecesine ve lokal immün 
yanıta bağlı olarak değişir. Konaktaki immün hücre 
popülasyonlarının kompozisyonu ve fonksiyonel durumu, 
genetik duyarlılık, Mycobacterium tuberculosis suşlarının 
filogenetik farklılığı ve virülans mekanizmaları konusunda 
yapılan çalışmalarla, akciğer TB ve/veya akciğer dışı TB 
(ADTB) gelişip gelişmeyeceğini belirlemede katkı sağlayacağı 
bildirilmektedir [14]. Klinik Mycobacterium tuberculosis 
izolatlarının genetik çeşitliliği, hastalığın seyrini ve klinik 
sonuçları etkileyebilir. Mycobacterium tuberculosis kompleksi, 
coğrafi dağılım, konak özelliği ve ADTB tutulumu ile ilişkileri 
bakımından farklılık gösteren 10 farklı filogenetik soydan 
oluşmaktadır. Üç düşük insidanslı ve beş yüksek insidanslı 
ülkeden 12.000’den fazla hastayı içeren bir çalışmada, Doğu 
Asya (soy 2), Doğu Afrika-Hindistan (soy 3) veya Avrupa-
Amerikan (soy 4) suşlarıyla oluşan enfeksiyonların akciğer 
TB ile sonuçlanma olasılığının daha yüksek olduğu ancak 
Hindistan-Okyanusya (soy 1) suşlarıyla ADTB tutulumunun 
daha sık saptandığı bildirilmektedir [14]. 
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Konakçı genetik yatkınlığı ise bir bireyin TB geliştirme riskini 
nasıl etkilediğini ve hastalığın akciğer TB veya ADTB olarak 
ortaya çıkıp çıkmayacağını açıklayan insan genomundaki 
kalıtsal varyasyonlardır. Bugüne kadar, ADTB’ye yatkınlığı 
akciğer TB’sine yatkınlıktan ayırt etmek için özel olarak 
tasarlanmış hiçbir insan genetik çalışması yapılmamıştır. 
Halen TBE’nin çoğunun neden akciğerlerde sınırlı kaldığını 
ve bir kısmının akciğer dışına nasıl yayıldığını açıklayan 
mekanizmalar net olarak tanımlanamamıştır. Aslında larenks/
farenks TB, endobronşial TB gibi primer olarak solunum 
yolunun tutulmadığı diğer ADTB formları, halk sağlığı açısından 
daha az önemsenmektedir. Çünkü çoğu ADTB formunun 
TB’nin yayılmasına katkısı yoktur. Ancak ADTB ile eş zamanlı 
Akciğer TB birlikteliğinin görüldüğü durumlarda hastalığın 
bulaştırıcılığı devam eder. Bu nedenle ayırıcı tanıda hangi 
organ TB düşünülürse düşünülsün mutlaka ilk araştırılacak TB 
formu akciğer TB olmalıdır [15]. 

Dünya Sağlık Örgütü 2025 yılı Küresel TB Raporu’nda, dünya 
genelindeki 8,3 milyon yeni TB olgusunun %14’ünün ADTB 
olduğunu; en yüksek oranın Güneydoğu Asya bölgesinden (%25) 
ve en düşük oranın ise Batı Pasifik bölgesinden (%8) bildirildiği 
belirtilmektedir [1]. Bazı ülkelerde ADTB, bildirilen tüm TB 
olgularının %30’undan fazlasını temsil etmektedir. Ülkemizde 
de TBH’nin %35’i ADTB’dir. Plevra TB hariç ADTB kadınlarda 
erkeklere oranla daha sık görülmektedir. Ülkemizde en sık 
görülen form plevra TB olup daha aza doğru sırasıyla toraks 
dışı lenfadenit, toraks içi lenfadenit, periton/gastrointestinal 
sistem TB, genitoüriner TB, omurga (vertebra) dışı kemik-eklem 
TB, vertebra kemik-eklem TB, miliyer TB, TB menenjit, santral 
sinir sistemi TB (menenjit dışı) ve diğer birçok organ TB görülür 
[2]. Semptom ve bulgular tutulan organa göre değişir. 

Plevra TB’de plevra tutulumu ile göğüs ağrısı başlar. Plevral 
sıvı miktarı arttıkça ağrı azalırken nefes darlığı, kuru öksürük, 
ateş ve halsizlik gibi sistemik TB bulguları olabilir. Fizik bakıda 
tutulan tarafta solunum seslerinde azalma ve perküsyonda 
matite alınır. Tanıda akciğer TB’den farklı olarak plevral sıvı 
örneklemi yapılmalıdır [2]. 

Lenfadenit, her bölgedeki lenf bezlerinde saptanabilir. En sık 
boyunda olmak üzere aksillada, inguinal bölgede, mezenterde 
ve diğer bölgelerde tutulum olabilir. Lenf bezleri başlangıçta 
ayrı ayrı ve serttir. Daha sonra birleşme eğilimi ile hassas 
ve fluktuasyon veren apse gelişir. Apse spontan drene olup 
çevresel dokularda yapışıklıklar ile kendini sınırlayabilir. Ancak 
tedavi edilmediği durumda başka bir bölgede TB tutulumu ile 
yeni lenfadenit tutulumu saptanır. Halsizlik, ateş, terleme gibi 
sistemik semptomlar az görülür ya da görülmez.

Santral sinir sistemi tutulumu ADTB’nin ağır ve en ölümcül 
formudur. TB menenjiti başlangıçta hafif viral enfeksiyon 
benzeri semptomlarla seyreden ve zamanla giderek ilerleyen 

subakut bir hastalık olarak ortaya çıkar. Çoğu zaman subfebril 
ateş, iştahsızlık, kas ağrısı ve baş ağrıları gibi spesifik olmayan 
bulgular daha spesifik semptomlar ortaya çıkmadan önce 
günlerce ve haftalarca devam eder. Bakteriyel menenjitin 
aksine, TB menenjit semptomları daha yavaş ortaya çıkar. 
Hastalık ilerledikçe kafa içi basınç artışı bulguları bulantı, 
kusma, baş ağrısı kötüleşir, ense sertliği, patolojik refleksler ve 
bilinç durumunda değişiklikler görülür. Tanıda beyin omurilik 
sıvısı (BOS) incelemesi yapılır, ancak BOS bulgularının normal 
olması hastalığı dışlamaz [2, 16].

Kemik eklem TB’de vertebral tutulum (Pott hastalığı) varsa 
sırt ağrısı, tutulan bölgeye göre paralizi, parapleji, vertebral 
dışı tutulumda tutulan kemik eklem lokalizasyonuna göre 
hareket kısıtlılığı, soğuk apse gelişimi saptanabilir. En çok 
vertebral tutulum özellikle alt torakal, lumbal ve lumbosakral 
bölgelerdedir. Vertebra dışı en sık tutulum ise diz ve kalça 
gibi ağırlık taşıyan eklemlerdedir. Tanıda sinoviyal sıvı ve/veya 
biopsi örneği TB açısından değerlendirilir.

Periton/gastrointestinal sistem TB klinikte karın ağrısı, 
bulantı, kusma, karında asit intraabdominal lenf bezlerinde 
tutulum ile intraabdominal yapışıklıklar, bağırsak karın 
duvarı arasında fistül oluşumu ve bazen akut batın tablosu ile 
gelebilir. Mezenterik lenf bezlerindeki tutulum karında kitle ile 
karışabilir. Asit ve biyopsi örneklerinde basilin gösterilmesi tanı 
koydurur.

Genitoüriner TB’de, hematüri, dizüri, kolik ağrısı, bel 
bölgesinde şişlik, soğuk apse, erkeklerde skrotal ağrı, kadında 
pelvik enflamatuvar hastalık bulguları vardır. Önce böbrek 
korteksinde görülür, böbrekten böbrek pelvisine, üretraya, 
mesaneye ve genital yola yayılır. Genital TB’de erkeklerde en sık 
epididim, kadınlarda ise en sık fallop tüpleri tutulur. Hastanın 
antibiyotik tedavisine karşın şikayetlerinin geçmemesi ve 
steril pyüri (rutin idrar kültürlerinde üreme olmaması ancak 
idrarın mikroskobik incelemesinde 10 lökosit/mm3 üzeri lökosit 
varlığı) saptanması durumunda mutlaka genitoüriner TBH 
araştırılmalıdır. Sabah ilk idrarın en az 40 mL olacak şekilde 
kültür için gönderilmesi basilin saptanmasını kolaylaştırır. 
Biriktirilmiş bir günlük idrarın gönderilmesi önerilmez [2]. 

Erken klinik tanı için TB’nin hangi formu olursa olsun öncelikle 
TBE ve TBH’den şüphelenerek ayırıcı tanılar arasına mutlaka 
TB’nin alınması gerekir. Tanıda anamnez verileri, temas hikayesi 
varlığı, fizik muayene ve radyolojik, bulguların kesin tanı için 
histopatolojik ve mikrobiyolojik tetkiklerle desteklenmesi 
gerekmektedir. 

TÜBERKÜLOZ HASTALIĞI TANISI

Tüberkülozun etkin kontrolü, TB’nin hızlı ve doğru tanısına, ilaç 
direncinin hızlı saptanmasına ve hastalarda hemen etkili bir 
tedavi rejiminin başlatılmasına bağlıdır [17, 18]. TB hastalığının 
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tanısı klinik, radyolojik, epidemiyolojik, histopatolojik ve 
mikrobiyolojik verilerin bir kombinasyonunun sonucu olmakla 
birlikte kesin tanı hastadan alınan klinik örnekte MTBC 
varlığının mikrobiyolojik olarak kanıtlanması ile mümkündür. 
TB’nin mikrobiyolojik laboratuvar tanısında kullanılan 
yöntemler temel olarak, klinik örnekten hazırlanan yaymada 
mikroskobik inceleme ile basilin görülmesi, kültürde TB 
basilinin üretilerek tanımlanması veya moleküler yöntemlerle 
basile özgü deoksiribonükleik asitin (DNA) gösterilmesi esasına 
dayanmaktadır [19-21]. 

Tüberkülozun mikrobiyolojik tanısında doğru sonuçlar elde 
etmek için klinik örneklerin doğru şekilde alınması, taşınması 
ve işlenmesini sağlamak çok önemlidir. Ayrıca TB değişik organ 
ve sistemleri etkileyebildiği için etkilendiği düşünülen organa 
göre en uygun klinik örneği seçmek sonucu etkileyecektir. Bu 
amaçla alınan akciğer veya akciğer dışı örnekler tercihen anti-
TB tedavi başlamadan önce alınmalı, uygun kalitede, yeterli 
miktarda olmalı, fiksatif veya koruyucu kimyasal madde 
içermeyen steril kaplarda mümkün olan en kısa sürede 
laboratuvara gönderilmelidir [19, 20]. Ayrıca özellikle akciğer 
dışı örnekler için histopatolojik değerlendirme tanı koyma 
olasılığını arttırmaktadır. 

Mikroskobik İnceleme

Mikobakteriler lipidlerden zengin kompleks hücre duvarı 
sayesinde aside dirençli boyama yöntemleri ile boyandıklarında 
mikroskobik inceleme ile tanımlanabilirler. Mikobakteriler 
bu özelliği nedeni ile “aside dirençli basil” (ARB) olarak 
adlandırılır. TB tanısı için mikroskobik inceleme, klinik 
örneklerde ARB saptanması amacıyla yüzyılı aşkın süredir 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Mikroskobik inceleme her 
düzey tanı laboratuvarında uygulanabilen hızlı, ucuz ve kolay 
bir yöntemdir [20, 22]. 

Aside dirençli boyama yöntemi olarak, ışık mikroskobu 
gerektiren Erlich-Ziehl-Neelsen (EZN) gibi yöntemler veya 
floresan mikroskobu gerektiren florokrom boyama yöntemleri 
kullanılmaktadır. Daha ekonomik olması nedeni ile EZN daha 
yaygın kullanılmakla birlikte florokrom boyama yöntemi 
görece daha duyarlıdır ve daha hızlı inceleme olanağı sağlar. 
Bu nedenle özellikle yüksek gelirli ülkelerde florokrom boyama 
yöntemleri tercih edilmektedir [19, 20, 23]. 

Mikroskobik incelemenin özgüllüğü mikobakteriler için 
yüksektir. Mikobakterilerin dışında aside dirençli boyanan 
başka bakteriler de bulunmakla birlikte bu ajan klinik 
örneklerde daha az yaygındır. Bu nedenle ARB pozitif bir sonuç 
hemen hemen her zaman mikobakteri varlığını gösterir ancak 
bu her zaman MTBC olduğu anlamına gelmez [19]. TB tanısı 
için yöntemin pozitif öngörü değeri TB hastalığının insidansına 
ve TB dışı mikobakteri (TDM) sıklığına bağlıdır [24]. Düşük TB 
insidansı olan yerlerde, mikroskopi daha düşük pozitif öngörü 

değerine sahiptir ve pozitif bir sonuç TDM’ye bağlı olabilir 
[20]. Ancak TB insidansının orta ve yüksek olduğu bölgelerde 
testin pozitif öngörü değeri oldukça yüksektir (>%90) ve 
özellikle düşük gelirli olan bu bölgelerde en bulaştırıcı olan 
akciğer TB hastalarının erken tanısında mikroskobik inceleme 
hala vazgeçilmez bir yöntemdir. Mikroskopi sonucu, TB tanısı 
dışında tedavi takibinde ve bulaştırıcılığı değerlendirmek için 
de kullanılmaktadır [20, 24, 25]. 

Mikroskobik incelemenin en önemli dezavantajı, pozitiflik 
için örnekte yüksek basil sayısı (5.000-10.000 bakteri/mL) 
gerektirmesi nedeni ile yöntemin duyarlılığının düşük (%20
-80) olmasıdır. Mikroskobik incelemenin duyarlılığı örneğin 
türü ve kalitesi, hasta popülasyonu, örneğin içerdiği bakteri 
miktarı, uygulanan teknik, yaymanın hazırlanma, boyanma 
ve değerlendirilme işlemlerinin kalitesi gibi faktörlere bağlıdır. 
Çocukluk çağı TB’de, ADTB’de ve HIV ile enfekte kişilerde daha 
düşük duyarlılığa sahiptir [19, 20, 24, 26]. Ayrıca bu yöntem 
ilaç direncini göstermez, ölü ve canlı bakterileri ayırt edemez 
ve Mycobacterium tuberculosis’i diğer mikobakterilerden ayırt 
edemez [19, 20, 23]. 

Sonuç olarak, mikroskobik inceleme sonucunun negatif olması 
TB’yi dışlamak için yeterli olmadığı, yüksek özgüllüğe rağmen 
her pozitif mikroskobik inceleme sonucunun da TB anlamına 
gelmeyeceği unutulmamalıdır. Bu nedenle DSÖ, TB şüphesi 
ile gelen tüm örneklerde mikroskobik inceleme yerine ilk test 
olarak moleküler testin kullanılmasını önermektedir [18]. 
Ancak moleküler testlere göre çok daha ucuz ve ulaşılabilir 
olması nedeni ile özellikle kaynakları kısıtlı olan ülkelerde hala 
ilk test olarak mikroskobik inceleme yaygın olarak kullanılmaya 
devam etmektedir [21].

Kültür

Tüberkülozun tanısında altın standart kültürdür [25]. Kültür 
TB basillerinin üretilmesine, tanımlanmasına, ilaç duyarlılık 
testleri ve epidemiyolojik çalışmaların yapılmasına olanak 
sağlar [19, 21]. Mikobakterilerin üretilmesi için klinik örnekte 
çok daha az basilin olması yeterli olduğundan (10-100 canlı 
bakteri/mL) kültür mikroskobik incelemeye göre çok daha 
yüksek duyarlılığa sahiptir. Bu nedenle TB şüphesi ile gelen 
tüm örneklere mikroskobik inceleme ile birlikte kültür işlemi 
de uygulanmalıdır [19, 20]. Kültür sonucu, tanı dışında ayrıca 
tedavi takibinde de önemlidir [25].

Mikobakteriler yavaş ürediğinden kültür yönteminin en 
önemli dezavantajı geç sonuç vermesidir. Negatif kültür 
sonucu verebilmek için en az 6 hafta beklemek gerekmektedir. 
Daha ucuz olan Löwenstein-Jensen (LJ) gibi katı besiyerleri 
ortalama 3-4 haftada pozitif sonuç verirken otomatize 
cihazlarda sıvı besiyerlerinin kullanıldığı çeşitli ticari kültür 
sistemlerinde (örneğin MGIT 960, Becton Dickinson) ortalama 
1-2 hafta gibi daha hızlı ve daha yüksek duyarlılıkta üreme 
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saptanabilmektedir. Ayrıca sıvı besiyerinin yanına ek 
olarak LJ besiyerinin eklenmesi ile pozitiflik oranının arttığı 
gösterilmiştir. Bu nedenle hem katı hem de sıvı besiyerlerinin 
birlikte kullanılması önerilmektedir [20, 24, 26]. Kültür 
yönteminin verimliliği klinik örneğin türü, kalitesi, saklanma, 
taşınma ve işlenme süreçlerinin doğruluğuna bağlıdır. Uygun 
olmayan klinik örnekler hatalı sonuçlar yanında ekonomik ve 
iş gücü kayıplarına da neden olmaktadır [20, 27]. 

Kültürün yüksek duyarlılığına rağmen her negatif kültür 
sonucu hastanın TB olmadığı anlamına gelmemektedir. Üreme 
saptanması durumunda ise tür ayırımı yapılıp üremenin 
MTBC olduğu kanıtlanırsa hasta TB kabul edilir ancak çok 
nadir olarak örnek alma veya örnek işleme sırasındaki çapraz 
kontaminasyonlar ya da etiketleme hatası gibi nedenlere bağlı 
yanlış pozitif sonuçlar raporlanabilmektedir [19]. 

Kültürde ARB pozitif basil üremesi saptandığında tür ayırımı 
yapılmalıdır. İnsan mikobakteri enfeksiyonlarının çok büyük 
bir kısmında etken MTBC olduğundan ARB pozitif basillerin tür 
tayininde temel hedef MTBC’nin TDM’den ayrılması olmalıdır. 
Bu nedenle kültürdeki tüm ARB pozitifliklerinde en azından 
MTBC tanımlaması yapılmalı, mümkünse tüm izolatlar tür 
düzeyinde tanımlanmalıdır [20, 27]. Tür tanımlaması için 
zahmetli ve zaman alıcı geleneksel biyokimyasal testler 
günümüzde yaygın olarak kullanılmamaktadır. Günümüzde 
MTBC’nin tanımlanmasında, MTBC’ye özgü antijenleri 
(Mycobacterial Protein Tuberculosis 64 antijeni, MPT-64) 
saptamaya yönelik, yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip, 
ucuz, hızlı ve kolay olan immünokromatografik yöntemler 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Kültürden mikobakterilerin 
tür düzeyinde tanımlanması için ise sıklıkla moleküler testler 
kullanılmaktadır. Bu amaçla en yaygın kullanılan testler 
ters hibridizasyon testleridir (Line Probe Assay). Gen dizisi 
analizi mikobakteriyel izolatları tanımlamak için en kesin 
yöntem olup son zamanlarda giderek yaygınlaşmaktadır. 
Mikobakterilerin tür düzeyinde tanımlanmasında her 
geçen gün kullanımı yaygınlaşan bir diğer yöntem ise kütle 
spektrofotometre yöntemleridir [Matriks destekli lazer 
desorpsiyon/iyonizasyon uçuş zamanı kütle spektrometrisi 
[20, 21, 25, 27]. 

Tüberkülozda ilaç direncinin doğru ve hızlı tanısı, etkin tedavi 
için çok önemlidir. Bu nedenle her hasta için kültürde MTBC 
üremesi saptandığında en kısa sürede birinci seçenek anti-TB 
ilaçlar için duyarlılık testi yapılmalıdır. Geleneksel fenotipik 
duyarlılık testleri güvenilir yöntemler olmakla birlikte kültüre 
dayalı olmaları nedeni ile geç sonuç alınmaktadır [2].

Nükleik Asit Amplifikasyon Testleri

Tüberküloz kontrolündeki öncelik TB ve dirençli TB olgularının 
erken tespitinin sağlanmasıdır. Mikroskobik incelemenin 
duyarlılığının düşük olması ve kültürde üremenin zaman 

alması nedeniyle güvenilir ve hızlı yöntemlerin kullanımına 
ihtiyaç doğmuştur. Son yıllarda TB’nin hızlı tanısı ve direnç 
tespiti için geliştirilen nükleik asit amplifikasyon testleri (NAAT) 
yaygın olarak kullanılmaya başlamış olup TB kontrol programı 
için büyük avantaj sağlamaktadır [2, 18, 21]. DSÖ, tedaviye 
başlamadaki gecikmeleri en aza indirmek için TB belirtileri 
veya semptomları olan tüm bireylere DSÖ tarafından önerilen 
moleküler hızlı tanı testlerinin ilk test olarak kullanılmasını 
önermektedir. DSÖ tarafından önerilen moleküler hızlı tanı 
testlerin pozitif olduğu olgular, mikroskopi ve kültür için 
olduğu gibi, “bakteriyolojik olarak doğrulanmış TB olgusu” 
olarak kabul edilmektedir [18, 21, 25]. 

Tüberküloz tanısında kullanılan moleküler testler, MTBC’ye özgü 
DNA’yı saptamaya yönelik NAAT’tır. Son zamanlarda geliştirilen 
ticari, gerçek zamanlı polimeraz zincir reaksiyonu testleri ile 
doğrudan klinik örnekten hızlı, güvenilir ve kolayca TB tanısı 
mümkün olmaktadır. Ayrıca Xpert MTB/RIF (Cepheid, ABD) gibi 
bazı NAAT’ler ile klinik örnekten TB tanısıyla birlikte eş zamanlı 
ilaç direnciyle ilişkili mutasyonlar da saptanabilmektedir [18, 
19]. Bu sayede birkaç saat içinde hem doğrudan tanı bilgisi 
sağlamakta hem de etkin tedavi rejimi oluşturulmasına 
yön verebilmektedir. Moleküler testler, özellikle mikroskopi 
negatif olgularında TB’nin hızlı tanısına önemli katkı sağlamış 
olmanın yanında, mikroskopi pozitif olgularda pozitifliğin 
MTBC mi yoksa TDM mi olduğunun da hızlı ve kolayca 
anlaşılabilmesini sağlamıştır [23, 28]. Ancak NAAT’ler cansız 
basili de saptayabildiğinden tedavi yanıtını izlemek veya tedavi 
başlatıldıktan sonra hastaların bulaşıcılığını değerlendirmek 
için kullanılması önerilmemektedir. Tedaviye yanıtı izlemek 
için mikroskobik inceleme ve kültür gerekli olmaya devam 
etmektedir. Ne yazık ki moleküler testlerin hala pahalı olması 
özellikle sınırlı kaynaklara sahip ülkeler için yaygın kullanımını 
kısıtlamaktadır [19, 22, 23, 25].

Akciğer TB belirti veya semptomları olan kişilerde başta balgam 
olmak üzere solunum yolu örneklerinde ve akciğer dışı belirti 
ve semptomları olan kişilerde solunum dışı örneklerinde (lenf 
nodu dokusu, plevral doku, plevral sıvı, sinovyal sıvı, periton 
sıvısı, perikardiyal sıvı gibi) DSÖ’nün önerdiği hızlı tanı testleri 
kullanılabilmektedir. DSÖ, yüksek duyarlılıkları nedeni ile bu 
testlerin, balgam örneği veremeyen çocuk yaş grubunda akciğer 
TB kuşkusunda solunum örneği ile birlikte dışkı örneklerinde 
de kullanılmasını önermiştir [25]. DSÖ son dönemlerde bu 
testlere erişimi basitleştirmek (near point-of-care) ve daha kolay 
alınan hasta örneklerinde (dil sürüntü örneği, havuzlanmış 
balgam gibi) uygulayabilmek için öneriler geliştirmiştir [29].

Yeni nesil nükleik asit dizileme teknolojisi, Mycobacterium 
tuberculosis genomunun incelenmesi ve gelecekte TB 
tanısı ve TB ilaç direncinin testinin (İDT) geliştirilmesi için 
heyecan verici fırsatlar sunmaktadır. Erişilebilir dizileme 
platformlarının geliştirilmesi, dizileme maliyetlerinin, zamanın 
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ve karmaşıklığın önemli ölçüde azaltılması, bu teknolojinin 
hem klinik uygulamada hem de halk sağlığı için aşamalı olarak 
kullanılmasını mümkün kılacaktır [21, 28]. DSÖ, MTBC ilaç 
direnciyle ilişkili mutasyonların tespitinde yeni nesil nükleik asit 
dizileme teknolojilerinin rolü üzerine rehberler yayımlamıştır 
[30, 31]. Şu anda, bazı gelişmiş ülkeler, birinci seçenek ilaçlara 
İDT için tüm genom dizilemeye geçmeye başlamıştır [21]. 

İdrarda LAM Testi

İdrarda mikobakteriyel lipoarabinomannan (LAM) antijeninin 
saptanmasına dayanan lateral akış idrar LAM testleri (LF-LAM), 
potansiyel bir hasta başı TB tanı testi olarak ortaya çıkmıştır. 
Mevcut idrar LAM testleri, yeterince yüksek duyarlılığa sahip 
değildir ve bu nedenle tüm popülasyonlarda TB tanısı için 
uygun değildir. Bununla birlikte, idrar LAM testleri geleneksel 
tanı yöntemlerinden farklı olarak HIV ile koenfekte bireylerde 
daha iyi duyarlılık göstermektedir [32]. Bu nedenle DSÖ, CD4 
hücre sayısı <100 hücre/mm3’den az, HIV pozitif ve TB belirtileri 
olan kişilerde aktif TB tanısına yardımcı olmak için NAAT’ler 
ile birlikte LF-LAM kullanılmasını önermektedir. “Determine 
TB LAM Ag (Alere/Abbott, ABD)” şu anda DSÖ tarafından 
onaylanan, ticari olarak mevcut tek LF-LAM testidir [18].

Sonuçta TB hala epidemiyolojik olarak önemli bir halk sağlığı 
sorunu olup ölüme neden olan ilk on hastalık içindedir. Bu 
durum epidemiyolojik, radyolojik ve klinik olarak TB düşünülen 
her hastada; erken tanı için ayırıcı tanıda düşünmeyi, kesin 
tanı için doğru örneğin hem mikrobiyolojik hem histopatolojik 
değerlendirmesini gerektirmektedir.
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Cevaplar: 1e,     2a,     3b,     4d,     5e

1. Türkiye’deki TB verileri göz önüne alındığında akciğer dışı TB (ADTB) demografik özellikleri ve tutulum bölgesi ile ilgili 
aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a.	 DSÖ verilerine göre küresel ADTB oranı ülkemizdeki ADTB oranından düşüktür.
b.	 ADTB oranı yaklaşık %35 civarındadır. 
c.	 ADTB olguları içinde en sık görülen tutulum yeri plevradır. 
d.	Gençlerde ve kadınlarda ADTB görülme oranı erkeklere göre daha yüksektir. 
e.	 ADTB olgularının oranı 2005 yılından bu yana düzenli olarak azalmaktadır. 

2. “Herhangi bir semptom, klinik, laboratuvar ve/veya radyolojik bulgu olmaksızın Mycobacterium tuberculosis antijenlerine 
karşı kalıcı immün yanıtın olması” durumunu tanımlayan en güncel terim aşağıdakilerden hangisidir? 

a.	 Tüberküloz enfeksiyonu 
b.	 Tüberküloz hastalığı 
c.	 Başlangıç tüberküloz 
d.	Subklinik tüberküloz 
e.	 Asemptomatik TB 

3. Tüberkülozun laboratuvar tanısı ile ilgili aşağıdaki ifadelerden hangisi doğrudur? 

a.	 Yayma mikroskopisi, TB tanısında en yüksek duyarlılığa sahip yöntemdir. 
b.	 Kültür yöntemleri, kesin tanı ve ilaç duyarlılık testleri için altın standarttır. 
c.	 Moleküler testler (NAAT), sadece yayma pozitif örneklerde kullanılmalıdır. 
d.	TB enfeksiyonu tanısı için NAAT’lerin kullanılması önerilir. 
e.	 Balgam kültürü negatif olan bir hastada TB tanısı kesin olarak dışlanır.

4. Dünya Sağlık Örgütü’nün güncel TB tanı stratejileri kapsamında aşağıdakilerden hangisi “yeni önerilen” yaklaşımlardan 
biri değildir? 

a.	 Dil sürüntüsü örneklerinin kullanımı 
b.	 Balgam örneklerinin havuzlanması 
c.	 Bakım noktasına yakın (near point-of-care) hızlı testler 
d.	Erişkinlerde dışkı örneğinin kültürünün kullanılması 
e.	 İlaç direnciyle ilişkili mutasyonların tespitinde yeni nesil dizileme teknolojileri 

5. Tüberküloz patogenezi ve TB enfeksiyonu ile ilgili hangisi yanlıştır? 

a.	 Tüberküloz enfeksiyonu olan bireylerin yaklaşık %5-10’unda yaşam boyu hastalık gelişme riski vardır. 
b.	 Solid organ nakli planlanan hastalarda tüberküloz enfeksiyonu taraması zorunludur. 
c.	 Tüberküloz enfeksiyonu olan bireyler bulaştırıcı değildir. 
d.	Tüberküloz enfeksiyonu olan HIV pozitif bireylerde tüberkülozun reaktivasyon riski normal popülasyondan çok daha yüksektir. 
e.	 İGST testi sadece aktif akciğer tüberkülozu olan bireylerde pozitif saptanır. 
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ÖZ

Tüberkülozun (TB) intrakraniyal tutulumu önemli mortalite ve 
morbidite sonuçlarına yol açabilir. Ayrıca hastalığın evresine, 
immün yanıta ve yapılan tedavilere bağlı radyolojik bulguları 
değişkenlik gösterebilir. Bu derlemede intrakraniyal TB 
radyolojisinin olgular ve güncel bilgiler eşliğinde aktarılması 
hedeflenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Tüberküloz, nörotüberküloz, 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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 İntrakraniyal tüberkülozun (TB) başlıca tutulum paternlerini (leptomeningeal, parankimal ve diğer nadir formlar) ve bunların patofizyolojik 
temellerini tanımlamak.

•	 TB’nin farklı evrelerinde görülen karakteristik manyetik rezonans (MR) görüntüleme bulgularını (kontrastlı fluid-attenuated inversion 
recovery, diffüzyon ağırlıklı görüntüleme, suseptibilite ağırlıklı görüntüleme ve MR spektroskopi dahil) ayırt edebilmek.

•	 TB ilişkili komplikasyonları (meningovaskülit, kraniyal sinir tutulumu, hidrosefali, paradoks reaksiyon ve immün rekonstitüsyon enflamatuvar 
sendromu) radyolojik bulgular eşliğinde tanıyabilmek.

•	 İntrakraniyal TB’nin ayırıcı tanısında enfeksiyöz, neoplastik ve enflamatuvar hastalıklarla olan örtüşen ve ayırt ettirici görüntüleme 
özelliklerini değerlendirebilmek.

GİRİŞ

Tüberküloz (TB); damlacık yoluyla bulaşan ve ölümcül 
seyredebilen, Mycobacterium tuberculosis kompleksinde yer 
alan bakteri formlarından kaynaklanan bir granülomatöz 
enfeksiyondur. Özellikle Uzak Doğu ve Güney Amerika 
ülkelerinde endemik şekilde görülmekle birlikte insan immün 
yetmezlik virüsü (HIV), malnütrisyon, kemoterapötik ve 
immünosüpresyon ajanların kullanımı gibi nedenler varlığında 
diğer ülkelerde de sıklığı artmaktadır [1]. Her yaşta görülebilen 
bu hastalık genellikle çocukluk çağında primer şekilde 

geçirilir ve latent seyreder. Ancak ilerleyen yaşla birlikte latent 
enfeksiyon aktive olabilir ve sekonder form eğer erken tanı 
ve tedavi süreci olmazsa ciddi mortalite ve morbidite nedeni 
olabilir. Yine hastalığın ağır seyretmesi ve hematojen yayılım 
nedeni ile özellikle immünosüprese olgularda primer veya 
sekonder TB miliyer karakter kazanabilir.

Tüberküloz genellikle en sık solunum sistemini tutmaktadır. 
Bununla birlikte özellikle reaktivasyon TB’yi %10-15 
arasında ekstrapulmoner tutulum yapıp tüm organ ve vücut 
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sistemlerinde hastalığa yol açabilir [2]. Santral sinir sistemi (SSS) 
tutulumu tüm TB olgularının %1-2’sinde görülmektedir [3]. 
Spinal tutulum ise kas-iskelet sistem TB tutulumunun en 
sık geliştiği bölge olup yine tüm TB olgularının %1-5’inde 
görülebilmektedir [4]. Ayrıca spinal bölgede yer alan SSS ve 
periferik sinir sistemi nöral elemanlarında da TB enfeksiyonu 
görülebilir.

Radyolojik görüntülemeler, hastalığın tanısında ve tedavi 
takibinde doğrudan rol oynamaktadır. Bu derlemede 
intrakraniyal TB enfeksiyonunda izlenen radyolojik 
bulguların gözden geçirilmesi ve olgular eşliğinde aktarılması 
amaçlanmıştır.

PATOFİZYOLOJİ

Tüberküloz; SSS’sine genellikle hematojen yayılımla ulaşmakta 
iken nadiren paranazal sinüs veya temporal kemik enfeksiyonu 
zemininde komşuluk yolu ile de yayılabilir [5]. Hematojen 
yayılım için kabul gören patofizyolojiye göre özellikle 
primer enfeksiyon sonrası latent halinde bulunan subpial 
veya subependimal yerleşimli tüberkülün rüptünü takiben 
subaraknoid boşluğa inokülasyon gelişmektedir. Bağışıklık 
sistemine ait hücreler normal beyin omurilik sıvısında (BOS) az 
miktarda bulunduğu için hızlı bir şekilde yayılır [6].

Tüberkülozun en sık görülen SSS tutulum formu, yukarıda ifade 
edilen patofizyolojik süreç göz önüne alındığında da beklendiği 
gibi leptomenenjittir [3]. Ayrıca kapiller düzeyde kan beyin 
bariyerini aşmayan tüberkülomlar da görülebilmektedir. 
Hastalığın şiddeti ve yaygınlığına bağlı olarak SSS’de yer 
alan diğer intrakraniyal yapılar da TB tarafından tutulabilir 
veya mevcut tutulumlara sekonder intrakraniyal hadiseler 
gelişebilir.

LEPTOMENİNGEAL TUTULUM

Tüberkülozun en sık tutulum formu olan TB leptomenenjiti, 
genellikle çocukluk çağında veya adölesan dönemde 
görülebilmektedir [7]. Bununla birlikte reaktivasyon TB gelişen 
daha büyük yaşta yetişkin olgularda da en sık ortaya çıkan nöral 
tutulum formudur [8]. Klinik olarak baş ağrısı, ateş, ense sertliği, 
bilinç bulanıklığı semptomlarına yol açar. Akut dönemde klinik 
açıdan diğer menenjit etkenlerinden ayrımı kolay olmayabilir. Bu 
duruma yol açan en önemli nedenlerden birisi mikobakterilerin 
kültürde kolay üretilememesidir [9]. Bu olgularda BOS 
kültüründen ziyade polimeraz zincir reaksiyonu incelemesi 
etkenin direkt olarak saptanmasında faydalı olabilir [9]. 
Yine BOS biyokimyasında hafif düşük glukoz, yüksek protein 
ve adenozin deaminaz enzimi bulguları izlenebilir. BOS kıvamı 
yoğun içerikli eksüda formundadır.

Radyolojik görüntülemede tercih edilmesi gereken yaklaşım 
kontrastlı kraniyal manyetik rezonans görüntülemedir 
(MRG). Özellikle bu olgularda kontrastlı T1-ağırlıklı 
görüntülere (T1A) ek olarak 5-15. dakikalar arası alınan 
kontrastlı fluid-attenuated inversion recovery sekansı, 
leptomenenjit tespit sensitivitesini %60 düzeylerinden 
%80-90 seviyelerine yükseltmektedir (Resim 1) [10]. 
Görüntülemede özellikle perimezensefalik, interpedinküler, 
ambient, prepontin sisterna gibi bazal sisternalarda, ayrıca 
Willis poligonu çevresinde kontrastlanma beklenir. Akut 
dönemde veya immün yanıtı düşük olgularda (örneğin HIV 
enfeksiyonu, immünosüpresyon) kontrastlanma ince lineer 
özellikte olabilir. Bu nedenle bahsi geçen durumlarda diğer 
bakteriyel ve bakteriyel olmayan menenjit etkenlerinden 
ayrımında spesifik bir radyolojik karakter genellikle 
gözlenmez [11]. Kronik granülomatöz evrede yaygın nodüler 
kontrastlanmaların olması daha spesifik bir bulgudur [12].  

Resim 1. TB leptomenenjiti tanısında kontrastlı FLAIR’in önemi. Kontrastlı FLAIR görüntüde (a); sol ambient sisternada kalın nodüler 
boyanma (içi boş mavi ok başı), serebellar folyolarda, sağ ambient sisternada ve perimezensefalik sisternada kontrastlanmalar 
(mavi ok başları). Kontrastlı T1A görüntü (b); sadece sol ambient sisternaya komşu pial yüzeylerde boyanmalar (içi boş sarı ok başı) 
görülüyor.

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme.
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İnce lineer veya nodüler leptomeningeal kontrastlanma 
diffüz veya fokal odaklar şeklinde görülebilir (Resim 2).

Leptomeningeal aralığın ilerleyici granülomatöz tutulumu 
ile birlikte bir takım sekonder nörolojik tablolar ortaya 
çıkmaktadır (Resim 3) [13]. Özellikle Willis poligonu çevresinde 
izlenen ve subpial periarteriyel yerleşim gösteren tüberküller 
meningovaskülitik tutuluma neden olabilir. Bu olgularda 
leptomenenjit bulgularına ek olarak bir veya birden fazla orta 
arter-küçük arter sulama alanında enfarktlar gelişebilir. Yapılan 
manyetik rezonans (MR) anjiografi veya dijital subtraksiyon 
anjiografide damar lümeninde daralmalar, siyah-kan 
görüntülemede eşlik eden perivasküler boyanmalar saptanabilir 
[14]. Yine BOS dolaşımı yolu ile kraniyal sinirler tutulabilir ve 
kraniyal sinir palsileri gelişebilir [15]. Ayrıca periferik BOS 
emiliminin azalması veya santral BOS yollarında obstrüksiyon 
gibi bulgulara yol açarak hidrosefaliye neden olabilir. Ayrıca 
subependimal yayılım ventrikülit tablosuna yol açabilir [16].

PARANKİMAL TUTULUM

Tüberkülozun en sık parankimal tutulum formu ve SSS TB 
enfeksiyonunun en sık ikinci manifestasyonu parankimal 
tüberkülomlardır [17]. Tüberkülom; gri-beyaz cevher 
bileşkesinde mikrokapiller düzeyde gelişen mikrogranülomlar 
için kullanılan ifadedir. Parankimal tüberkülomlar, TB 
zemininde gelişen akciğer granülomları ile benzer şekilde 
birden fazla patolojik evrede görülebilir [6]. Kazeifiye olmayan 
granülomlar, genellikle erken evrede görülen, bağışıklık 
hücrelerinden zengin yumuşak doku lezyonlarıdır. TB için 
karakteristik kazeifikasyon reaksiyonunun gelişmesi ile birlikte 
granülomların bazılarında proteinöz ve fibrotik içerik artar. 
Kazeifikasyon ilerledikçe granülomların santralinde çürüme 
(likefaksiyon) gerçekleşebilir ve nekrotik debris oluşabilir. 
Genellikle iyileşme veya tedavi sonrasında ise lezyonlar 
küçülerek santral kalsifikasyon bulguları sergiler.

Resim 2. TB leptomenenjitinde bazal sisternalarda izlenebilen kontrastlanma paternleri. Diffüz lineer (a) (sarı ok başları), diffüz 
nodüler (b) (sarı oklar), fokal lineer (c) (mavi ok başı), fokal nodüler (d) (içi boş mavi ok başları).

TB, tüberküloz; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme.
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Yukarıda ifade edilen süreçler bütün olarak ele alındığında, 
birden fazla formda olabilen parankimal tutulumu 
değerlendirmek için doğru ve kapsamlı bir radyolojik yaklaşım 
yapılmalıdır. Tüberkülomların karakterizasyonu ve tespiti için 
kontrastlı kraniyal MRG en hassas yöntemdir. Burada T1A ve 
T2A görüntüler ile kontrastlı T1A görüntülerde tüberkülomların 
evresine göre görünüm paterni değişebilmektedir (Resim 
4) [18]. Kazeifiye olmayan granülom yumuşak dokular ile 
benzer şekilde T1A hipointens, T2A hiperintens olup nodüler 
şekilde kontrastlanır. Kazeifiye granülomlar ise santralde artan 
proteinöz-fibrotik içeriğe bağlı santral T2A hipointensitesi ve 
halkasal kontrastlanma paternini karakteristik olarak sergiler. 
Santral likefaksiyonda ise T2A hiperintensitesi ve halkasal 
kontrastlanma görülmektedir. Ayrıca bu evrede diffüzyon 
ağırlıklı görüntüleme (DAG) yapılırsa santral diffüzyon 
kısıtlaması izlenebilir. Kalsifiye tüberkülomları değerlendirme 
yönünden kontrastlı kraniyal MRG’nin yanı sıra aynı 
incelemede kontrast öncesi suseptibilite ağırlıklı görüntüleme 
(SAG) yapılması halinde kalsifikasyon yüksek tanısal doğrulukla 
saptanabilir [18]. Özellikle kanama-kalsifikasyon ayrımında 
SAG sekansının oluşturduğu filtreli faz imajlar kullanılmaktadır. 
Yine bilgisayarlı tomografi ile kalsifikasyonlar saptanabilir. 

Tüberkülomların çoğu genellikle 1 santimetreden küçük, 
intraaksiyel lezyonlar olarak izlenir (Resim 4, 5). Çocuk 
hastalarda genellikle posterior fossada ve orta beyinde, 
erişkinlerde ise telensefalonda gözlenmektedir. Etraflarında 
bir miktar ödem gözlenebilir [19]. Genellikle gri-beyaz cevher 
bileşkesinde yerleşim göstermesi beklenen tüberkülomların, 
parankimde rastgele yaygın dağınık ve çok sayıda izlenmesi 
halinde miliyer TB yayılımı akla gelmelidir (Resim 5) [20]. 
Bu forma özellikle immünosüprese olgularda yatkınlık 
bulunmaktadır.

Bazen SSS TB zemininde gelişen mikrogranülomlar; tüberkülom 
formasyonu oluşturmadan giral yüzey boyunca yayılır. Bu 
durum serebrit gelişimine zemin hazırlar. Özellikle kortikal 
ve subkortikal bölgede ve pial yüzeyde T2A heterojen 
hiperintens, T1A hipointens, şişkin ve kitle  görünüme eşlik 
eden giral kontrastlanma varlığının TB serebritini yansıttığı 
düşünülür (Resim 6) [21]. Bazen bu durumda komşu sulkusta 
leptomeningeal boyanma eşlik edebilir. Yine özellikle çocuk, yaşlı 
ve immünosüprese popülasyonda görülebilen başka bir nadir 
durum TB apseleridir [22]. Santral likefaksiyon nekrozu veya TB 
leptomenenjitin parankim invazyonu ile oluşan kaviteye bakteri, 
kazeöz debris ve bağışıklık sistemi hücrelerinin dolması ile oluşur. 

Resim 3. TB leptomenenjiti komplikasyonları. TB leptomenenjit tanılı yirmi altı yaş erkek olguda kontrastlı T1A görüntülerde (a) 
Willis poligonu çevresinde kalın leptomeningeal boyanma ve DAG b1000 görüntülerde (b) sağ talamusta subakut enfarkt, öncelikle 
meningovaskülitik tutulumu düşündürmekte. Ayrıca (a) ve kontrastlı FLAIR (c) görüntülerde hidrosefali (sarı yıldız işaretleri) görülüyor. 
TB leptomenenjitli bir başka kırk altı yaşında kadın olgunun bazal sisternalarından geçen kontrastlı T1A görüntüleri (d-f); sağ 3., 
bilateral 5., 7. ve 8. kraniyal sinir tutulumları ile uyumlu kontrastlanmalar (sarı ok başları) izlenmekte.

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; TB, tüberküloz; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme; DAG, diffüzyon ağırlıklı görüntüleme.
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Resim 4. Evrelerine göre tüberkülomların T2A (a, d, e), kontrastlı T1A (b, c, f, g) ve SAG (h) bulguları. Sağ serebellar hemisferde 
T2A hiperintens, nodüler kontrastlanan kazeifiye olmayan granülom (beyaz oklar) (a, b); sağ talamusta T2A hipointens, halkasal 
kontrastlanan kazeifiye granülom (içi boş beyaz oklar) (c, d); sol frontal derin beyaz cevherdeki tüberkülomda (içi boş siyah oklar) T2A 
hipointens kazeifikasyon alanının santralinde likefaksiyon ile uyumlu T2 hiperintens alan (e) ve devam eden halkasal kontrastlanma 
(f); anti-TB tedavi sonrası 2. yıl kontrol görüntülemede halkasal kontrastlanan ve SAG’nın filtreli faz imajlarında kalsifikasyon ile 
uyumlu diamanyetizma sergileyen kronik kalsifiye tüberkülomlar (siyah oklar) (g, h).

SAG, suseptibilite ağırlıklı görüntüleme; TB, tüberküloz; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme.

Resim 5. SSS miliyer TB. Elli altı yaş erkek hastada akciğer görüntülemesinde yaygın miliyer nodüller mevcut. Supratentoryal, orta 
beyin ve infratentoryal düzeylerden geçen kontrastlı T1A görüntülerde nodüler-halkasal kontrastlanan yaygın miliyer tüberkülomlar 
görülmekte.

SSS, santral sinir sistemi; TB, tüberküloz; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme.
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Radyolojik açıdan diğer piyojenik bakteriyel apselerde de 
görülen halkasal kontrastlanma ve DAG’da belirgin diffüzyon 
kısıtlaması bulguları izlenir. Genellikle birkaç santimetre 
çapında ve multiloküle olma eğilimindedir (Resim 7). Duvarı 
immün sistem aktivasyonuna göre immün aktif olgularda 
ince, immünosüprese olgularda kalın olabilir [23]. İleri MRG 
uygulamalarından MR spektroskopide ve manyetizasyon transfer 
kontrast görüntülemede TB apsesinin diğer apselerden ayırt edici 
bir takım bulgular sergilediği bildirilmiştir. MR spektroskopide 
özellikle TB apselerinde eşlik eden belirgin nekrotik komponente 
bağlı 1,3 ppm’de belirgin lipit piki olması karakteristik olarak 
kabul edilirken piyojenik apselerde 0,9 ppm’de görülen aminoasit 
pikleri beklenmemektedir [24]. 

Yine TB olgularında nadiren gelişebileceği bildirilen 
ve parankimal tutulumla gidebilen başka bir tablo TB 
ensefalopatisidir. Genellikle çocuk ve adolesan olgularda, 
tüberkülin proteinine karşı gelişen bir Tip 4 hipersensitivite 
reaksiyonu olarak değerlendirilmektedir. Klinik olarak ciddi 
bilinç bozukluğu, stupor veya koma gelişebilir. Radyolojik 
açıdan multifokal dağınık ödem alanları izlenir ve akut 
dissemine ensefalomyelit olgularına benzer tutulum paterni 
ortaya çıkabilir (Resim 8) [25]. 

DİĞER SSS TUTULUM PATERNLERİ

Leptomeningeal ve parankimal lezyonlar TB’nin daha sık SSS 
tutulum bulguları olmakla birlikte diğer intrakraniyal yapılar 
da TB tarafından tutulabilir. Bu formların başında dural TB 
tutulumu (TB pakimenenjit) gelmektedir [26]. Genellikle TB 
leptomenenjitinin komşu falks, tentoriyum veya kavernöz sinüs 
durasını infiltrasyonu ile gerçekleşen bu tutulum paterninde 
durada fokal veya yaygın kalınlaşma, kontrast tutulumu 
izlenir (Resim 9). T2A ve T1A görüntülerde yumuşak dokular 
ile izointens görünüm paterni veya kazeifiye granülom-fibrozis 
varlığında hipointensite izlenebilir [23]. Ayrıca TB çok nadir 
olarak hipofizit yapabilir (Resim 10) [27]. Bu olgularda klinik 
olarak hormonal yetmezlik-panhipopitüitarizm bulguları 
gelişebilir. Radyolojik olarak hipofiz bezinde asimetrik 
büyüme, nodüler veya halkasal kontrastlanan lezyonlar olması 
nedeni ile görünüm adenomla karışabilir. Yine stalk kalın 
olarak izlenebilir [28]. Özellikle klinik olarak doğrulanmış TB 
öyküsünün bilinmesi ve yukarıda ifade edilen karakteristik 
radyolojik bulguların saptanması yönlendirici olabilir. Anti-TB 
tedavi sonrası hipofizer tutulum bulguları regresyon göstermesi 
bir diğer destekleyici bulgudur [28] ancak bazı olgularda yıllar 
boyu varlığını koruyabilir (Resim 10).

Resim 6. Histopatolojik olarak doğrulanmış TB serebriti. Sol santral sulkus düzeyinden kortikal-subkortikal bölgeye uzanım gösteren, 
T2A (a) heterojen hiperintens, DAG’da (b) yüksek b değerinde periferal diffüzyon anormalliği bulunan, kontrastlı T1A aksiyel (c) ve 
sagittal (d) görüntülerde hafif kitle etkisi bulunan ve heterojen sulkal kontrastlanan lezyon.

TB, tüberküloz; DAG, diffüzyon ağırlıklı görüntüleme; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme.
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Resim 7. TB apsesi. Üç yaş kız olguda aksiyel T2A (a), DAG b1000 (b) ve ADC (c) görüntüde sağ talamik düzeyde multiloküle, anteriorda 
kalın kaosüllü, diffüzyon kısıtlayan içeriğe sahip lezyon. Anti-TB tedavi başlandıktan 1,5 ay sonra yapılan MRG’de kontrastlı T1A 
görüntüde (d) lezyonda belirgin regresyon görülmekte.

TB, tüberküloz; DAG, diffüzyon ağırlıklı görüntüleme; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme; ADC, görünür diffüzyon 
katsayısı.

Resim 8. TB ensefalopatisi. Pulmoner TB ile takipli beş yaş erkek olguda bilinç değişikliği nedeni ile yapılan beyin MRG’de FLAIR (a-c) 
görüntülerde bilateral subkortikal beyaz cevherlerde, talamuslarda, kaudat nükleuslarda, sağ globus pallidusta, pontin tegmental ve 
serebellar periependimal bölgelerde ADEM paterni sergileyen multipl hiperintens lezyonlar (beyaz oklar), kontrastlı T1A görüntülerde 
(d-f) leptomeningeal veya parankimal kontrastlanma yok.

ADEM, akut yaygın ensefalomiyelit, FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; TB, tüberküloz; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme; MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme.
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Resim 9. TB pakimenenjiti. Kontrastsız T1A (a), T2A (b), kontrastlı T1A (c) ve DAG b1000 (d) görüntüler; pons düzeyinde sağ tentoryal 
kalınlaşma (siyah ok), komşu parankim ve leptomeningeal yüzeyde kalın halkasal kontrastlanan, diffüzyon kısıtlamayan, T2A hafif 
hipointens lezyon (içi boş beyaz oklar).

TB, tüberküloz; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme.

Resim 10. İki olguda TB hipofiziti. İlk olgunun kontrastsız T1A (a), T2A (b) ve kontrastlı T1A (c) görüntüleri; hipofiz bezi ile stalkta 
kalınlaşma, T2A santral heterojen hafif hipointens görünüm ve kalın halkasal kontrastlanma (siyah oklar). Anti-TB tedavi başlandıktan 
1 yıl sonra yapılan kontrol görüntülemede (d) lezyonda regresyon, boş sella görünümü gelişmişken stalktaki kalınlaşma varlığını 
sürdürmekte (içi boş sarı ok). Bilinen SSS TB’li ikinci olgunun kontrastsız (e) ve kontrastlı (f) T1A görüntülerinde yedi yıldır stabil 
boyutta hipofizer (sarı ok) ve parankimal lezyonlar (içi boş siyah oklar) görülmekte.

TB, tüberküloz; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme; SSS, santral sinir sistemi.
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Tedavi Sonrası Bulgular

Anti-TB tedavi başlanmasını takiben belirli aralıklarla yapılan 
görüntülemelerde genellikle lezyonlarda yavaş ilerleyici 
küçülme, kalsifikasyon gelişimi ve ödem bulgularında 
regresyon bulguları izlenmektedir (Resim 11). Küçük boyutlu 
lezyonlar genellikle kaybolurken özellikle kalsifikasyon görülen 
lezyonlarda olmak üzere kronik lezyonların bir kısmında 
yıllar boyu stabil seyir görülmektedir [29]. Ayrıca bazen tedavi 
esnasında veya tedavi sonrası ilk birkaç ay içerisinden birkaç 
yıla kadar değişen aralıkta, klinik bulgularda veya lezyonların 
boyutu ile çevresel ödem bulgularında artış saptanabilir. Bu 
durum paradoks reaksiyon olarak ifade edilmiştir ve en sık 
lenf nodları ile SSS’de görüldüğü bildirilmiştir [30]. Etkin bir 
anti-TB sonrası yeni gelişen bulgular ile alakalı belirgin klinik 
semptom olmaması halinde lezyonlar izlenebileceği gibi, fokal 
semptom (nöbet, nörolojik defisit vb.) gelişmesi halinde steroid 
tedavisi uygulanabilir (Resim 12) [30]. Ayrıca HIV’le yaşayan 
olgularda uygulanan anti-retroviral tedavi sonrası gelişen 
immün sistem hiperaktivasyonuna bağlı enflamatuvar yanıtta 
artış meydana gelebilir. Bu durum TB-immün rekonstitüsyon 
enflamatuvar sendrom (TB-IRIS) olarak isimlendirilir [31]. 
Ayrıca solid organ transplantasyonu sonrasında, postpartum 
dönemde, düzeltilmiş nötropenide ve tümör nekroz faktör 
antagonisti kullanan olgularda da TB-IRIS görülebilir [32, 33]. 

Radyolojik yansıması, benzer şekilde mevcut lezyonlarda ve 
çevresel bulgularda antiretroviral tedavi sonrası artış şeklinde 
olabilir. 

AYIRICI TANI

Tüberküloz leptomenenjiti özellikle akut formda diğer 
bakteriyel - viral - fungal menenjit formlarından radyolojik 
inceleme ile kolay ayırt edilmeyebilir [12, 34]. Her ne kadar 
kronik dönemde gelişen nodüler kontrastlanma bulguları daha 
karakteristik olsa da bu evrede immünosüprese olgularda 
kriptokok menenjiti, leptomeningeal karsinomatozis, sekonder 
lenfoma tutulumu radyolojik açıdan ayırıcı tanıda yer alır [35-
37]. Eşlik eden kraniyal sinir tutulumlarının ayırıcı tanısında yine 
leptomenenjit nedenleri, sarkoidoz, Lyme hastalığı, brusella, 
leptomeningeal karsinomatozis, BOS ekilme metastazları ve 
sekonder lenfoproliferatif hastalık tutulumu düşünülebilir 
[38, 39]. Parankimal tüberkülomların ve TB apsesinin ayırıcı 
tanısında halkasal - nodüler kontrast tutulumları ile gidebilen 
metastatik tutulum (özellikle T2A hipointensitesinin eşlik 
ettiği melanom metastazları, müsinöz kanser metastazları ve 
hemorajik metastazlar), TB dışı apse formasyonları, glioblastom, 
parankimal hemorajiler, nörosistiserkoz ve immünosüprese 
hastalarda fırsatçı bakteriyel-fungal - paraziter enfeksiyonlar 
düşünülebilir [40-42]. TB serebritinin ayırıcı tanısında benzer 

Resim 11. SSS TB’de anti-TB tedavi sonrası değişim. Tedavi öncesi yapılan T2A (a) ve kontrastlı T1A görüntülemede (b) izlenen sağ 
parietotemporal lobar (beyaz ok), sağ talamik (siyah ok) ve sol frontal (içi boş siyah ok) yerleşimli lezyonlar görülmekte. Anti-TB 
tedavi sonrası altıncı ayda yapılan görüntülemede kontrastlı T1A (c) ve T2A (d) görüntülerde sağ parietotemporal lezyonda total, diğer 
lezyonlarda parsiyel regresyon bulguları mevcut. T2A’da sağ talamik bölgede hipointensite sergileyen lezyonda ve sol frontaldeki 
lezyonda aynı dönemde elde olunan SAG görüntülerde (e, f) kalsifikasyon ile uyumlu diamanyetizma (sarı oklar) izlenmekte.

TB, tüberküloz; T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme; SSS, santral sinir sistemi; SAG, suseptibilite ağırlıklı görüntüleme.
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heterojen giral kontrast tutulumuna yol açabilecek subakut 
enfarkt, meningoensefalit (brusella), viral-otoimmün ensefalit, 
atipik lenfoproliferatif hastalık tutulumları veya enflamatuvar 
psödotümör düşünülebilir [40, 43]. TB pakimenenjitinin 
ayırıcı tanısında sarkoidoz, menenjiom ve diğer ekstraaksiyel 
tümöral lezyonlar, dural metastaz, hipertrofik pakimenenjit 
veya lenfoproliferatif hastalık tutulumları, TB hipofiziti ayırıcı 
tanısında hipofiz adenomları, diğer hipofizit nedenleri, 
histiositoz, sarkoidoz tutulumu veya germ hücreleri tümörler-
suprasellar tümörler bulunur [18, 27, 44-47].

Yukarıdaki geniş hastalık grupları göz önüne alındığında 
özellikle nöral-spinal TB için yönlendirici olan özellikler; 
bir veya birden fazla TB için karakteristik görüntüleme 
bulgularının bir arada olması, olguların klinik öyküsünün, 
kan ve BOS laboratuvar bulgularının bilinmesi ve TB’yi telkin 
etmesi olarak düşünülebilir. 

SONUÇ

Tüberküloz, SSS’yi farklı tutulum paternleri ile etkileyebilen 
klinik ve radyolojik açıdan heterojen bir hastalıktır. 
Radyolojik görüntüleme SSS TB tutulumunun erken tanısı, 
hastalık yaygınlığının ortaya konması, ayırıcı tanı sürecinin 
yönlendirilmesi ve tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde 
merkezi bir rol üstlenmektedir. Tanıda ve izlemde radyolojik 
bulguların klinik öykü ve laboratuvar verileri ile birlikte 
bütüncül olarak değerlendirilmesi, gecikmiş tanıya bağlı 
gelişebilecek geri dönüşümsüz nörolojik sekellerin önlenmesi 
açısından kritik öneme sahiptir.
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Cevaplar: 1b,     2e,     3c,     4d,     5e

1. 	TB’nin en sık kraniyal sinir sistemi tutulum formu aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 Pakimenenjit
b.	 Leptomenenjit
c.	 Ventrikülit
d.	Parankimal Tüberkülomlar
e.	 Apse

2. 	TB leptomenenjiti saptamada aşağıdaki MRG tekniklerinden hangisi en yüksek sensitiviteye sahiptir?

a.	 Kontrastsız T1A
b.	 Kontrastlı T1A
c.	 Kontrastsız T2A
d.	Kontrastsız FLAIR
e.	 Kontrastlı FLAIR

3. 	Kazeifiye granülom evresindeki tüberkülomlarda hangi MRG bulguları beklenir?

a.	 T2A hiperintens görünüm, nodüler kontrastlanma
b. T2A hiperintens görünüm, halkasal kontrastlanma
c.	 T2A hipointens görünüm, halkasal kontrastlanma
d. T2A santral hiperintens, periferal hipointens görünüm, nodüler kontrastlanma
e.	 Kalsifikasyon, nodüler kontrastlanma

4. 	Aşağıdakilerden hangisi leptomeningeal tutuluma bağlı gelişen komplikasyonlardan birisi değildir?

a.	 Enfarkt
b. Hidrosefali
c.	 Kraniyal sinir tutulumu
d. Ensefalopati
e.	 Ventrikülit

5. 	Aşağıdaki görüntüleme tekniklerinden hangisi, tüberküloz apsesinin diğer intrakraniyal apselerden ayrımında faydalı 
sonuçlar verebilir?

a.	 DAG
b. SAG
c.	 Perfüzyon MRG
d. Fonksiyonel MRG
e.	 MR spektroskopi
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ÖZ

Spinal tüberküloz (ST), Mycobacterium tuberculosis’in hematojen 
yayılımı sonucu gelişen, en sık torakal ve torakolomber 
bölgeleri tutan, ekstrapulmoner tüberkülozun en sık ve en ciddi 
formlarından biri olan kronik granülomatöz bir enfeksiyondur. 
Klinik bulguların genellikle spesifik olmaması, hastalığın 
sinsi başlangıcı ve yavaş progresyonu tanıda gecikmelere yol 
açabilmektedir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), erken 
tanı, hastalık yaygınlığının belirlenmesi ve komplikasyonların 
değerlendirilmesinde temel görüntüleme yöntemidir. ST’de en 
sık görülen tutulum paterni paradiskal tip olup vertebra korpus 
destrüksiyonu, disk aralığında daralma ve paravertebral yumuşak 
doku tutulumu ile karakterizedir. Disk tutulumunun piyojenik 
spondilodiskite kıyasla daha geç dönemde ortaya çıkması 
ayırıcı tanıda önemlidir. Subligamentöz yayılım, çok seviyeli 
tutulum ve ince duvarlı geniş paravertebral (soğuk) apseler 
hastalığın tipik radyolojik bulgularıdır. Bilgisayarlı tomografi, 
kemik destrüksiyonu ve kalsifikasyonların değerlendirilmesinde 
üstünlük sağlarken, MRG spinal kanal, epidural yayılım ve nöral 
yapıların değerlendirilmesinde altın standarttır. Spinal kord 
basısı, progresif kifoz deformitesi ve nörolojik defisitler hastalığın 
en ciddi komplikasyonlarıdır. 

Anahtar Kelimeler: Spinal tüberküloz, tüberküloz 
radikülomiyeliti, manyetik rezonans görüntüleme, spondilodiskit

ABSTRACT

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 is an 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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Spinal tüberkülozun (ST) patofizyolojisini ve vertebral tutulum paternlerini tanımlayabilmek.
•	 Manyetik rezonans görüntülemede ST’ye ait tipik bulguları tanıyabilmek.
•	 ST’yi piyojenik spondilodiskit ve diğer ayırıcı tanılardan ayırt edebilmek.
•	 Paravertebral apse, epidural yayılım ve spinal kord basısı gibi komplikasyonları değerlendirebilmek.
•	 Görüntüleme yöntemlerinin erken tanı, hastalık yaygınlığının belirlenmesi ve tedavi planlamasındaki rolünü belirleyebilmek.
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GİRİŞ

Spinal enfeksiyonların görülme sıklığı, yaşlanan nüfus, 
immünosüprese hasta sayısındaki artış, diyabet gibi kronik 
hastalığa sahip bireylerde yaşam süresinin uzaması, intravenöz 
madde kullanımı ile spinal cerrahide enstrümantasyonun 
ve ağrı tedavisinde epidural kateter uygulamalarının 
yaygınlaşması nedeniyle artmıştır. Spinal enfeksiyonlar, bu 
predispozan durumların artan prevalansına ek olarak tanı 
ve görüntüleme yöntemlerindeki gelişmelere sekonder genel 
popülasyonda daha sık görülmektedir [1-3]. İntervertebral 
disk ve komşu vertebraların enfeksiyonu şeklinde kompleks bir 
hastalık olan spinal enfeksiyonlar; tüm osteomyelit olgularının 
%2-7’sini oluşturmaktadır ve yıllık insidansı 100.000’de 1 ile 
250.000’de 1 arasında bildirilmektedir [4-6]. Bu enfeksiyonlar 
daha sıklıkla uzak bir odaktan hematojen yayılım sonucunda 
ortaya çıkabileceği gibi spinal girişimler veya travmaya 
sekonder doğrudan inokülasyon sonucu da gelişebilir [2, 7, 8].

Tüberküloz, dünyada halen ilk on ölüm nedeninden biri 
olup en yüksek olgu sayısı ile en sık Güneydoğu Asya’da 
görülmektedir [9, 10]. Bu durum; toplum içi bulaşın devam 
etmesi, yaşlanan nüfus, artan nüfus hareketliliği ve çoklu 
ilaca dirençli (multidrug resistant) tüberkülozun giderek artan 
tehdidi ile ilişkilendirilmektedir [9]. 

Mycobacterium tuberculosis kompleksi; Mycobacterium 
tuberculosis, Mycobacterium bovis ve Mycobacterium africanum 
gibi tüberküloza neden olan organizmalardan oluşmaktadır. 
Genetik olarak birbirine benzeyen bu türler fenotipik farklılıklar 
göstermektedir. Diğer patojen mikobakteriler arasında 
Mycobacterium avium kompleksi ve tüberküloz olmayan 
mikobakteriler yer almakta olup sıklıkla fırsatçı patojenler 
olarak karşımıza çıkmaktadırlar. Bu mikroorganizmalar gram-
pozitif, spor oluşturmayan, hareketsiz ve çomak şeklinde 
bakteriler olarak tanımlanmaktadır [9, 11]. Tüberkülozlu 
hastaların büyük çoğunluğu enfeksiyonu, Mycobacterium 
tuberculosis kompleksini içeren havada asılı damlacık 
çekirdeklerinin inhalasyonu yoluyla edinmektedir [9].

Tüberküloz en sık akciğerleri tutmakla birlikte, %10-35’ini 
iskelet sistemi tüberkülozunun oluşturduğu ekstrapulmoner 
tüberküloz şeklinde de izlenebilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü, 
ekstrapulmoner tüberkülozu olguların %20-25’ini oluşturan 
ve hematojen ile lenfatik yayılım sonucu akciğer parankimi 
dışındaki doku ve organları etkileyen enfeksiyon olarak 
tanımlamaktadır [12, 13]. İskelet sisteminin tutulduğu Pott 
hastalığı (vertebral tüberküloz veya tüberküloz spondilit) ilk 
kez 1779 yılında Percival Pott tarafından tanımlanan iskelet 
sistemi tüberkülozunun en sık formu (%50) olup bunu artrit ve 
osteomiyelit izlemektedir [12-14]. İmmünosüprese hastalar ile 
tüberkülozun endemik olduğu bölgelerde yaşayan bireyler bu 
enfeksiyon açısından daha yüksek risk altındadır ve tutulum en 
sık torakal vertebrada izlenmektedir [2, 15].

Spinal tüberkülozda (ST) klinik tablo diğer spinal enfeksiyonlara 
benzer şekilde spesifik değildir ve genellikle lokal progresif 
ağrıya eşlik eden nörolojik ve konstitüsyonel semptomlarla 
seyretmektedir. Farklı klinik prezentasyonlar ile ortaya 
çıkabilmektedir ve klinik bulgularındaki subakut seyir 
hastalığın sinsi başlangıçlı olmasını açıklamaktadır. Uzun süreli 
anamnezin eşlik ettiği ST olgularında tanıda gecikme olabilmesi 
ciddi ve geri dönüşümsüz sonuçlara yol açabilmektedir [2, 12, 
15]. Çoğu olguda hastalık sinsi başlangıçlıdır ve uzun süreli bir 
öykü mevcuttur [16]. Sırt ağrısı, ST’nin en sık görülen klinik 
bulgusu olup olguların %90-100’ünde izlenir ve hastaların 
%61’inde tek semptom olabilmektedir [16-18]. Pulmoner 
tüberkülozda sık görülen ateş, halsizlik, iştahsızlık ve kilo kaybı 
gibi konstitüsyonel semptomlar ise ST’de daha nadir olup 
olguların %20-30’unda görülür. Komplike ST olguları deformite, 
spinal instabilite veya nörolojik defisitler ile prezente olabilir 
[18, 19]. Konstitüsyonel semptomları, sırt ağrısı, kifozu veya 
tipik görüntüleme bulguları olmayan hastalar atipik ST olarak 
tanımlanmaktadır [19]. Görüntülemede atipik prezantasyonun 
sık örnekleri arasında, enfeksiyonun Batson vertebral venöz 
pleksusu yoluyla yayılımına bağlı skip vertebral lezyonlar, 
kollaps, multifokal tutulum, izole nöral ark tutulumu, izole 
soğuk apse ve intervertebral disk prolapsusu yer almaktadır 
[19].

Spinal tüberküloz, en sık torakal ve lomber vertebraları 
tutar; servikal vertebralar ve sakrum tutulumu ise daha 
nadirdir [9]. Enfeksiyon genellikle vertebra korpusunun 
anterior kısmında başlar. Hastalık sıklıkla paradiskal vertebra 
korpus destrüksiyonu ile karakterizedir ve bunun sonucunda 
kifoz gelişebilir. İntervertebral disk, görece avasküler bir 
yapı olduğundan ve tüberküloz basilleri proteolitik enzim 
üretmediği için hastalığın geç evrelerine kadar genellikle 
korunur. Disk, genellikle hastalığın geç evrelerinde etkilenir 
ve bu durum erken dönemde intervertebral disk tutulumu 
izlenen piyojenik spondilodiskitten farklıdır [9, 16, 19, 20]. 
ST’da kemik destrüksiyonu; fragmanter (%47), osteolitik 
(%34), subperiostal (%30) ya da sklerotik kenarlarla sınırlı 
destrüksiyon (%10) şeklinde izlenebilir. Kemik destrüksiyonu 
ilerledikçe anterior kamalaşma, kifoz ya da tek vertebra 
korpusunu tutan concertina kollaps gelişebilir. Disk ve kemik 
fragmanlarının spinal kanal içine doğru uzanımı ve eşlik eden 
epidural püy bulunması, spinal kord veya sinir kökleri üzerinde 
bası oluşturarak nörolojik sekellere yol açabilir [16, 21]. Soğuk 
apse, ST’li hastaların yaklaşık %70’inde ve en sık paravertebral 
bölgede görülen, çevresinde belirgin enflamatuvar yanıt 
olmayan püy koleksiyonlarıdır [16]. Apse; vertebral tutulumun 
olduğu bölgeye göre bulgu verir. Servikal bölgenin etkilendiği 
tüberküloz olgularında prevertebral fasyanın posteriorunda 
lokalize olarak retrofaringeal apse oluşumuna neden olabilir 
ve mediastene uzanarak trakeaya, özefagusa veya plevral 
boşluğa girebilir. Lomber bölgede ise paraspinal büyük apseler 
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pelvis, kalça ve alt ekstremiteye uzanarak fistülüze olabilir 
[22-24]. Persistan ağır kifozun bulunduğu olgularda aktif 
enfeksiyon bulgularının gerilemesine rağmen geç başlangıçlı 
parapleji gelişebilir. Bu durum, spinal kord üzerinde kronik 
basıya yol açarak zamanla geri dönüşümsüz miyelomalazi 
gelişmesine ve kalıcı nörolojik defisitlere neden olabilir. Bu 
nedenle kalıcı fonksiyonel kaybın önlenmesi amacıyla kifozun 
erken dönemde kontrol altına alınması veya cerrahi olarak 
düzeltilmesi büyük önem taşımaktadır [21]. 

PATOFİZYOLOJİ

Tüberküloz, Mycobacterium tuberculosis kompleksi tarafından 
oluşturulan primer enfeksiyonun en sık akciğerde görüldüğü 
bir enfeksiyondur. ST’de en sık torakolomber bileşke tutulmakta 
olup sıklıkla primer odaktan hematolojik yolla basillerin 
yayılımına sekonder olarak gelişir [16, 19]. ST’de de dört farklı 
vertebral tutulum paterni tanımlanmıştır [16, 18]. 

Paradiskal Tip

Vertebranın subkondral bölgesi, anterior ve posterior spinal 
arterler tarafından beslenen bir arteriyel pleksus içerir. En sık 
görülen bu paternde vasküler yapılar tüberkülozun diskin her 
iki yanına ya da paradiskal bölgeye hematolojik yolla yayılımını 
kolaylaştırır. Bu süreç; subkondral kemiğin destrüksiyonu 
sonucunda disk aralığında daralma, bunu takiben diskin vertebra 
korpusu içine herniasyonu ya da diskin doğrudan tutulumu ile 
sonuçlanabilir. Yaşa bağlı disk avaskülaritesi nedeniyle paradiskal 
lezyonlar ileri yaş olgularda en sık görülen prezentasyon olup 
genç olgularda diskin artmış vaskülaritesi nedeniyle primer disk 
tutulumu daha sık izlenmektedir [9, 16, 25].

Erişkinlerde en sık izlenen paradiskal paternde; disk 
yüksekliğinde azalma, subkondral kemik destrüksiyonu ve 
sonrasında diskin platoya herniasyonu veya disk tutulumu 
izlenir.

Santral Tip

Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonunun Batson venöz 
kompleksi aracılığıyla yayılması sonucu intervertebral disk 
tutulumu olmaksızın vertebra korpusunun santral kısmının 
tutulduğu paternidir. Spinal bölgede kan akımının yönü, 
kapaksız sistem olan Batson paravertebral venöz pleksusu 
aracılığıyla intraabdominal ve intratorasik boşluklarda oluşan 
basınca bağlı olur. Vertebra korpusunun tutulduğu bu durum, 
radyolojik olarak vertebra kollapsının erişkinde lenfoma 
ve metastazdan, çocukta da eozinofilik granülomdan ayırt 
edilmesini güçleştirebilir [9,16, 22, 25]. 

Anterior Tip

End-platoya komşu vertebra korpus köşeleri zengin 
vaskülarizasyona sahiptir ve tüberkülozun yayılımının sık 

tutulduğu bölgelerdendir. Enfeksiyonun anterior longitudinal 
ligaman altından subligamentöz yayılımı sonucunda anterior 
elemanların tutulumu gelişir. Bu yayılım sonucunda birden 
fazla vertebral segment etkilenebilir ve periost ile anterior 
longitudinal ligamanın sıyrılması gelişebilir. Bu durum, klinik 
olarak disklerin korunduğu ve tutulan vertebral seviyelerde 
subligamentöz apseler şeklinde prezente olur. Mikobakteriyel 
enfeksiyonlarda proteolitik enzimlerin bulunmaması, 
enfeksiyonun subligamentöz yayılımının temel nedeni olarak 
ileri sürülmektedir [9, 16, 25]. Vertebral iskemi ve subligamentöz 
apse akımının oluşturduğu basıncın etkisi sonucunda anterior 
scalloping gelişebilir [9, 26]. Komşu vertebraları besleyen 
segmental arterlerin bifurkasyonu, hastalığın iki bitişik 
vertebral seviyeye yayılımını daha da kolaylaştırabilir. Takiben 
gelişen progresyon sürecinde anterior vertebral kollaps ve kifoz 
gelişebilir [9, 16, 26]. Çocuklarda daha sık görülen anterior 
patern nedeniyle olguların yaklaşık %74’ünde kifoz gelişir [27].

Posterior Eleman Tutulumu

Spinal tüberkülozda posterior eleman tutulumu nadir görülür. 
Enfeksiyonun kapaksız olan posterior eksternal vertebral venöz 
pleksus yoluyla özellikle pediküller düzeyinde ya da doğrudan 
yayılım ile posterior yapılara ulaşması sonucu ortaya çıktığı 
düşünülmektedir [9, 18, 26]. Posterior eleman lezyonları; ileri 
derecede vertebra korpusu destrüksiyonu, disk kollapsı, apse 
oluşumu ve kifoz ile ilişkilendirilmektedir [9, 28]. Torakal 
vertebralar, posterior eleman tutulumunun en sık görüldüğü 
bölgedir [28].

RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Spinal tüberküloz tanısı, sıklıkla karakteristik klinik bulgular 
ve görüntüleme özellikleri ile konulur ancak doku tanısı altın 
standarttır. Bakteriyolojik doğrulama; kültür, histopatolojik 
inceleme veya polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) yöntemleri 
ile sağlanabilir [16, 18]. ST tanısında radyolojik görüntüleme 
modalitelerinden direkt grafi, bilgisayarlı tomografi (BT) 
ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkiklerinden 
yararlanılır. Radyolojik görüntülemenin rolü; 

- Erken tanının yanı sıra enfeksiyonun komşu vertebra, 
disk, epidural mesafe veya paravertebral yumuşak dokuya 
yayılımının tanımlanması,

- Etken patojeni belirlemek için perkütan biyopsi ve iğne 
aspirasyon yoluna rehberlik etmesi,

- Nörolojik veya enfektif komplikasyonları tanımlamasıdır.

Direkt Grafi

Direkt grafi; ST’nin değerlendirilmesinde sıklıkla ilk basamak 
tarama yöntemi olarak kullanılmakta olup özellikle genel 
veya spesifik olmayan sırt ağrısı yakınması olan hastalarda 
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hızlı bir değerlendirmeye olanak tanır [9, 25]. Direkt grafi; 
hastalığın ilk 2-3 haftasında grafilerin normal olması nedeniyle 
erken tanıda sensitif değildir ancak kaynakların kısıtlı olduğu 
endemik bölgelerde vertebra hastalıklarının tanısında temel 
görüntüleme yöntemi olmaya devam etmektedir [16, 18, 25]. 
Radyografiler klinik bulguların olduğu vertebra segmentine 
ait en az iki yönlü anteroposterior ve lateral görüntülerden 
oluşmalıdır. Radyografik bulgular genellikle kemikte en az 
üçte bir oranında kalsiyum kaybı geliştikten sonra ve kemik 
destrüksiyonu minimum %30’u aştığında belirgin hale gelir 
bu nedenle hastalık erken evrede sıklıkla normal grafilerle 
seyredebilir [9, 25, 29]. Klinik pratikte, radyografide bulguların 
ortaya çıktığı dönemde hastalık çoğu zaman ileri evrededir ve 
deformite veya nörolojik defisitler gelişmiştir [16, 18, 25].

Spinal tüberkülozun en sık görülen radyografik prezentasyonu 
paradiskal tip olup erken dönemde vertebral end platolarda 
silinme ve kemik dansitesinde azalma izlenir [9, 18, 25]. 
İlerleyen süreçte end-plato erozyonları, vertebral godeler, 
disk aralığında daralma, kemik destrüksiyonu, sekestrasyon, 
vertebra yüksekliğinde azalma ve paravertebral yumuşak doku 
dansitesinde artış saptanabilir. Santral tip tutulumda ise tek 
vertebra korpusuna sınırlı tutulum ve vertebral kollaps dikkat 
çekicidir [9, 16, 18, 25]. Enfeksiyonun anterior longitudinal 
ligaman altından subligamentöz yayılımı, vertebra anterior 
yüzünde scalloping ve erozyona neden olabilir; bu görünüm 
anevrizmal sendromu taklit edebilir [16, 30].

Soğuk apseler, direkt grafide paravertebral yumuşak doku 
dansitesi artışı şeklinde izlenir. Servikal bölgede retrofaringeal 
mesafede genişleme ve üst torakal seviyede üst mediastinal 
genişleme şeklinde izlenebilirken alt torakal ve lomber bölgede 
paravertebral yumuşak doku değişikliklerinin tanımlanması 

daha zor olması nedeniyle paravertebral yumuşak doku artışı 
veya psoas kasında asimetrik dışa doğru bombeleşme şeklinde 
bulgu verebilir. Paravertebral yumuşak dokuda kalsifikasyon 
varlığı ST için karakteristik kabul edilmektedir [16, 25].

Direkt grafiler, tutulan vertebra sayısını olduğundan az 
gösterebilmesi, yumuşak doku tutulumunu ve spinal kord 
basısını yeterince değerlendirememesi nedeniyle hastalık 
yaygınlığı ve komplikasyonların saptanmasında sınırlıdır 
(Resim 1) [25].

Bilgisayarlı Tomografi

Bilgisayarlı tomografi, direkt grafiyi tamamlayan temel 
görüntüleme yöntemlerinden biridir ve vertebral tutulumun 
daha erken dönemde saptanmasını sağlar. BT kolay ulaşılan 
ve radyografi ile değerlendirilmesi güç olan alt servikal ve 
torakolomber bölgelerin değerlendirilebildiği bir modalite 
olup multiplanar görüntüleme yapabilmesi tetkikin avantajıdır. 
BT’de bulgular enfeksiyonun ilk 2 haftasında izlenebilir. ST’dan 
şüphelenilen olgularda BT ile fragmanter (%47), osteolitik (%34), 
subperiostal (%30) ya da sklerotik kenarlarla sınırlı destrüktif 
patern (%10) şeklinde kemik destrüksiyonu radyografiye kıyasla 
daha net değerlendirilir [4, 25]. ST’li hastaların %60’ından 
fazlasında görülen ve BT’de ayrıntılı olarak değerlendirlebilen 
spinal kanal tutulumu; paravertebral apse, granülasyon dokusu 
ve kemik fragmanı, disk artığı veya püy nedeniyle gelişebilir 
[16, 18, 30].

Bilgisayarlı tomografi, paravertebral yumuşak dokuda 
kalsifikasyon saptanmasında en duyarlı yöntem olup bu bulgu 
ST için patognomonik kabul edilmektedir [25]. Kontrastlı BT 
ile enflamatuvar yumuşak doku tutulumunun, koleksiyonların 

Resim 1. Elli altı yaşında tüberküloz spondilodiskit tanısı alan erkek olgunun iki yönlü toraks grafilerinde (A, B), kemik yapıların 
değerlendirilmesinde torakal kifozda artış izlenmektedir. T10 ve T11 vertebra endplatolarında belirgin destrüksiyon mevcut olup, 
özellikle T11 vertebra düzeyinde daha belirgin olmak üzere her iki vertebra korpusunda destrüksiyona bağlı anterior santral kesimde 
yükseklik kaybı dikkati çekmektedir.
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ve paraspinal apselerin yaygınlığı daha iyi değerlendirilebilir 
[25, 31]. Multidedektör BT ve multiplanar rekonstrüksiyonlar, 
enfeksiyonun yayılımı ile gelişen spinal deformitelerin ayrıntılı 
değerlendirilmesine olanak tanıyarak cerrahi planlamada 
önemli katkı sağlar. Ayrıca, yüksek doğruluk ve düşük 
komplikasyon riski nedeniyle perkütan vertebral biyopsi için 
tercih edilen görüntüleme yöntemidir (Resim 2) [4, 18, 25, 30]. 

Dual-enerji BT (DEBT), konvansiyonel BT ile birlikte 
kullanılan ve farklı enerji seviyelerinde iki ayrı tarama 
yaparak görüntülerin elde edildiği bir teknik olup doku 
kantifikasyonu yapabilmektedir. Son yıllarda DEBT’ye dayalı 
sanal kalsiyum olmayan (virtual non-calcium) teknikleri, 
kemik iliği ödemini saptayarak hastalığın predestrüktif erken 
evrede tanınmasına ve kolajen haritalama ile intervertebral 
disk tutulumunun değerlendirilmesine olanak sağlayabilecek 
potansiyel yöntemler olarak öne çıkmaktadır [16, 32]. Ayrıca 
DEBT, osteolitik spinal metastazlar ile spinal enfeksiyonların 
ayırıcı tanısında da yararlı olabilir [16, 33]. DEBT; kemik iliği 
infiltrasyonu, dejeneratif hastalıklar ve gut gibi patolojilerin 
değerlendirilmesinde kullanılır ancak vertebra için güncel 
kullanımı henüz yeterli veri oluşturulmasında sınırlıdır [4]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Manyetik rezonans görüntüleme, ST’nin değerlendirilmesinde 
en duyarlı ve özgül görüntüleme yöntemi olup bildirilen %96 
duyarlılık ve %93 özgüllük oranları ile tanıda altın standart kabul 
edilmektedir [4, 16]. MRG, özellikle spinal kanal tutulumu, spinal 
kord basısı ve nörolojik defisit varlığının değerlendirilmesinde 
vazgeçilmezdir. ST ön tanısından şüphelenilmesi durumunda 
ve erken dönemde tüm vertebraları içerecek şekilde spinal 
MRG incelemesi önerilmektedir. Kemik iliği, disk sinyali, komşu 
nöral yapılar ve paravertebral yumuşak dokular MRG’de yüksek 
rezolüsyonlu değerlendirilebilir [18, 29].

Manyetik rezonans görüntüleme; kemik destrüksiyonu, 
deformite veya buna bağlı fonksiyonel kayıplar gelişmeden 
önce, hastalığın erken evrede saptanmasını ve radyografide 
saptanamayabilecek skip lezyonların gösterilmesini sağlar [18]. 
MRG’de sinyal değişiklikleri, spinal enfeksiyondan 3-5 gün gibi 
erken bir sürede, diğer görüntüleme yöntemleri henüz normal 
iken ortaya çıkabilir [16, 30]. 

Spinal tüberkülozda tanımlanan dört vertebral tutulum 
paterni MRG ile kolaylıkla ayırt edilebilir. Tipik olarak 
vertebra korpuslarında enflamatuvar kemik iliği ödemi, T1 
ağırlıklı görüntülerde hipointens, T2 ve kısa tau inversiyon 
geri kazanım sekansı (STIR, short tau inversion recovery) 
sekanslarda hiperintens sinyal değişikliği şeklinde izlenir [16, 
18, 30]. Kontrastlı MRG’de enflamatuvar kemik iliği alanlarında 
iyi sınırlı ve heterojen kontrastlanma görülür. Kontrastlı 
MRG; tanısal doğruluğu artırarak hastalık yaygınlığının ve 
aktivitesinin değerlendirilmesine katkı sağlar [16, 18, 29]. 
MRG’de disk tutulumu, hastalığın geç evresinde ortaya çıkar ve 
disk aralığında daralma, T2 ağırlıklı görüntülerde sinyal artışı, 
intranükleer T2 hipointens yarığın kaybı ve kontrast tutulumu 
ile karakterizedir [29, 30]. T2 ve STIR sekanslarında tüm 
diskte hiperintensite ve postkontrast imajlarda kontrastlanma 
izlenmesi yanı sıra intranükleer kleftin kaybolması “hot disc 
sign” (sıcak disk bulgusu) olarak adlandırılır [4]. Flegmon, 
granülasyon dokusu ve soğuk apseler, T2 ağırlıklı görüntülerde 
hiperintens, T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens izlenir ancak 
kontrastlı görüntülerde flegmon homojen kontrastlanırken, 
apse periferik ince şekilde ve düzgün duvarlı kontrastlanır 
[16, 29, 34]. Bu özellikler, kalın ve düzensiz apse duvarı 
kontrastlanması ile seyreden piyojenik spondilodiskitten ayırıcı 
tanıda önemlidir [16, 26]. 

Resim 2. Elli altı yaşında erkek olgunun tüberküloz spondilodiskit tanısı aldığı döneme ait bilgisayarlı tomografi görüntülerinde, T10 ve 
T11 vertebra korpuslarında litik destrüktif özellikte kemik değişiklikleri izlenmektedir (kalın ok). Komşu intervertebral disk aralığında 
belirgin daralma ve destrüksiyon mevcut olup paravertebral yumuşak dokularda enfeksiyon ile uyumlu değişikler mevcuttur. Koronal 
kesite ait (A-C) imajda akciğer parankiminde milimetrik kalsifikasyon izlenmektedir (ince ok).
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Spinal tüberkülozda paraspinal apseler iliopsoas kasları boyunca 
ilerleyerek retroperitoneal alan ve pelvise uzanabilir [30]. MRG 
ayrıca intramedüller veya ekstramedüller tüberkülomlar, 
spinal kord ödemi, miyelomalazi, atrofi, siringomiyeli ve kronik 
gerilmeye bağlı interstisyel gliyozis gibi komplikasyonları da 
gösterebilir [25, 30]. Görüntülemede multifokal tutulum, skip 
vertebral lezyonlar, izole soğuk apse ve prolabe intervertebral 
disk gibi atipik prezentasyonlar da saptanabilir [16, 19].

Spinal tüberkülozda subligamentöz yayılımın üç veya daha 
fazla komşu vertebral seviyeye uzanması, ince ve düzgün 
duvarlı büyük apseler ve %50’den fazla vertebral destrüksiyon 
ile bu bulguların kombinasyon halinde bulunması, tanısal 
doğruluğu artırmaktadır [16, 30, 35]. MRG; ST için tanısal olan 
kalsifikasyonların gösterilmesinde BT ve radyografilere kıyasla 
daha az sensitiftir (Resim 3) [36].

Tüberküloz Radikülomyeliti

Tüberküloz radikülomiyeliti; spinal araknoidit, miyelit, 
intradural veya intramedüller spinal kord tüberkülomları, kord 
ödemi ve kord enfarktüsünü kapsayan genel bir şemsiye terimdir 
[37]. Literatürde araknoidit, leptomenenjit ve radikülomiyelit 
terimleri sıklıkla birbirinin yerine kullanılmaktadır [38, 39].

Hastalığın temelinde, spinal kordu ve duramateri saran, sinir 
köklerinin birbirine yapışarak matlaşmış görünüm almasına 
neden olan yoğun ve yapışkan bir eksüda salgılanması yatar 
[38, 40-42]. Bu eksüda zamanla kronikleşerek adezyonlara 
ve beyin omurilik sıvısı (BOS) blokajlarına yol açar [41-43]. 
Enflamatuvar araknoidit ayrıca kord damarlarını etkileyerek 
tromboz, obliteratif endarterit, kord iskemisi veya enfarktüsüne 
ve zamanla iskemik miyelomalazi ve/veya siringomiyeliye 
neden olabilir [38, 41, 42].

Tüberküloz radikülomiyeliti üç ana yoldan yayılım gösterir: 
tüberküloz menenjit, hematojenöz yayılım ve tüberküloz 
spondilodiskitten (TS) komşuluk yoluyla doğrudan yayılım. 
Wadia ve Dastur [39] tarafından yapılan seride en sık görülen 
mekanizmanın hematojen yayılım olduğu bildirilmiş; 
spondilodiskitten komşuluk yoluyla doğrudan yayılım ise 
oldukça nadir (sadece 3 olgu) bulunmuştur. Hastalar tipik 
olarak alt ekstremitelerde giderek ilerleyen paraparezi, 
radiküler ağrı, mesane tutulumu ve zamanla ilerleyen felç 
tablosuyla başvururlar [37].

İlk tanı görüntüleme ile konulmakta ancak BOS analizi, aside 
dirençli basil boyaması (kültür ile birlikte veya olmaksızın) ve 
PCR ile doğrulanmaktadır [38].

Manyetik rezonans görüntüleme bulguları 
leptomeningeal ve sinir köklerinin, spinal kordun ve 
eşlik eden epidural komoponentlerin tutulumunun 
tanımlandığı paternler eşliğinde değerlendirilir (Resim 4). 

Bu paternler şu şekildedir:

•	Leptomeningeal ve Sinir Kökü Tutulumu: En sık karşılaşılan 
bulgu kord yüzeyinde ve sinir köklerinde izlenen ince, doğrusal 
leptomeningeal kontrastlanmadır [38, 43]. T2 ağırlıklı MR 
serilerinde, sinir köklerinin tekal kese içerisinde periferik olarak 
yapışık ve sabitlenmiş halde izlenmesi karakteristik “boş tekal 
kese işareti” (empty thecal sac sign) olarak adlandırılır [44].

•	Miyelit ve İskemi: Spinal kordda santral T2 hiperintensitesi; 
kord ödemini, miyeliti, iskemiyi veya enfarktüsü işaret 
eder [45]. Miyelit varlığında doğrusal veya yamasal santral 
kord kontrastlanması izlenebilirken sadece ödemin olduğu 
durumlarda kontrastlanma görülmez [38, 46].

•	Tüberkülom ve Apseler: Epidural boşlukta yer alan 
tüberkülomlar ve kazeifiye granülomlar periferik veya halka 
şeklinde kontrastlanma gösterirken intramedüller apselerde 
santral nekrotik (T2 hiperintens) bir alan ve çevresinde 
kontrastlanan bir rim izlenir [38, 47]. 

•	Geç Dönem Komplikasyonları: Hastalığın seyri sırasında 
BOS lokülasyonları ile kord kavitasyonları veya siringomiyeli 
gelişimi, paraparezinin kötüleşmesi gibi geç dönem fonksiyonel 
kayıplardan sorumlu olan kötü prognostik radyolojik 
bulgulardır [38, 41, 46].

Tüberküloz radikülomiyeliti ayırıcı tanısında; demiyelinizan 
hastalıklar, akut dissemine ensefalomiyelit, hemangioblastom, 
nekrotik tümörler ve subakut enfarkt düşünülmelidir. BOS 
analizi, PCR, histopatoloji ve takip radyolojik görüntüleme 
ayırıcı tanıda yardımcıdır.

AYIRICI TANI

Pyojenik Spondilodiskit

Piyojenik spondilodiskit; sıklıkla orofarinks, plevral veya 
abdominal boşluk gibi vücuttaki enfeksiyon odağından 
hematojen yolla yayılım sonucunda gelişir. Staphylococcus 
aereus (%60) ve enterobakteri (%30) en sık pyojenik spondilodiskit 
etkenleridir. Lomber bölge (%58) iki vertebra korpusu ve disk 
aralığının etkilenmesi şeklinde en sık tutulan lokalizasyon 
olup bunu sırasıyla torakal (%30) ve servikal (%11) bölge 
tutulumu izler [7]. Tüberküloz ve piyojenik spondilodiskitin 
klinik ve radyolojik ayırımı genellikle zor yapılır. Klinik şüphe 
olması durumu ile kronik ve sinsi progresif hastalık tablosu 
durumunda TS’den şüphelenilir. Piyojenik spondilodiskite 
kıyasla disk TS’de daha geç tutulur [9, 16, 20].

Brusella Spondilodiskiti

Bruselloz enfeksiyonunda kas iskelet sisteminin ve spinal 
kolonun tutulumu oldukça sık olup lomber bölge %60 ile 
yüksek oranda etkilenen bölgedir. Bunu torakal (%19) ve 
servikal (%12) vertebral tutulum izler [30, 31]. TS ayırıcı 
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Resim 3. Tüberküloz spondilodiskit tanısı alan elli dokuz yaşındaki kadın olgunun manyetik rezonans görüntüleme tetkikinde (A-D), 
T12 ve L1 vertebra korpuslarında destrüksiyon ve T12-L1 intervertebral disk aralığında spondilodiskit ile uyumlu sinyal değişiklikleri 
izlenmektedir. Kontrastslı yağ baskılı T1A görüntülerde (D), vertebra korpusları ve disk aralığında heterojen kontrastlanma ile uyumlu 
destrüktif değişiklikler dikkati çekmektedir. T2A aksiyel kesitlerde (E, F) sol diyafragma krusu ve sağ psoas kası içerisinde apse ile uyumlu 
sıvı koleksiyonları izlenmektedir. Postkontrast yağ baskılı T1A aksiyel görüntüde (G), sol diafragma krusunda periferik kontrastlanan 
apse (ince siyah ok) ile birlikte paravertebral yumuşak dokularda belirgin kontrastlanma (kalın beyaz ok) mevcuttur. Olguya ait eş 
zamanlı bilgisayarlı tomografi tetkikinde T12 ve L1 vertebra korpuslarında destrüksiyon, posteriorda spinal kanala uzanan fragmente 
kemik yapılar ve buna sekonder spinal kord basısı ile intervertebral disk aralığında destrüksiyon izlenmektedir.
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tanısında olan brusella spondilodiskitinde (BS) klinik bulgular 
spesifik olmayıp tanı zordur. Olgular sıklıkla tek seviye vertebral 
tutulum ile prezente olurlar. TS’ne kıyasla BS’de posterior 
eleman tutulumu ve kemik destrüksiyonu daha az sıklıktadır. 
Nadiren paravertebral ve epidural apse ile miyelit ve miyelopati 
gibi nörolojik komplikasyonları izlenir [7, 22, 33]. 

Andersson Lezyonu

Aksiyel spondiloartrit (axSpA) spektrumunda yer alan ankilozan 
spondilit, psöriatik artrit, reaktif artrit ve enteropatik artrit 
gibi hastalıklarda omurga tutulumu vertebral end platolarda 
Andersson lezyonu olarak tanımlanan eroziv fokal değişiklikler 
şeklinde görülebilir. Bu lezyonların torakolomber vertebralarda 

görülme insidansı %8-16 arasındadır ve görüntüleme bulguları 
açısından enfeksiyöz spondilodiskit ile önemli ölçüde benzerlik 
göstermesi nedeniyle ayrımı oldukça zordur. MRG ayırıcı tanıda 
belirleyici modalitedir. Enfeksiyöz süreçlerde intervertebral 
disk tutulumuna ait sinyal değişiklikleri izlenirken Andersson 
lezyonunda disk genellikle normal sinyalini korur veya 
dejeneratif sinyaller izlenebilir. axSpA’da sinyal değişiklikleri 
vertebral korpus ve end-platolarda sınırlı izlenebilirken diskte 
sinyal değişikliği gözlenmez. Ayrıca enfeksiyöz spondilodiskitte 
sık izlenen intradiskal ve paravertebral alandaki sıvı 
koleksiyonları Andersson lezyonunda oldukça nadirdir. 
Andersson lezyonunda T2 ağırlıklı görüntülerdeki yüksek 
sinyal, sıvıdan ziyade granülasyon dokusu veya enflamatuvar 
hücre infiltrasyonunu temsil eder. Perivertebral yumuşak doku 

Resim 4. Elli iki yaşında tüberküloz spondilodiskit tanılı olgunun manyetik rezonans görüntüleme (MRG) incelemesinde, yağ baskılı 
kontrastlı T1A sagital (A) ve aksiyel (B) kesitlerinde T5 ve T6 vertebra korpuslarında kontrastlanma ve intervertebral disk aralığında 
düzensizlik izlenmektedir. Ayrıca spinal kanala uzanan anterior epidural aralıkta kontrastlanan yumuşak doku komponenti mevcuttur. 
Bu düzeyden itibaren inferiora doğru konus medullaris seviyesine kadar uzanan spinal kordda kontrastlanma eşlik 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 değişiklikleri izlenmektedir.

STIR, kısa tau inversiyon geri kazanım sekansı (short tau inversion recovery).
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tutulumunun olmaması ve diskin sıvı karakterinde sinyal 
vermemesi, Andersson lezyonunu enfeksiyöz süreçlerden 
ayıran en güçlü radyolojik işarettir [48-50].

SAPHO Sendromu

SAPHO sendromu (sinovit, akne, püstülozis, hiperostoz ve 
osteit), omurga tutulumu açısından enfeksiyöz spondilodiskiti 
taklit edebilen nadir enflamatuvar bir hastalıktır. Spinal 
tutulum, SAPHO sendromunda ikinci en sık bulgu olup en sık 
torakolomber segmentlerde izlenir. Vertebra end-platolarında 
erozyon, subkondral skleroz ve kemik köprüleşmeleri ile 
karakterize görüntüleme bulguları sıklıkla vertebranın anterior 
kısmında belirgindir. Vertebra posterior elemanlarından faset 
eklemler ve spinöz çıkıntılar da sıklıkla tutulur. Tutulum 
çoğunlukla kontinü olup komşu vertebralar sıklıkla (%80) 
birlikte etkilenir. Aktif fazda MRG’de kemik iliği ödemi yanı 
sıra paravertebral yumuşak doku enflamasyonu ve spinal 
ligamanlarda kalınlaşmaya bağlı yumuşak doku kitlesi 
izlenebilir. SAPHO sendromunda disk aralığında daralma sık 
görülmekle birlikte, diskte T2 hiperintensite ve kontrastlanma 
(%11) nadirdir. Bu özellik, enfeksiyöz spondilodiskitten ayırıcı 
tanıda önemlidir. Bununla birlikte bazı olgularda (%9-32) 
steril spondilodiskit benzeri görünüm tanımlanmış olup, 
bu durum enfeksiyon ile karışıklığa neden olabilir. Ekstra-
spinal tutulumların varlığı (özellikle sternoklaviküler eklem 
ve sakroiliak eklem tutulumu) SAPHO tanısında oldukça 
yardımcıdır [4, 48, 51, 52].

Akut Schmorl Nodülleri

Schmorl nodülleri, intervertebral diskin vertebral end-
platodan kartilajinöz nodül çevresinde vertebra korpusuna 
doğru herniasyonunu temsil eder. Görüntülemede T2A ve STIR 
sekanslarda korpusa doğru hiperintens, T1A’da hipointens ve 
kontrast tutulumu ile karakterizedir. Bazı olgular ağrılı klinik 
semptoma sahip olabilirler. Konsantrik halka görünümü ve end 
platonun tutulmasına rağmen belirgin sinyal değişikliklerinin 
eşlik etmemesi spondilodiskit tanısının dışlanmasına yardımcı 
olur [4, 53].

Spondilodiskitte Tedaviye Yanıtın Radyolojik 
Değerlendirilmesi

Tüberküloz spondilodiskitten tedavisi antimikrobiyal terapi 
veya cerrahi müdahaleden oluşmaktadır. Antimikrobiyal 
tedavi, pulmoner tüberkülozda kullanılan rejim ile aynı 
olmakla birlikte kısa süreli tedavilerde nüks riski bulunması 
nedeniyle daha uzun süre uygulanması önerilmektedir. Birinci 
basamak tedavide genellikle anti-tüberküloz ilaçlarla 6-9 
aylık tedavi önerilmektedir [54]. Medikal tedavinin başarısız 
olduğu durumlar ile apse veya fistül oluşması, omurgada 

instabilite gelişmesi veya spinal kord basısı yapan nörolojik 
defisit gelişmesi şeklinde komplikasyonların oluşması halinde 
cerrahi operasyon endikedir [16]. Tedavinin sonlandırılma 
zamanlamasının sadece klinik tabloyla değil, radyolojik iyileşme 
kanıtlarıyla da desteklenmesi gerektiği vurgulanmaktadır [55, 
56]. Klinik olgu sunumlarında hastaların ağrılarında azalma 
ve fonksiyonel iyileşme ön planda izlenirken, tedaviye yanıtın 
nesnel takibi genellikle 8. ayda yapılan MRG başta olmak üzere 
radyolojik görüntülemelerle sağlanır. Radyolojik iyileşme 
bulguları temel olarak üç modalite ile takip edilir:

Direkt Grafi Bulguları 

Röntgen üzerindeki iyileşme belirtileri nispeten geç ortaya 
çıkar. Tedavi sürecinde kemik yıkımının veya vertebra 
yükseklik kaybının devam etmesi beklenen bir durum olabilir 
ve tek başına kötü terapötik yanıt olarak yorumlanmamalıdır..
Başlangıçta tamamen osteolitik olan lezyonlarda skleroz 
gelişimi, tedavinin 5. ayında başlayıp 1 yıla kadar sürebilir. 
Ayrıca eklem ve kortikal sınırların keskinleşmesi ile kemik 
trabeküllerinin yeniden oluşumu (remineralizasyon) iyileşmeye 
işaret eder. Kemik ankilozu; hastaların yaklaşık %50’sinde 
görülen ve iyileşmenin en kesin radyolojik kanıtı sayılan 
bulgudur [57-59].

Manyetik Rezonans Görüntüleme Bulguları 

Tedavi yanıtını izlemede en yaygın kullanılan yöntem MRG’dir. 
Tedaviyle rezolüsyonu gerçekleşen kemik iliği ödemi MRG ile 
değerlendirilebilir. Ancak ödem bazen 14 aya kadar devam 
edebileceğinden, aktif enfeksiyonu steril bir rezidüden ayırmak 
her zaman kolay olmayabilir [58, 60]. Kontrastlanmanın 
azalması erken bir iyileşme bulgusu olarak tedavinin ilk 
haftaları veya ayları içinde görülebilir. Ancak hastaların yaklaşık 
%15’inde başarılı tedaviye rağmen kalıcı kontrast tutulumu 
izlenebilir [59]. Yağlı değişim gösteren iyileşen kemik iliğinde, 
T1A ve T2A imajlarda hiperintens yağ ile uyumlu sinyal izlenir. 
Bu değişim aşamalı bir süreç olup tedavinin 6. ayında hastaların 
%40’ında, 12. ayında ise %75’inde tespit edilir. Paravertebral ve 
epidural apselerin tedavi ile gerilemesi beklenir ancak geriye 
ince rim şeklinde kontrastlanan küçük loküle koleksiyonları 
kalabilir (Resim 5) [58-60].

Pozitron Emisyon Tomografisi/BT ile Değerlendirme 

Aktif tüberküloz lezyonları, lenfosit ve epiteloid hücrelerin 
yüksek glikoz kullanımı nedeniyle yüksek florodeoksiglukoz 
tutulumu gösterir. Bu tutulumun azalması, anti-tüberküloz 
tedaviye olumlu yanıtı gösterir ve tedavi süresinin tayininde 
rehberlik edebilir [16, 59]. Özellikle vertebrada metalik implant 
bulunan ve metalik artefaktlar nedeniyle MRG’nin yetersiz 
kaldığı hastalarda alternatif modalite olarak kullanılabilir [59].
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Cevaplar: 1c, 2d, 3b, 4c, 5b

1.	Spinal tüberkülozda en sık görülen vertebral tutulum paterni hangisidir?

a.	 Santral tip
b.	 Posterior eleman tutulumu
c.	 Paradiskal tip
d.	Anterior tip
e.	 İzole disk tutulumu

2.	Aşağıdakilerden hangisi spinal tüberkülozu piyojenik spondilodiskitten ayırmada en önemli görüntüleme bulgusudur?

a.	 Vertebra korpus destrüksiyonu
b.	 Paravertebral yumuşak doku tutulumu
c.	 Disk aralığında daralma
d.	Disk tutulumunun geç dönemde ortaya çıkması
e.	 Epidural yayılım

3.	Spinal tüberkülozda izlenen “soğuk apse” ile ilgili manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgularından hangisi 
karakteristiktir?

a.	 Kalın ve kontrast tutan düzensiz duvar yapısı.
b.	 İnce ve düzgün duvarlı kontrastlanma gösteren geniş koleksiyonlar.
c.	 Sadece disk mesafesi içinde sınırlı sıvı birikimi.
d.	Kontrast sonrası diffüz, nodüler boyanma gösteren solid kitle.
e.	 T2 ağırlıklı serilerde kemik iliği ile izointens sinyal özelliği.

4.	Spinal tüberkülozda aşağıdakilerden hangisi görüntüleme açısından doğru bir ifadedir?

a.	 BT spinal kord değerlendirmesinde altın standarttır.
b.	 Direkt grafi erken evrede yüksek sensitiviteye sahiptir.
c.	 MRG spinal kanal ve epidural yayılım değerlendirmesinde altın standarttır.
d.	Disk tutulumu erken evrede belirgindir.
e.	 Kalsifikasyonlar en iyi MRG ile değerlendirilir.

5.	Aksiyel spondiloartrit seyrinde izlenen ve tüberküloz spondilodiskiti ile karışabilen “Andersson lezyonu”nun en önemli 
ayırıcı radyolojik özelliği nedir?

a.	 Beraberinde her zaman psoas apsesinin eşlik etmesi.
b.	 Diskte sıvı sinyali (hiperintensite) ve paraspinal apse izlenmemesi.
c.	 Sadece servikal bölgeyi tutması.
d.	Vertebra korpusunda yaygın litik destrüksiyon yapması.
e.	 T1 ağırlıklı serilerde vertebra köşelerinde yağlı replasman görülmemesi.
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ÖZ

Baş ve boyun bölgesi tüberkülozu, ekstrapulmoner tüberkülozun 
önemli bir alt grubu olup tüm tüberküloz lokalizasyonlarının 
%1’inden azını oluşturur. Lenf nodlarından larinkse, orta kulaktan 
kafa tabanına kadar geniş bir yelpazede klinik tabloyla ortaya 
çıkarabilir. Malignitelerle karışabilmesi nedeniyle tanısı zor 
olabilir. Bu derleme, baş boyun tüberkülozunun epidemiyolojisi, 
patogenezi, tanı yaklaşımlarını güncel veriler ışığında ele almayı 
amaçlamaktadır.

Anahtar Kelimeler: Baş ve boyun, görüntüleme, tüberküloz

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Baş ve boyun tüberkülozunun görülebileceği bölgelerin anlaşılması.
•	 Baş ve boyun bölgesi tüberkülozunun radyolojik özelliklerinin öğrenilmesi.
•	 Baş ve boyun bölgesi tüberkülozunun radyolojik ayırıcı tanısının yapılabilmesi.

GİRİŞ

Tüberküloz (TB), Mycobacterium tuberculosis adlı basilin neden 
olduğu, yüzyıllardır insan sağlığını tehdit eden ve küresel 
çapta bir halk sağlığı sorunu olmaya devam eden önemli 
bir enfeksiyon hastalığıdır. Hastalık genellikle akciğerleri 
hedef alsa da vücudun hemen hemen her organ ve sistemini 
etkileyebilmekte; bu durum ekstrapulmoner TB (EPTB) 
olarak adlandırılmaktadır. Baş ve boyun bölgesi TB’si, lenf 
nodlarından larinkse, orta kulaktan kafa tabanına kadar geniş 
bir yelpazede klinik tablo ortaya çıkaran ve tanı konulması zor 
olabilen EPTB’nin önemli bir alt grubunu teşkil etmektedir. Baş 
ve boyun TB’si özellikle nadirdir ve tüm TB lokalizasyonlarının 
%1’inden azını oluşturur [1].

Koronavirüs hastalığı-2019 pandemisinin en kötü yıllarında 
(2020 ve 2021) yaşanan ciddi aksaklıklara rağmen, 2023 verileri 
olumlu toparlanma emareleri göstermektedir. Küresel TB 
insidansındaki artış yavaşlamış ve stabilize olmaya başlamıştır; 
2023 yılında tahmini olgu sayısı 10,8 milyona ulaşmıştır. Nüfus 
artışı hesaba katıldığında, insidans hızı 100 bin kişide 134 olup, 
bir önceki yıla göre çok küçük -%0,2’lik- bir artış kaydetmiştir 
[2]. Verem Savaşı Raporu 2021’e göre Türkiye’de, 2020 yılında 
8925 olgu raporlanmıştır [3].

Özellikle baş ve boyun bölgesindeki lokalizasyonlar, hastanın 
yaşam kalitesini ciddi şekilde etkilemesi ve bazen malignitelerle 
karışabilmesi nedeniyle özel bir dikkat ve multidisipliner bir 
yaklaşım gerektirmektedir.
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Baş boyun TB’si, bu küresel mücadelenin gözden kaçırılmaması 
gereken bir parçasıdır. TB’nin küresel bir tehdit olarak devam 
ettiği bu tabloda, baş ve boyun TB’si gibi atipik lokalizasyonların 
anlaşılması, erken tanısı ve etkin tedavisi hem yerel sağlık 
sistemleri hem de küresel sonlandırma hedefleri için hayati bir 
zorunluluktur. Bu derleme, baş boyun TB’sinin epidemiyolojisi, 
patogenezi, tanı yaklaşımlarını güncel veriler ışığında ele 
almayı amaçlamaktadır. 

Kafa Tabanı 

Kafa tabanı genellikle enfeksiyonun kraniyal kemiklerden, 
paranazal sinüslerden veya otomastoid kompleksten doğrudan 
yayılımı sonucu tutulur. Menenjit yoluyla tutulum ise nadirdir. 
Enfeksiyon osteit ve osteomyelit olarak başlayıp ilerlerse 
subdural ampiyem, apse ve menenjit gibi ciddi intrakraniyal 
komplikasyonlara yol açabilir [4]. Bu bölgedeki TB enfeksiyonu, 
özellikle immünosüpresiflerde ve diyabetiklerde daha sık 
görülür [4].

Spesifik olmayan osteomyelit, fungal enfeksiyon, sarkoidoz, 
lenfoma ve bu bölgeyi tutan primer veya metastatik tümörler 
ayırıcı tanıya girer [5]. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) tanıya ve biyopsi yerine karar 
vermede yararlıdır. MRG özellikle kemik iliği tutulumu ve 
uzanımın ayrıntılarını göstermede daha başarılıdır. 

Temporal Kemik 

Temporal kemik TB’sine bağlı otomastoidit, dış kulak yolundan 
inokülasyon -perfore timpanik membran- ile, enfekte mukusun 
östaki tüpü aracılığıyla doğrudan yayılımı ile, hematolojik yol 
ile gelişebilir [6, 7]. Petröz apekse ise hematojen ve mastoid 
hücrelerden retrograd olarak ulaşabilir [8]. 

Erken dönemde timpanik kavitede oluşan yumuşak doku 
duvarda ve kemikçiklerde erozyona yol açar. İleri dönemde ise 
otik kapsülde destrüksiyon, koalesan mastoidit ve intrakraniyal 
komplikasyonlar görülebilir [9].

Konvansiyonel otomastoidit ve komplikasyonları gibi 
görüntüleme stratejisi oluşturulur. Otomastoid hastalık BT ile 
değerlendirilirken, fasiyal paralizi, labirentit ve intrakraniyal 
komplikasyonların araştırılmasında ise MRG tercih edilir. 

Kronik otitis media, kolesteatom, fungal enfeksiyon, sarkoidoz, 
karsinom, lenfoma ve granülomatöz polianjit ayırıcı tanıda 
düşünülmelidir [5].

Burun ve Paranazal Sinüsler

Burun ve paranazal sinüslerde TB genelde pulmoner TB’ye 
sekonderdir. Literatür verilerine göre sinonazal TB %1-1,4 
oranında görülmektedir [10]. TB sinüzitin klinik belirti ve 
semptomları ne yazık ki spesifik değildir ve sık görülen 

sinonazal enfeksiyonlara benzerdir. Başlangıçta kesitsel 
görüntülemede yumuşak doku nodülleri veya kalınlaşması 
görülür. Sonrasında yumuşak doku kitlesine eşlik eden kemik 
destrüksiyonu neoplastik süreci düşündürür. Nazal septum 
ve inferior konkanın çoğunlukla tutulduğu [11, 12], bazen 
de septal perforasyon, nazal alada yarık veya yüzde apse 
görüldüğü bildirilmektedir [13, 14]. Bazen lezyon içinde 
görülen kalsifikasyon doğru tanı için ipucu olabilir. Sonuç 
olarak skuamöz hücreli karsinom, lenfoma ve diğer kronik 
granülomatöz hastalıklar ayırıcı tanıya girer [4, 15].

Orbita

Tüberküloz esas olarak Asya’da görülür; olguların %38’i 
Hindistan ve Çin’den, %5’i ise Avrupa’dan kaynaklanmaktadır 
[16]. Oküler TB’nin (OTB) küresel insidansı, TB prevalansı ile 
yakından ilişkilidir. Güney Asya ve Afrika’nın bazı bölgeleri gibi 
endemik yerlerde daha yüksek oranlar gözlemlenmektedir 
[17]. Klinik olarak saptanan TB olgularının %16-27’sinde 
ekstrapulmoner belirtiler görülür ve bunlar arasında orbital 
tutulum da bulunur. OTB’nin kesin insidansının belirlenmesi 
çok daha zordur ve çeşitli çalışmalarda %1,4 ile %18 arasında 
değişmektedir [18-22]. Çoğu durumda, OTB, enfeksiyondan 
yıllar sonra TB’nin yeniden aktivasyonuna bağlı olarak ortaya 
çıkar. EPTB için risk faktörleri olan göç, 40 yaşın üzerinde 
olmak, kadın cinsiyet, insan immün yetmezlik virüsü (HIV) 
enfeksiyonu gibi immünosüpresyon yaratan durumlar OTB için 
de geçerlidir [18]. 

Orbitaya akciğerlerden hematojen yayılım birincil mekanizma 
iken lokal yayılım da söz konusu olabilir (paranazal sinüsler 
gibi) [23-25]. Vücudun başka bir yerinde meydana gelen 
enfeksiyona bağlı hipersensitivite cevabı gözleri ve çevresindeki 
dokuları etkileyebilir [23].

Oküler TB genelde unilateraldir ve çocuklarda daha sıktır [26]. 
Kitle etkisine bağlı proptozis, ektraoküler kas veya sinirinin 
tutulumuna bağlı diplopi, ağrı yakınmaları ile gelebilir. Kemik 
tutulumu periostit ile başlarken süreç uzadıkça kortikal 
kemikte düzensizlik, skleroz ve kemikte kalınlaşma şeklinde 
devam eder. Yumuşak dokuda da granülomlar, apse ve 
diffüz yumuşak doku tutulumu oluşturabilir. Orbital apekse 
ve intrakraniyal alana ilerleyip orbital apeks sendromuna ve 
intrakraniyal enfeksiyona yol açabilir [27-32].

Lakrimal bez TB’si genellikle dakriyoadenit şeklinde olup apse 
de oluşturabilir, antibiyotikler ile yanıt alınamayan olgularda 
akla gelmelidir [27, 33]. Göz kapağı tutulumu kronik blefarit, 
tekrarlayan şalazyon veya selülit benzeri infiltrasyon şeklinde 
ortaya çıkabilir [34-36].
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Nazofarinks

Nazofarinks TB, TB’nin endemik olduğu bölgelerde bile 
nadirdir. Primer ve sekonder olarak ortaya çıkabilir. Primer 
nazofarinks TB, Mycobacterium tuberculosis’in hava ile 
solunum yoluna girerek nazofarinks mukozasını enfekte 
etmesiyle oluşur. Sekonder nazofarinks TB ise primer bir TB 
lezyonundan (örneğin, akciğer TB’si vb.) nazofarinkse kan 
veya lenf yoluyla bulaşır. Nazofarinks TB, BT’de nazofarinkste 
kontrastlanması düzensiz olan yumuşak doku volümü 
şeklinde görülür (Resim 1). Komşu kas yapılarında tutulum 
olabilir ancak kemik destrüksiyonu beklenmez. Boyunda da 
eşlikçi lenfadenitler görülebilir [37]. 

Oral Kavite ve Orofarinks

Aktif TB’si olan hastaların yalnızca %0,05-0,5’i oral-
orofaringiyal lezyonlarla gelir [38]. Oral kavite TB (OKTB), 
primer veya sekonder olarak ortaya çıkabilir. Primer OKTB, 
oral mukozanın doğrudan inokülasyonu ile oluşur ve son 
derece nadirdir. Sekonder OKTB’de enfeksiyon genellikle 
pulmoner orijinlidir [39]. OKTB ağız mukozasının jinjiva, 
bukkal mukoza, damak dahil herhangi bir yerinde görülebilir 
ancak dil en sık etkilenen alt bölgedir. Ayrıca Mycobacterium 
tuberculosis kaynaklı osteomiyelit maksilla ve mandibulada 
da bildirilmiştir [40]. Tonsil ise orofarinksin en sık tutulan 
alt bölgesidir ve bunu orofarinks duvarı ve damak takip eder 
[41]. Pastörizasyon öncesi dönemde, Mycobacterium bovis ile 
pastörize edilmemiş enfekte süt tüketimi nedeniyle primer 
tonsil TB’si sık görülürdü [42].

Oral kavite TB lezyonları ağrılı ülserler, nodüller, fissürler, 
plaklar ve veziküller gibi çeşitli formlarda olabilir. Ülseratif 
form en yaygın olanıdır [43]. TB lezyonları, kontrast madde 
uygulaması sonrası oral kavite-orofaringiyal duvarların yaygın 
kalınlaşması, maligniteye benzer ülsere veya kabarık nodüller/
kitle benzeri lezyonlar olarak görülür (Resim 2). Maksiller veya 
mandibular osteomyelit atipik osteite, kemik rezorbsiyonu-
osteolizise neden olabilir. Ağız tabanı/tonsiller ve peritonsiller 
bölgelerde multiloküle sıvı, TB apsesine işaret edebilir [44-45]. 

Ayırıcı tanılar arasında yassı hücreli karsinom (YHK), 
lenfoma, diğer granülomatöz ve enflamatuvar süreçler yer 
almaktadır [40]. 

Larinks

Larinks, baş-boyun TB’sinin ikinci en sık görüldüğü 
bölgedir. Klinik olarak disfoni, öksürük, kilo kaybı, ateş 
görülür [46]. Primer tutulum nadirdir ve aerosol partiküller 

Resim 1. Nazofarinks TB. Nazofarinks sağ posterolateral 
duvarda hafif dereceli kontrastlanma gösteren yumuşak doku 
(beyaz ok) ve sağ lateral retrofaringiyal nekrotik lenfadenit 
(siyah ok) izleniyor.

TB, tüberküloz.

Resim 2. Orofarinks TB. Her iki palatin tonsilde heterojen kontrastlanma ve boyut artışı görülüyor (oklar) (A). Orofaringiyal duvarlarda 
diffüz kalınlaşma (beyaz oklar) ve sağda 2B bölgesinde konglomere ve nekrotik lenfadenitler (siyah oklar) izleniyor (B).

TB, tüberküloz.
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yoluyla mukozanın doğrudan etkilenimi ile oluşur. Sekonder 
tutulum, trakeobronşiyal ağaçtan kontamine balgamın 
ekspektorasyonu, enfekte bölgelerden hematojen yayılım veya 
nadir olarak lenfatik yayılım yoluyla oluşur. Pulmoner TB’de ya 
skar dokusu nedeniyle sinir sıkışması ya da traksiyon nöropatisi 
yoluyla rekürren sinirin etkilenmesi ile rekürren sinir paralizisi 
şeklinde indirekt laringiyal etkilenim de olabilir [44]. Larinks 
bölgelerinin tutulum eğilimi azalan sıklık sırasına göre şöyledir: 
gerçek vokal kordlar (%50-70), yalancı vokal kordlar (%40-
50), epiglotis, ariepiglotik katlantılar, aritenoid kıkırdaklar, 
posterior komissür ve/veya subglottik bölge (%10-15) [47]. 

Akut evrede BT ve MRG’de, diffüz, bilateral supraglottik/glottik 
kalınlaşma, epiglottik nodülarite ve nekroz görülür (Resim 3). 
Kronik evrede en sık görülen bulgu, kitleyi taklit eden lokalize 
lezyon/granülomdur. Görüntüleme bulgularına dayanarak dört 
patern tanımlanmıştır:

1; yüzeysel ülseratif lezyonlar, 

2; enflamatuvar değişikliğe bağlı spesifik olmayan mukozal 
kontrastlanma,

3; polipoidal kitleler ve 

4; ülseratif/mantarvari lezyonlar.

TB lezyonlar, aşağıdaki kriterlere göre YHK’den ayırt edilebilir: 

1;	 laringeal kıkırdaklarda yıkım/sklerozun olmaması,

2;	 laringeal kıkırdak mimarisinin bozulmaması,

3;	nadiren hipofarinks veya subglottik bölgeye yayılım,

4;	TB, özellikle kısmen tedavi edilmişse krikoaritenoid eklem 
tutulumunun geri dönüşümsüz fiksasyona ve laringeal 
stenoza yol açması,

5;	paralaringeal boşluk tutulumuna rağmen ses teli 
hareketliliğinin nadiren bozulması [44].

Larinks TB’sinin ayırıcı tanısında YHK, sarkoidoz, mantar 
enfeksiyonu, kronik spesifik olmayan larenjit, letal orta hat 
granülomu, Wegener granülomatozu, aktinomikoz, sistemik 
lupus eritematozus, romatoid artrit, amiloidoz ve tekrarlayan 
polikondrit yer alır [48]. 

Lenf Nodları

Tüberküloz lenfadenit (TBL), EPTB’nin en sık görülen formudur 
ve en sık servikal lenf nodları etkilenir. Lenfadenit dahil EPTB’nin 
artan sıklığı, HIV enfeksiyonu ile ilişkilidir [49]. “Skrofula” 
olarak da bilinen servikal TBL, Mycobacterium tuberculosis veya 
Mycobacterium avium dahil diğer mikobakteriler tarafından 
oluşturulabilir. Pulmoner veya EPTB’den hematojen veya 
lenfatik yayılımla, latent TB reaktivasyonuyla veya orofaringeal 
mukozadan lokal yayılımla oluşabilir [50, 51].  

Tüberküloz lenfadenitin histopatolojik gelişimi beş evreden 
oluşur ve TBL’nin ultrasonografik özellikleri histopatolojik 
evresiyle ilişkilidir. Evre I; spesifik olmayan reaktif değişiklikler, 
evre II; periadenit nedeniyle çevre dokulara fiksasyon, evre 
III; soğuk apse, evre IV; “yakalık düğmesi” apsesi, evre V; sinüs 
traktı gelişimi [52]. 

Tüberküloz lenfadenit, süpüratif lenfadenitin aksine tipik 
olarak ağrısızdır. Posterior üçgen (seviye V) ve internal juguler 
zincir lenf nodları daha sık etkilenir [53]. Genellikle tek taraflı 
tutulum görülür, iki taraflı hastalık nadirdir [54]. Tedavi 
edilmezse lenf nodları ülserasyon, fistül veya apse oluşumu ile 
komplike hale gelebilir [55].

Tüberküloz lenfadenitte görüntüleme yöntemleri ile 
hastalığın varlığı, yayılımı ve tedaviye yanıtı değerlendirilir. TB 
lenfadenitinin spesifik bir görüntüleme özelliği olmadığından 
tek başına görüntüleme ile diğer servikal lenfadenitlerden ve 
lenfadenopatilerden ayrımı mümkün olmayabilir. 

Ultrasonografide, multipl, büyümüş, hipoekoik, kalın kapsüllü, 
kistik lenf nodlarının konglomerasyonu ve komşu yağ dokuda 
çizgilenmeler görülür [55]. Normal veya reaktif lenf nodlarının 
olağan oval şeklinin aksine, TBL sıklıkla yuvarlak formdadır. 

Resim 3. Akut evre larinks TB. Supraglottik larinkste epiglotta 
diffüz kalınlaşma, kontrastlanma artışı ve nodülarite (beyaz 
ok) ve bilateral 2. bölgelerde nekrotik lenfadenitler görülüyor 
(siyah ok) (A). Ariepiglottik katlantılarda da diffüz kalınlaşma 
izleniyor (oklar) (B). Sol vokal kord yüzeyinde nodülariteler 
(ok) görülüyor (C). Toraks BT incelemesinde sol akciğerde 
kaviter tüberküloz izleniyor (ok) (D).

TB, Tüberküloz.
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TBL, süreçte sıklıkla beklenen intranodal kistik nekroz nedeniyle 
hipoekoiktir ve bu nedenle posterior akustik güçlenme 
sıktır. Bununla birlikte TBL’de kalsifikasyonlar veya kazeöz 
nekrozdaki hiyalinozis, santral ve/veya periferal yerleşimli, 
tek veya multipl, ekojen odaklar şeklinde izlenir ve TBL için 
oldukça spesifik kabul edilir. TB lenfadenitteki diğer bir bulgu, 
periferik kenarın derininde yer alan kalınlığı 2-3 mm olan 
“ekojenik ince tabaka”dır ve kazeöz nekrozu çevreleyen spesifik 
granülomatöz doku tabakasına karşılık gelir. Çevreleyen 
yumuşak dokuda ödem veya aktif enflamasyon (periadenit) 
nedeniyle TBL’nin sınırları genellikle keskin değildir. Periadenit 
nedeniyle nodal füzyon ve kümelenme görülmektedir. 
Tedavi edilmediğinde, enflamasyon lenf nodlarının ötesine 
ilerleyebilir. Bu evrede US’de “yaka düğmesi” apsesi veya 
fistül görülebilir [52]. Ultrasonografi ayrıca sitoloji ve biyopsi 
aspirasyon kılavuzluğunda da faydalıdır. TB için şüpheli 
servikal lenfadenit için ince iğne aspirasyon biyopsisi basit ve 
uygun maliyetli bir prosedürdür. 

Tüberküloz lenfadenitin vasküler paterni intranodal nekroz 
derecesine göre değişir. Renkli Doppler incelemede, TBL’yi 
düşündüren görüntüleme bulguları lenf nodunun tamamen 
avasküler olması, santral hiler vaskülaritenin devam etmesi, 
damarların santral nekroz odakları tarafından periferik yer 
değiştirmesi ve düşük intranodal vasküler dirençtir. Lenf 
nodlarınin rezistivite indeksi >0,7 ve pulsatilite indeksi >1,5’tir. 
TB lenf nodlarındaki RI ve PI, metastatik lenf nodlarından 
daha düşük, ancak normal ve reaktif lenf nodlarınden daha 
yüksektir [44,52]. 

Servikal TBL, BT görüntüleme ile saptanabilen farklı 
evrelerden geçer. Evre 1 (akut evre): Lenfoid proliferasyonun 
ilk evresinde lenf nodunda büyüme, homojen yoğunluk ve 
homojen kontrastlanma görülür (Resim 4). TB lenfadenitte 

lenf nodu, genellikle kendini sınırlayarak büyür ve 12-40 
mm aralığındadır. Evre 2 (subakut evre): Sürecin ilerlemesiyle 
birlikte, lenf nodunun merkezi kısmında kazeifikasyon 
nekrozu gelişir, santrali kontrastlanmaz. Artmış enflamatuvar 
vaskülarite ve vasküler geçirgenlik nedeniyle periferik 
kontrastlanma izlenir (Resim 5). Kapsüler dejenerasyon, komşu 
lenf nodlarının füzyonuyla sonuçlanır ve bu da multiloküler 
kontrastlanma şeklinde görülür (Resim 6). Çevre yağ dokuda 
periadeniti yansıtır çizgilemeler izlenebilir. Evre 3 (kronik evre): 
Son aşamada, tedavi veya iyileşmeden sonra (fibrokalsifik evre) 
lenf nodları fibrozise uğrar ve kalsifikasyon odakları izlenir 
(Resim 7). Kronik evre fibrokalsifik değişiklikler, servikal lenf 
nodlarında mediastinal lenf nodlarına kıyasla daha az sıklıkla 
görülür [56]. 

Resim 4. Evre 1 (akut evre) TB lenfadenit. Sol 5. bölgede 
homojen yoğunluk ve homojen kontrastlanma gösteren lenf 
bezleri görülüyor (oklar).

TB, tüberküloz. 

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

TB, tüberküloz. 
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Manyetik rezonans görüntülemede TB’den etkilenen lenf 
nodlarındaki sinyal ve kontrast tutma paterni BT bulgularına 
benzer şekilde klinik tablonun evresine bağlı olarak değişir. 
Görüntüleme ile TB lenfadenitin akut, subakut ve kronik olmak 
üzere üç evresi ayırt edilir. Evre 1 (akut evre); merkezi nekroz 
olmaksızın inflamasyon, T1 ağırlıklı (T1A) ve T2 ağırlıklı (T2A) 
görüntülemede homojen sinyal ve homojen kontrastlanma 

(Resim 8), evre 2 (subakut evre); etkilenen lenf nodlarınde 
santral nekroz ve periferik kontrastlanma, evre 3 (kronik 
evre); tedavi veya iyileşme sonrası fibrokalsifik değişiklik, 
kontrastlanma olmaksızın T1 ve T2 hipointensitesidir [53].

Servikal TBL ayırıcı tanısı arasında papiller tiroid kanseri ve 
baş ve boyun skuamöz hücreli karsinomundan kaynaklanan 
metastatik nekrotik lenf nodları yer alır [43]. TB lenfadenitte 
çevre yumuşak dokuda kirlenme, kistik nekroz, matlaşma, 
posterior akustik güçlenme lenf nodu metastazlarına göre 
daha sıktır [57]. 

Resim 6. Kapsüler dejenerasyona ikincil komşu lenf 
nodlarının füzyonu. Sağda 2. ve 5.bölgede multiloküler 
kontrastlanma gösteren füzyone lenf bezleri görülüyor (beyaz 
oklar). Çevre yağ dokuda periadeniti yansıtır çizgilemeler 
izleniyor (siyah ok).

Resim 7. Evre 3 (kronik evre) TB lenfadenit. Kalsifikasyon 
odakları içeren lenf bezleri görülüyor (oklar).

TB, tüberküloz. 

Resim 8. Evre 1 (akut evre) TB lenfadenit. Aksiyel postkontrast T1A görüntüde sol servikal bölgede homojen sinyal ve homojen 
kontrastlanma gösteren lenf bezleri izleniyor (oklar) (A). Koronal yağ baskılı T2A görüntüde lenf bezlerinin homojen sinyalli olduğu 
görülüyor (oklar) (B).

TB, tüberküloz. 
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Parotis ve Submandibular Bez

Tükürük bezi TB’si (TBTB) çok nadirdir ancak HIV enfeksiyonu 
dahil olmak üzere bağışıklık sistemi baskılanmış hastalarda 
daha sık görülür. İngilizce literatürde TB parotit görece daha 
sık, submandibular bez TB’u çok daha az bildirilmiştir. TBTB’si 
primer veya sekonder olabilir. Primer TBTB’sinde genellikle 
parotis bezi tek taraflı tutulur, enfeksiyon oral kaviteden tükürük 
kanalı yoluyla retrograd transoral yolla veya lenf nodlarından 
yayılabilir. Sekonder TBTB’sinde ise submandibular ve 
sublingual bezler genellikle pulmoner TB’den yayılımla enfekte 
olur. Klinik olarak tükürük bezinde tek taraflı, yavaş büyüyen, 
ağrısız bir kitle olarak ortaya çıkar [58]. 

Tükürük bezi TB’si 2 paternde görülür: 1- lokalize nodüler 
patern; intraglandüler veya periglandüler lenf nodlarının 
tutulumu, 2- diffüz parankimatöz form; parankimin diffüz 
olarak tutulumu. Diffüz patern daha nadirdir. Bu iki form ayrı 
ayrı veya birlikte görülebilir [59]. 

Tükürük bezi TB’sinin görüntüleme özellikleri spesifik değildir. 
Akciğerlerde aktif veya eski bir odak gösterebileceğinden, akciğer 
grafisi her zaman çekilmelidir. Ultrasonografi spesifik olmayan 
büyümesi ve bezin değişmiş eko yapısını gösterir. Bezdeki TB 
odakları hipoekoik lezyonlar olarak görünür. Ultrasonografide 
TBTB tutulumu iki şekilde görülür: 1- periglandüler patern; 
bezin periferinde intraglandüler lenf nodlarını temsil eden 
fokal hipoekoik nodüller ve periglandüler büyümüş lenf 
nodları, 2- diffüz patern; bez içinde anekoik odakların olduğu 
veya olmadığı, büyümüş, hipoekoik-heterojen eko paterninde 
tükürük bezi. BT ve MRG ile diffüz büyümüş, heterojen 
kontrastlanan bez ve intraglandüler ve periglandüler alanda, 
lenf nodu veya apseyi yansıtan multipl, yuvarlak, periferal 
kontrastlanan, santrali lüsen fokal nodüller saptanır [44]. 

Tükürük bezi TB’sinin ayırıcı tanısında, primer tükürük bezi 
tümörleri, komşu baş boyun karsinomlarından kaynaklanan 
lenf nodu metastazları (intraparotideyal lenf nodları için) yer 
alır [43].

Tiroid

Tiroidin TB tutulumu hematojen yayılımla, lenfatik yolla veya 
bitişik enfekte larinks ve servikal lenf nodlarından komşuluk 
yoluyla gelişir. TB tiroid tutulumu nadirdir çünkü tiroid bezi 
enfeksiyonun komşulukla yayılımını önleyen sert bir kapsülle 
sarılmıştır ve bez içindeki yüksek iyot konsantrasyonu doğal 
bir antiseptik görevi görür. Ek olarak, hipertiroidizmde bezden 
geçen yüksek kan akımı enfeksiyon oluşumunu önler ve TB 
basili, artan fagositik aktiviteyle yok edilir [44]. Tiroid bezi TB’yi 
spesifik olmayan semptomları nedeniyle klinik olarak nadiren 
teşhis edilir. Görüntüleme bulguları spesifik olmadığından, 
tiroidin TB teşhisinde çok faydalı değildir. Tanı histopatolojik 
inceleme ve mikrobiyolojik kültürlerle konulur [60].

Ultrasonografide soliter nodüller, multipl nodüller, yaygın 
guatr veya apseler görülebilir. Fokal nodüler tiroid TB’si 
tiroid karsinomunu taklit edebilirken akut TB apseleri 
bakteriyel süpüratif apselere benzeyebilir [61]. Kazeifikasyon 
granülomları, bezin büyümesine ve ardından sinüs oluşumuyla 
birlikte olan veya olmayan soğuk apse formasyonlarıyla 
sonuçlanabilir. Tüm bezde miliyer TB’ye benzeyen çok sayıda, 
küçük, fokal lezyonlarla görülebilir [62]. Tiroid bezindeki 
TB lezyonları genellikle hipoekoiktir. Takip ultrasonografi 
çalışmaları, kronik fibrozan TB tiroiditinin değişikliklerini 
gösterebilir. BT nodüler lezyonları, periferik kontrastlanan, 
santrali nekrotik apseleri veya kalsifikasyonları gösterebilir 
ancak bulgular patognomonik değildir [63]. Vücudun başka 
yerlerinde TB varlığı değerli bir tanı ipucudur. Birkaç olguda 
tiroidi değerlendirmek için MRG’de kullanılmıştır. Normal 
tiroid bezi, hem T1 hem de T2 ağırlıklı görüntülerde boyun 
kaslarına göre homojen hiperintenstir. TB lezyonu, T1 ve T2 
ağırlıklı görüntülerde ara bir sinyal göstermektedir; ancak sinyal 
yoğunluğu, normal glandüler parankimden daha yüksektir 
[64]. Tiroid TB’sinin ayırıcı tanısı arasında tiroid karsinomu, 
sarkoidoz, mantar enfeksiyonları ve DeQuervain tiroiditi yer 
almaktadır [63].
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Cevaplar: 1d,     2e,     3c,     4a,     5a

1. 	Hangisi tüberkülozun kafa tabanı tutulumunun ayırıcı tanısında yoktur?

a.	 Lenfoma
b.	 Kordoma
c.	 Prostat kanseri metastazı
d.	Romatoid Artrit
e.	 Sarkoidoz

2.	Temporal kemik tüberkülozu ile ilgili hangi ifade yanlıştır?

a.	 Dış kulaktan inokülasyon olabilir.
b.	 Hematojen yolla petrozapisit oluşturabilir.
c.	 Eksternalmastoidfistülizasyon görülebilir.
d.	Otomastoidtüberkülom oluşturur.
e.	 Erken dönemde otik kapsül destrüksiyonu olur.

3.	Hangisi laringiyal tüberkülozu, larinks yassı hücreli karsinomdan ayırt ettiren özelliklerden değildir?

a.	 Laringiyal kıkırdaklarda yıkım/sklerozun olmaması.
b.	 Laringiyall kıkırdak mimarisinin bozulmaması.
c.	 Hipofarinks veya subglottik bölgeye yayılımın sık olması.
d.	Paralaringeal boşluk tutulumuna rağmen ses teli hareketliliğinin korunması.
e.	 Krikoaritenoid eklem tutulumunun geri dönüşümsüz fiksasyona neden olması.

4.	Servikal tüberküloz lenfadenit en çok hangi bölgede görülür?

a.	 Seviye 1
b.	 Posterior üçgen (seviye 5) 
c.	 Seviye 6
d.	Retrofaringiyal lenf bezleri
e.	 İntraparotideyal lenf bezleri

5.	  Baş-boyun tüberkülozunun en sık görülen formu hangisidir?

a.	 Lenfadenit
b.	 Tiroid tüberkülozu
c.	 Oral kavite tüberkülozu
d.	Tükürük bezi tüberkülozu
e.	 Orbital tüberküloz
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ÖĞRENME HEDEFLERİ

Bu makaleyi okuyan bir radyoloğun:
•	 Primer akciğer tüberkülozuna (TB) ait temel görüntüleme bulgularını -konsolidasyon, hiler ve mediastinal lenfadenopati, Ghon odağı ve 

Ghon/Ranke kompleksi- tanımlayabilmesi,
•	 Postprimer (reaktivasyon) akciğer TB’sinin karakteristik radyolojik özelliklerini -apikal/üst zon yerleşimli konsolidasyonlar, nodüller, “tree-in-

bud” paterni ve kavitasyon- ayırt edebilmesi,
•	 Plevral TB’nin (plevral efüzyon, komplike efüzyon/ampiyem) ve mediastinal TB’nin (lenfadenopati) bilgisayarlı tomografi bulgularını doğru 

biçimde yorumlayabilmesi,
•	 Akciğer, plevra ve mediastendeki TB tutulumunun yaygınlığını, olası komplikasyonlarını ve tedavi yanıtını radyolojik yöntemlerle sistematik 

ve doğru bir şekilde değerlendirebilmesi amaçlanmaktadır.

ABSTRACT

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

ÖZ

Tüberküloz (TB), primer olgularda sıklıkla hiler ve mediastinal 
lenfadenopati, plevral efüzyon ve parankimal konsolidasyon 
ile postprimer (reaktivasyon) olgularda ise üst zon tutulumlu 
konsolidasyon, kavitasyon ve endobronşiyal yayılım ile seyreder. 
Akciğer, plevra ve mediastendeki TB tutulumunun, akciğer grafisi 
ve bilgisayarlı tomografi başta olmak üzere radyolojik yöntemlerle 
doğru değerlendirilmesi; tanı, evreleme ve tedavi yaklaşımında 
kritik öneme sahiptir. Bu derlemede primer ve postprimer 
(reaktivasyon) akciğer TB’si ile plevral ve mediastinal TB’nin 
başlıca radyolojik bulguları, ayırıcı tanıda dikkat edilmesi gereken 
noktalar ve komplikasyonların tanınmasında görüntülemenin 
rolü özetlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akciğer tüberkülozu, plevral tüberküloz, 
mediastinal tüberküloz, radyolojik görüntüleme, akciğer grafisi, 
bilgisayarlı tomografi
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GİRİŞ

Tüberküloz (TB), Mycobacterium tuberculosis kompleksine ait 
mikobakterilerin neden olduğu, başlıca hava yoluyla bulaşan 
bir enfeksiyon hastalığıdır. Özellikle gelişmekte olan ülkelerde 
yüksek morbidite ve mortaliteyle ilişkili önemli bir halk sağlığı 
sorunudur [1].

Olguların büyük çoğunluğundan Mycobacterium tuberculosis 
sorumlu olmakla birlikte, Mycobacterium bovis, Mycobacterium 
africanum, Mycobacterium microti ve Mycobacterium canettii 
gibi diğer kompleks üyeleri de benzer klinik ve radyolojik 
tablolar oluşturabilmektedir. Hava yoluyla bulaş, aktif TB’li 
kaynağın öksürme, hapşırma veya konuşma sırasında çevreye 
yaydığı ve saatler boyunca havada asılı kalabilen, 1-5 µm 
çapında canlı basil içeren damlacıkların inhalasyonu ile 
gerçekleşir [1, 2]. TB’ye maruziyet her zaman enfeksiyonla 
sonuçlanmaz. Bulaşma olasılığı, kaynak olgunun bulaştırıcılık 
düzeyi, maruziyet ortamı ve süresi ile bireyin immün sisteminin 
durumuna bağlıdır.

Enfekte bireylerin yaklaşık %5’inde immün sistem primer 
enfeksiyonu kontrol edemez ve genellikle ilk 1-2 yıl içinde 
primer TB gelişir. Enfekte bireylerin yaklaşık %5’inde ise 
enfeksiyon başlangıçta sınırlandırılır ancak mikobakteriler 
dormant kalır ve ilerleyen yıllarda reaktive olarak postprimer 
(reaktivasyon) TB’ye yol açabilir. Geriye kalan bireylerin 
%90’ından fazlasında enfeksiyon subklinik düzeyde kalır 
ve latent TB enfeksiyonu olarak tanımlanır. Bu bireyler 
asemptomatik olup bulaştırıcı değildir, latent enfeksiyonda 
bireyin immün sistemi mikobakterilerin çoğalmasını ve 
yayılmasını etkili şekilde sınırlar [1, 2].

Tüberküloz; akciğerler, plevra, mediasten, kalp, merkezi sinir 
sistemi, kas-iskelet sistemi, genitoüriner ve gastrointestinal 
sistemler dahil olmak üzere vücudun hemen her organ veya 
dokusunu tutabilir [3]. Akciğer tutulumu, TB’nin en yaygın 
klinik ve radyolojik manifestasyonudur. Klinik prezantasyon, 
asemptomatik seyredebilen olgulardan prodüktif öksürük, 
hemoptizi, ateş, gece terlemesi ve kilo kaybı gibi belirgin 
semptomların eşlik ettiği geniş bir spektruma kadar değişiklik 
gösterebilir [1, 3, 4].

Günümüzde hala önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam 
eden TB’de erken tanı; bulaştırıcılığın azaltılması, morbidite 
ve mortalitenin önlenmesi açısından kritik öneme sahiptir. 
Mikrobiyolojik inceleme tanıda altın standart olmakla birlikte 
radyolojik görüntüleme -özellikle akciğer grafisi ve bilgisayarlı 
tomografi (BT)- tanı sürecinin çoğu zaman ilk başvurulan ve 
vazgeçilmez bileşenlerindendir. Radyolojik değerlendirme; 
primer ve postprimer (reaktivasyon) TB’nin ayırt edilmesi, 
endobronşiyal yayılımın gösterilmesi, plevral ve mediastinal 
tutulumun değerlendirilmesi, komplikasyonların tanımlanması 
ve tedavi yanıtının izlenmesinde önemli katkılar sağlar [1-5].

Bu makalenin amacı; akciğer, plevra ve mediastinal TB’nin 
karakteristik görüntüleme bulgularını sistematik bir yaklaşımla 
sunmak ve radyolojik görüntülemenin tanı ile klinik 
yönetimdeki belirleyici rolünü vurgulamaktır.

TORASİK TÜBERKÜLOZ

Tarihsel olarak TB, primer ve postprimer (reaktivasyon) 
TB olarak sınıflandırılmıştır. Primer TB çocukluk çağının, 
postprimer (reaktivasyon) TB ise erişkin yaş grubunun hastalığı 
olarak değerlendirilmiştir. Ancak etkili tedavi programları ve 
halk sağlığı önlemleri sonucunda TB prevalansının azalması, 
primer TB’ye duyarlı erişkin bir popülasyonun ortaya çıkmasına 
yol açmıştır. Bu durum, primer TB’nin erişkinlerde görülme 
sıklığının artmasıyla sonuçlanmıştır [6-8].

Primer ve postprimer (reaktivasyon) TB’yi radyolojik olarak 
ayırt etmek, bulguların kısmen örtüşmesi nedeniyle zaman 
zaman güç olabilir [9]. Bununla birlikte primer akciğer 
TB’de radyolojik bulgular çoğunlukla hiler veya mediastinal 
lenfadenopati, parankimal konsolidasyon ve plevral efüzyon 
iken postprimer (reaktivasyon) TB’de daha çok akciğerlerin 
apikal ve üst zonlarında yerleşen konsolidasyonlar, nodüller, 
“tree-in-bud (tomurcuklanan ağaç)” paterni ve kavitasyonlar 
izlenir [2-4]. Primer ve postprimer (reaktivasyon) TB’de izlenen 
akciğer parankim bulguları ile plevral ve mediastinal tutulum 
bulguları Tablo 1’de ayrıntılı olarak özetlenmiştir.

Primer Tüberküloz

Akciğer Parankim Tutulumu

Primer akciğer TB’sinde parankimal hastalık çoğunlukla 
segmental veya lobar dağılım gösteren, yoğun ve homojen 
konsolidasyon şeklinde izlenir (Resim 1) [2, 4]. Bununla birlikte 
lineer, yamalı, nodüler veya kitle benzeri tutulum paternleri de 
görülebilir [1].

Primer akciğer TB’de belirli bir akciğer zonuna veya lobuna 
özgü bir tutulum paterni bulunmaz, hastalık akciğerlerin 
herhangi bir lobunda izlenebilir [2, 4]. Bununla birlikte 
erişkin hastalarda üst lob anterior segment ile orta ve alt lob 
yerleşimi, diğer etiyolojilere göre TB’si daha olası kılan bulgular 
olarak değerlendirilmektedir [9, 10]. Bazı olgularda tutulum, 
multilobar konsolidasyonlar şeklinde de izlenebilir [3].

Olguların bir kısmında akciğer grafisi normal olabilir [9]. 
Bu nedenle klinik şüphenin yüksek olduğu durumlarda BT, 
erken parankimal tutulumun ve eşlik eden lenfadenopatinin 
gösterilmesinde akciğer grafisinden daha duyarlı bir yöntemdir.

Primer akciğer TB’de parankimal tutulum sıklıkla bakteriyel 
pnömoniyi taklit eder. Ancak eşlik eden mediastinal veya 
hiler lenfadenopati varlığı ve standart antibiyotik tedavisine 
yanıtsızlık, TB lehine önemli ipuçlarındandır [2,4].
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Primer TB’de kavitasyon nadirdir; ortaya çıktığında “progresif 
primer hastalık” olarak adlandırılır. Kavitasyon genellikle 
mevcut konsolidasyon alanı içinde geliştiğinden, postprimer 
(reaktivasyon) TB’de görülen üst zon hakimiyeti tipik olarak 
beklenen bir bulgu değildir [2].

Olguların yaklaşık üçte ikisinde parankimal tutulum herhangi 
bir sekel dokusu bırakmadan geriler, bu gerileme süreci 2 
yıla kadar uzayabilir. Kalan olgularda sekel dokusu gelişebilir 
ve zamanla kalsifiye olabilir ayrıca farklı kalsifiye odakların 
görülmesi de mümkündür [2, 4]. Kitle benzeri persistan 
opasiteler “tüberkülom” olarak adlandırılır. Tüberkülomlar 
kavitasyon gösterebilir ve kalsifikasyon geliştirebilir (Resim 2) [4].

Primer TB’de parankimal enfeksiyon odağı “Ghon odağı” 

olarak adlandırılır. Bu odağa ipsilateral hiler lenfadenopatinin 

eşlik etmesi durumunda “Ghon kompleksi” ya da “primer 

kompleks” ortaya çıkar. Kompleksin kalsifiye hale gelmesi 

“Ranke kompleksi” olarak tanımlanır (Resim 3) ve bu görünüm 

geçirilmiş TB enfeksiyonunun güçlü bir göstergesidir [3].

Plevral Tutulum

Plevral Efüzyon

Plevral efüzyon TB’de çoğunlukla tek taraflı, büyük hacimli 

ve kompleks iç yapıdadır ve genellikle primer akciğer TB ile 

Tablo 1. Primer, postprimer ve miliyer tüberkülozda akciğer parankim, plevra ve mediastinum bulguları

Kategori Akciğer parankim bulguları Plevra bulguları Mediastinal bulgular

Primer tüberküloz
• Segmental veya lobar,  yoğun homojen 
konsolidasyon

• Ghon odağı

• Tek taraflı, genellikle 
büyük hacimli, serbest 
plevral efüzyon

• Ampiyem nadir

• Hiler-mediastinal lenfadenopati (en 
sık bulgu)

• Düşük attenüasyonlu santral 
nekroz + Periferal rim kontrastlanma

Postprimer (reaktivasyon) 
tüberküloz

• Üst lob apikal/posterior segment, alt lob 
süperior yerleşimli heterojen konsolidasyon

• Kavitasyon (multiple, kalın düzensiz 
duvarlı)

• Tree-in-bud nodüller

• Tüberkülom

• Fibrozis, traksiyon bronşektazisi

• Genelde küçük hacimli 
efüzyon

• Lokülasyon sık

• Kavite rüptürüne bağlı 
ampiyem sık

• Bronkoplevral fistül → 
Hava-sıvı seviyesi

• Lenfadenopati nadir

• Geçirilmiş hastalıkta kalsifiye LAP

• Hava yolu tutulumu (bronşiyal 
stenoz)

Miliyer tüberküloz
• Tüm akciğerde yaygın, 1-3 mm random 
dağılımlı nodüller

• Nadiren küçük hacimli 
efüzyon eşlik edebilir

• Lenfadenopati eşlik edebilir

Resim 1. Primer akciğer tüberkülozu tanısı doğrulanmış 
olguda PA akciğer grafisi. Sol akciğer orta zonda belirgin 
parankimal konsolidasyon izlenmekte, buna sol kardiyak 
konturda silinme (silüet bulgusu) eşlik etmektedir.

PA, posteroanterior.

Resim 2. Geçirilmiş akciğer tüberküloz öyküsü bulunan 
olguda, toraks BT’nin akciğer parankim penceresinde sağ 
üst lobda hafif düzensiz sınırlı, nodüler konsolidasyon 
izlenmektedir. Lezyona yönelik yapılan biyopsi ile tüberkülom 
tanısı konulmuştur. 

BT, bilgisayarlı tomografi.
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aynı tarafta izlenir [3]. Akciğer grafisinde sıklıkla büyük ve tek 

taraflı opasite şeklinde izlenirken, BT’de efüzyonun hacmi, 

dağılımı ve eşlik eden parankim bulguları daha ayrıntılı olarak 

değerlendirilir (Resim 4). Ultrasonografi (US), plevral efüzyonun 

kompleks iç yapıda ve septalı karakterde olduğunu gösterebilir. 

Plevral efüzyon primer TB’de, postprimer (reaktivasyon) TB’ye 
göre daha sık görülür [2, 3].

Plevral sıvının sitolojik incelenmesi tanıya önemli katkı sağlar. 
Ancak plevral sıvıdan Mycobacterium tuberculosis izolasyonu 
görece zordur. Sıvı analizlerinin kesin tanı sağlayamadığı 
durumlarda plevra biyopsisi tanısal doğruluğu artırabilir. Elde 
edilen plevral örnekler, histopatolojik olarak granülom varlığı 
açısından değerlendirilebilir ve etken mikroorganizmanın 
üretilmesi amacıyla kültüre gönderilebilir [11, 12].

Tüberküloz Ampiyem

Tüberküloz ampiyem genellikle loküle görünümde olup, plevral 
sıvıya eşlik eden plevra yapraklarında kalınlaşma ve kontrast 
tutulumu (split pleura sign-yarılmış plevra işareti) ile birlikte 
izlenir [2, 3]. US ile ampiyem ile uyumlu septasyonlar ve ekojen 
debris materyalleri değerlendirilebilir. Tedavi edilmediği 
durumlarda TB ampiyem; bronkoplevral fistül gelişimi, komşu 
kostalarda erozyon ve enfeksiyonun göğüs duvarına doğru 
yayılımı (empyema necessitans) ile komplike olabilir (Resim 5) 
[13, 14]. Girişim öyküsü olmayan bir ampiyem içinde hava-sıvı 
seviyesi görülmesi, bronkoplevral fistül açısından kuşkulu bir 
bulgudur [3, 15]. Tedavi sonrasında rezidüel plevral kalınlaşma 
ve kalsifikasyonlar görülebilir ve ilerleyici fibrotoraks oluşumu 
ile sonuçlanabilir (Resim 6) [3, 4].

Hava Yolu Tutulumu

Hava yolu tutulumu hem primer hem de postprimer 
(reaktivasyon) TB’de görülebilmekle birlikte daha sık olarak 
primer TB’de karşımıza çıkar. Bronşiyal darlık, aktif TB’li 
hastalarda saptanabilir ve genellikle TB lenfadenitinin 
bronşa doğrudan uzanımı veya endobronşiyal/lenfatik 
yayılımı sonucunda gelişir. Proksimal hava yolu tutulumunun 
görüntüleme bulguları çoğunlukla dolaylıdır; multipl segmental 
ya da lobar atelektazi, lobar hiperenflasyon ve obstrüksiyona 
bağlı pnömoni bu bulgular arasında yer alır. BT’de hava yolu 
tutulumu, düzensiz bronş duvarı kalınlaşması ile birlikte uzun 
segment daralma, lümen obstrüksiyonu veya ekstrensek bası 
şeklinde izlenebilir [2, 13].

Mediastinal Tutulum

Lenfadenopati

Hiler ve mediastinal lenfadenopati, primer TB’nin en yaygın 
radyolojik bulgusudur [16]. Lenfadenopati genellikle tek 
taraflıdır ve en sık sağ paratrakeal, sağ hiler ve subkarinal 
bölgelerde görülür [2, 3]. Kontrastlı BT’de TB’ye bağlı 
lenfadenopatiler çoğunlukla 2 santimetreden daha büyük olup 
tipik olarak santral düşük dansiteli ve periferik halka tarzında 
kontrastlanan bir görünüm sergiler. Bu görünüm, merkezde 
kazeöz nekroz ve periferde granülomatöz enflamatuvar doku 
bulunmasına bağlıdır (Resim 7, 8) [2, 13]. 

Resim 3. Geçirilmiş akciğer tüberkülozu bulunan olguda PA 
akciğer grafisi. Sağ hiler bölgede kalsifiye lenf nodu ile sağ 
akciğer orta zonda izlenen kalsifiye parankimal odak (Ghon 
odağı) birlikte izlenmekte olup bulgular Ranke kompleksi ile 
uyumludur.

PA, posteroanterior.

Resim 4. Tüberküloz ilişkili plevral efüzyon bulunan olguda, 
posteroanterior (PA) akciğer grafisinde sağ hemitoraksta 
kostofrenik sulkusu ve sağ hemidiyafragma konturunu silen 
plevral efüzyona bağlı opasite artışı izlenmektedir (ok). 
Kontrastlı toraks BT’nin mediasten penceresinde, farklı aksiyel 
kesitlerde sağ plevral boşlukta yer yer loküle özellik gösteren 
sıvı birikimi belirgin olarak görülmektedir (oklar).

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarlı tomografi.
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Bununla birlikte her TB lenf nodunun nekrotik olmadığı, 
erken dönemde lenf nodlarının homojen kontrastlanabileceği 
ve nekrotik görünümün zaman içinde gelişebileceği akılda 
tutulmalıdır.

Lenfadenopatinin değerlendirilmesinde BT, akciğer grafisine 
kıyasla daha duyarlıdır [4]. Nekrotik lenfadenopatinin ayırıcı 
tanısında atipik mikobakteri enfeksiyonları, lenfoma ve 
metastatik karsinom yer alabilir [17]. Tedavi sonrasında 
lenfadenopatinin düzelmesi, genellikle akciğer parankimindeki 
bulguların gerilemesine kıyasla daha yavaş seyreder. Lenf 
nodlarında kalsifikasyon gelişebilir, bu kalsifikasyon çoğunlukla 
enfeksiyondan en az altı ay sonra ortaya çıkar [4].

Miliyer Tüberküloz

Miliyer TB, Mycobacterium tuberculosis’in kan dolaşımına 

karışarak akciğer parankimi ve sıklıkla diğer organlara 

dissemine yayılımı ile ortaya çıkan hastalık tablosudur. Primer 

TB enfeksiyonu sırasında özellikle bebekler, küçük çocuklar 

ve immünosüprese erişkinlerde daha sık görülür; bununla 

birlikte postprimer (reaktivasyon) TB enfeksiyonu sırasında da 

gelişebilir (ayrıntılı bilgi için bkz. bölüm: MİLİYER TÜBERKÜLOZ). 

Resim 5. Üst resimde kontrastlı toraks BT aksiyel kesitinde, 
sağ akciğer alt lob komşuluğunda loküle plevral efüzyon, 
buna eşlik eden plevral yapraklarda kalınlaşma ve yer yer 
kalsifikasyonlar izlenmektedir (ok). Plevral sıvının interkostal 
aralıktan göğüs duvarına doğru uzanımı, tüberküloz tanısı 
doğrulanan olguda “empyema necessitans” ile uyumlu 
görünüm oluşturmaktadır (asteriks). Alt resimde  PET/BT 
füzyon görüntüsünde, aynı lokalizasyonda kalsifikasyon 
gözlenmeyen plevral yüzey düzeyinde belirgin FDG tutulumu 
izlenmekte olup (ok), bu bulgular aktif plevral enflamasyonu 
desteklemektedir.

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

Resim 6. Geçirilmiş plevral tüberküloza bağlı fibrotoraks 
bulunan olguda PA akciğer grafisi. Sağ hemitoraksta volüm 
kaybı, yaygın plevral kalınlaşma ve kalsifikasyona bağlı 
homojen opasite artışı izlenmektedir.

PA, posteroanterior.

Resim 7. Tüberküloz ilişkili mediastinal lenfadenopati tanılı 
olguda, PA akciğer grafisinde özellikle sağ paratrakeal ve hiler 
bölgede opasite artışı izlenmektedir (ok). Kontrastlı toraks 
BT’nin mediasten penceresinde prevasküler bölgede, merkezi 
düşük dansiteli ve periferik kontrastlanma gösteren boyutları 
belirgin artmış lenf nodları görülmektedir (oklar).

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarlı tomografi.
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Radyolojik olarak her iki akciğere rastgele dağılmış, 1-3 mm 
çapında çok sayıda nodül tipiktir, erken dönemde akciğer 
grafisi normal olabilir ve yüksek çözünürlüklü BT tanıda 
daha duyarlıdır. Miliyer tutulum, sıklıkla belirgin sistemik 
semptomlarla seyrettiğinden, erken tanı ve tedavi edilmediği 
takdirde yüksek mortalite ile ilişkilidir.

POSTPRİMER (REAKTİVASYON) TÜBERKÜLOZ

Akciğer Parankim Tutulumu

Postprimer (reaktivasyon) akciğer TB’sinin en yaygın radyolojik 
bulgusu, üst lobların apikal ve posterior segmentleri ile alt 
lobların süperior segmentlerini tutan fokal veya yamalı, 
heterojen konsolidasyondur. Bu bölgelerde lenfatik drenajın 
görece az olması ve oksijen basıncının yüksek bulunması, 
Mycobacterium tuberculosis basillerinin çoğalmasına elverişli 
bir ortam sağlayarak üst zon yerleşimini açıklamaktadır [3, 13, 
18].

Olguların çoğunda iki veya daha fazla akciğer segmenti 
etkilenir ve bilateral üst lob tutulumu görülebilir. Akciğer 
bazallerinin izole tutulumu oldukça nadirdir [2, 4, 16]; böyle 
durumlarda immünosüpresyon, aspirasyon ve alt lob yerleşimli 
diğer enfeksiyonlar da ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır.

Reaktivasyon TB’nin diğer sık görülen bulguları arasında 
kavitasyon, santrilobüler milimetrik nodüller ve lineer, dallanan 
nodüler opasitelerle karakterize “tree-in-bud” görünümü 
yer alır [2, 4]. Lenfadenopati, primer TB’nin karakteristik 
bulgularından biri olsa da postprimer (reaktivasyon) TB’de 
nadir bir bulgudur [8].

Tüberküloza bağlı kavitasyon sık görülen bir bulgudur ve en 
sık konsolidasyon alanları içinde ortaya çıkar. Kavitasyon, 

aktif hastalığı destekleyen başlıca radyolojik bulgulardan 
biridir. Kaviteler genellikle birden fazladır ve kalın, düzensiz 
duvar yapısına sahiptir (Resim 9) [1, 2, 4]. Kavitasyonun en sık 
komplikasyonu, enfeksiyonun endobronşiyal yayılımıdır.

Bilgisayarlı tomografi, endobronşiyal yayılımı saptamada daha 
duyarlıdır. Endobronşiyal yayılım, santrilobüler milimetrik 
nodüllerle birlikte lineer, dallanan nodüler opasitelerden 
oluşan tipik “tree-in-bud” tomurcuklanan ağaç görünümüne 
yol açar (Resim 10). Bu görünüm, terminal ve respiratuvar 
bronşioller ile alveoler duktusların kazeöz nekroz ve 

Resim 8. Tüberküloz ilişkili mediastinal lenfadenopati 
tanılı olguda, PA akciğer grafisinde  mediastende ve sağ 
hiler bölgede genişleme ve opasite artışı izlenmektedir 
(oklar). Kontrastlı toraks BT’nin mediasten penceresinde 
ise prevasküler bölgede ve sağ üst paratrakeal alanda 
merkezi düşük dansiteli, periferik kontrastlanma gösteren 
lenfadenopatiler (oklar) görülmektedir.

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 9. Postprimer tüberküloz tanısı bulunan olguda, PA 
akciğer grafisinde sol akciğer üst-orta zonda belirgin olmak 
üzere yamasal infiltrasyonlar izlenmektedir. Toraks BT’nin  
akciğer parankim penceresinde sol akciğer üst lobda duvarı 
ince kaviteler ile birlikte çevresinde nodüler infiltrasyolar 
görülmektedir.

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 10. Toraks BT akciğer parankim penceresinde, sağ 
akciğer parankiminde dağınık yerleşimli sentrilobüler 
milimetrik nodüller ile birlikte lineer ve dallanan nodüler 
opasiteler (oklar) izlenmekte olup görünüm tipik “tree-in-bud” 
(tomurcuklanan ağaç) paterni ile uyumludur.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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granülomatöz enflamasyon ile dolması sonucunda gelişir. 
Kavitasyon komplikasyonuna ek olarak, yetersiz şekilde 
sınırlandırılmış primer TB enfeksiyonu da endobronşiyal 
yayılımla seyredebilir. Nekrotik lenf nodlarının bronşa açılması 
da endobronşiyal yayılıma yol açabilir. Bu nedenle tree-in-bud 
görünümü, aktif hastalığın güvenilir bir radyolojik göstergesi 
olarak kabul edilmektedir ancak patognomonik değildir ve 
özellikle diğer enfeksiyöz bronşiolitler ve aspirasyonla ilişkili 
durumlarda da görülebilir [19-22].

Kavitasyon içerisinde hava-sıvı seviyeleri nadirdir ancak 
varlığında aktif TB enfeksiyonu ile ilişkili olabileceği gibi 
bakteriyel süperenfeksiyon olasılığı da akla gelmelidir [2, 13]. 
Kavitasyon, kavite içinde yer değiştirebilen mantar toplarıyla 
karakterize miçetom gelişimiyle de komplike olabilir ve bu 
durum sıklıkla “air crescent sign” hava hilali işareti ile kendini 
gösterir (Resim 11) [2, 9, 13]. Kavite plevral boşluğa açılarak 
TB ampiyemine, bronkoplevral fistüle (Resim 12) ya da 
enfeksiyonun göğüs duvarına yayılımına neden olabilir. Nadiren 
kaviter lezyonlar bir pulmoner arteri erode ederek Rasmussen 
anevrizması olarak adlandırılan psödoanevrizmanın 
gelişmesine yol açabilir [3].

Postprimer (reaktivasyon) TB’li hastaların bir bölümünde 
ana radyolojik bulgu, keskin sınırlı, yuvarlak ya da oval 
şekilli nodüler veya kitlesel bir lezyon olarak tanımlanan 
tüberkülomlar olabilir. Histolojik olarak tüberkülomların 
santrali kazeöz materyalden oluşurken periferinde epiteloid 
histiyositler, çok çekirdekli dev hücreler ve değişen miktarlarda 
kolajen bulunur. Tüberkülom çevresinde satellit nodüller farklı 

sıklıklarda izlenebilir. Aktif enflamasyona bağlı artmış glukoz 
metabolizması nedeniyle tüberkülomlarda zaman zaman flor-
18 işaretli florodeoksiglukoz (18F-FDG) tutulumu izlenebilir ve bu 
durum pozitron emisyon tomografi (PET) taramalarının yanlış 
pozitif malignite lehine yorumlanmasına yol açabilir. Karbon-11 
ile işaretli kolin PET taramalarında ise tüberkülomların tutulum 
değerlerinin genellikle malign lezyonlara kıyasla daha düşük 
olduğu bildirilmiş olup, bu yöntem tüberkülom-malignite 
ayrımında yardımcı olabilir [1, 23-26].

Aktif TB’li olgularda ters halo bulgusu (reversed halo sign, 
RHS) de tanımlanmıştır. RHS, merkezde buzlu cam opasitesi 
ve çevresinde tam ya da tama yakın konsolidasyon halkasıyla 
karakterize, fokal ve yuvarlak morfolojili bir radyolojik patern 
olarak tanımlanır. İlk olarak kriptojenik organize pnömoni ile 
ilişkilendirilmiş olmakla birlikte, TB’de görülen RHS’de sıklıkla 
periferal nodüler patern ve “tree-in-bud” görünümü eşlik eder, 
bu nodüler yapılar granülomlarla uyumludur (Resim 13) [27].

Uygun şekilde tedavi edilmediğinde postprimer (reaktivasyon) 
TB, etkilenen lobun tamamında ya da tüm akciğerde yaygın 
opasifikasyon ve yapısal yıkımla sonuçlanacak şekilde 
ilerleyebilir. Bununla birlikte çoğu hastada başlangıçta 
heterojen görülen artmış opasite alanları, zamanla daha 
belirgin sınırlı, orta-kaba retiküler ve nodüler opasitelere 
dönüşür (fibroproliferatif hastalık). Bu fibroproliferatif lezyonlar 
genellikle sınırları net seçilemeyen opasite artışı alanlarıyla 
birlikte izlenir. Lezyonların iyileşmesi, üst lob hacminde azalma 
ile seyreden sikatrisyel atelektazi, akciğer mimarisinde bozulma 
ve traksiyon bronşektazisi ile sonuçlanır [9].

Resim 11. Sağ akciğerde belirgin volüm kaybı, yaygın 
fibroskatrisyel parankimal değişiklikler ve kalın duvarlı 
bir kavite izlenmektedir. Kavite (kırmızı ok) içerisinde “air 
crescent sign” (hava hilali işareti) (asteriks) ile birlikte yuvarlak 
dansite artışı mevcuttur, bu görünüm kavite içerisinde gelişen 
miçetom ile uyumludur.

Resim 12. Sağ hemitoraksta belirgin volüm kaybı ile birlikte 
sağ akciğerde yaygın fibroskatrisyel parankimal değişiklikler 
izlenmektedir. Plevral kavite ile ilişkili bronş yapısı dikkati 
çekmekte olup bulgular bronkoplevral fistül (kırmızı ok) 
lehinedir.
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Plevral Yayılım

Plevral Efüzyon

Plevral efüzyon daha sıklıkla primer TB’de görülür ancak 
postprimer (reaktivasyon) TB’de de ortaya çıkabilir. Postprimer 
olgularda efüzyon genellikle küçüktür ve çoğunlukla akciğer 
parankim tutulumu ile birlikte izlenir. Genellikle tek taraflı 
ve septalıdır ve bazı olgularda yıllar boyunca boyut açısından 
stabil kalabilir [1, 14, 28].

Plevral efüzyonun tedavisi sırasında yeni subplevral akciğer 
nodülleri gelişebilir. Bu bulgu tedavi başarısızlığı olarak 
değerlendirilmemelidir, paradoksal subplevral nodüller 
tedavinin sürdürülmesiyle zaman içinde gerileme gösterir [1].

Tüberküloz Ampiyem

Tüberküloz ampiyem, parankimal hastalık ve kavitasyonla 
birlikte izlenen, loküle plevral sıvı koleksiyonu şeklinde 
ortaya çıkabilir. Genellikle eşlik eden plevral kalınlaşma 
ve kontrastlanma artışı ile karakterizedir [9, 14]. Tedavi 
sonrasında plevral efüzyon ve ampiyem alanlarında rezidü 
plevral kalınlaşma ve kalsifikasyon görülebilir (Resim 14) [28].

Hava Yolu Tutulumu

Hava yolu tutulumu, TB ile enfekte lenf nodlarından doğrudan 
yayılım, endobronşiyal yayılım veya lenfatik diseminasyon 
sonucu gelişebilir ve bronşiyal stenoz ile karakterizedir. 
Bronşiyal stenoza sekonder lobar kollaps veya hiperenflasyon 
ve obstrüktif pnömoni görülebilir.

Aktif TB’li olgularda saptanabilen bronşiyal stenoz, BT ile en 
iyi şekilde değerlendirilir. BT’de genellikle düzensiz bronş 

duvarı kalınlaşması ile birlikte uzun segment konsantrik 
lüminal stenoz, lüminal obstrüksiyon veya eksternal bası 
izlenir. Bu bulgular TB’ye özgü değildir; TB’nin, hava yollarını 
tutan bronkojenik karsinomdan ayırt edilmesi gerekir. Hava 
yolu tutulumunun daha uzun segmentleri içermesi, lümenin 
sirkumferensiyel daralması ve intraluminal kitle olmaması 
ayırıcı tanıda TB lehine ipuçları sağlar; yine de tanının 
kesinleştirilmesi için çoğu zaman bronkoskopi gereklidir. 
Endobronşiyal metastazlar nadir olmakla birlikte bronşiyal 
stenozu taklit edebilir [3, 9, 29, 30].

Bronşektazi, endobronşiyal TB’nin sık görülen bir 
komplikasyonudur ve genellikle pulmoner destrüksiyon ve 
fibrozise (traksiyon bronşektazisi) bağlı gelişir ancak santral 
hava yolu darlığı sonucunda da ortaya çıkabilir [9]. Fibrotik 
dönemde daralma daha düzgün konturlu olup duvarlar 
incedir. Fibrotik tutulumda sol ana bronş daha sık etkilenirken, 
aktif hastalıkta her iki ana bronş eşit oranda etkilenebilir  
[1, 29, 30].

Göğüs Duvarı Tutulumu

Göğüs duvarı TB’yi çoğunlukla plevral hastalık veya ampiyeme 
bağlı olarak ya da enfeksiyonun hematolojik yolla yayılması 
sonucu ortaya çıkar. Hastalık; kemik ya da kosta kıkırdağında 
destrüksiyon, kalsifikasyon ve kontrastlı BT’de periferik 
kontrastlanma gösteren yumuşak doku kitleleri şeklinde 

Resim 13. Reaktivasyon pulmoner TB’li olguda, aksiyel ve 
koronal BT görüntüleri. Sağ akciğer üst lobda merkezde 
akciğer parankiminin ve buzlu cam opasitelerinin izlendiği, 
periferinde halka şeklinde nodüler infiltrasyonlar ile 
karakterize ters halo bulgusu (reversed halo sign) (ok) 
mevcuttur. Periferde izlenen nodüler infiltrasyonların 
eşlik etmesi, TB’de görülen granülomatöz enflamasyonu 
desteklemektedir.

TB, tüberküloz; BT, bilgisayarlı tomografi. Resim 14. Tüberküloz öyküsü bulunan olguda, PA akciğer 
grafisinde sol hemitoraksta orta-alt zonlarda kostofrenik 
sulkusu ve sol hemidiyafragma konturunu silen opasite artışı 
izlenmektedir. Toraks BT’nin mediasten penceresinde ise, 
sol hemitoraksta loküle plevral efüzyon ile birlikte belirgin, 
yer yer kalsifik karakterde plevral kalınlaşma görülmektedir. 
Bulgular kalsifik plevral efüzyon ile uyumludur.

PA, posteroanterior, BT, bilgisayarlı tomografi.
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kendini gösterebilir. Cilde fistülizasyon da tabloya eşlik edebilir 
[9, 31, 32].

Plombaj, anti-TB ilaçların kullanılmaya başlanmasından 
önce TB tedavisinde uygulanan bir tür akciğer kollaps 
tedavisiydi. Plevral boşluğa plastik paketler, lüsit (Lucite) 
toplar veya polietilen kürelerin yerleştirilmesini içerirdi. Ayrıca 
plevral boşluğa yağ ya da parafin enjeksiyonu (oleotoraks) 
uygulamaları da yapılmaktaydı. Günümüzde bu yöntemler artık 
kullanılmamakla birlikte, yaşlı hastalarda akciğer grafisi veya 
BT incelemesinde plombaj materyallerine rastlanabileceği ve 
bu opasitelerin sekeller olarak doğru yorumlanması gerektiği 
akılda tutulmalıdır (Resim 15) [33, 34].

Silikotüberküloz

Silikotüberküloz, silikozis ile aktif TB’nin ve/veya post- TB 
akciğer hastalığının birlikte bulunması olarak tanımlanır. Silika 
maruziyetinin yaygın olduğu, TB insidansının yüksek seyrettiği 
toplumlarda önemli bir klinik ve halk sağlığı sorunu olarak 
öne çıkmaktadır. Silikaya kronik maruziyet TB gelişme riskini 
arttırır. Bu nedenle silikozisli hastalarda TB gelişimi, özellikle 
erken dönemde veya düşük basil yükünde dahi mümkündür 
[35].

Silikozis ile aktif TB veya geçirilmiş TB’nin birlikte bulunduğu 
olgularda akciğer grafisi bulguları geniş ve değişken bir 
spektrum sergilediğinden, yalnızca grafi ile ayırıcı tanı koymak 
çoğu zaman zordur. Ayrıntılı mesleksel maruziyet öyküsü 

tanısal değerlendirmede kritik öneme sahiptir. Klinik bulgularla 
birlikte değerlendirildiğinde ise BT, silikozise bağlı nodüllerin 
TB’ye ait parankimal bulgulardan ayrılmasında daha yüksek 
duyarlılık sağlayan görüntüleme yöntemidir [35, 36].

Silikozis, BT’de baskın olarak üst loblarda yerleşen, perilenfatik 
dağılım gösteren nodüler opasitelerle karakterizedir. Silikotik 
nodüller tipik olarak keskin kontürlü, solid iç yapıdadır. Buna 
karşın TB’ye ait nodüller daha düşük dansitede, düzensiz 
konturlu ve santrilobüler dağılımda olup, küçük hava yollarına 
yayılımın göstergesi olan “tree-in-bud” görünümü birlikte 
izlenebilir. Bu nodüller koalese olarak daha büyük nodüllere, 
konsolidasyon alanlarına veya kavitelere dönüşebilir. Silikozis 
zemininde asimetri gösteren nodüller veya konsolidasyon, 
kavitasyon ya da hızlı progresyon, aktif TB’yi akla getirmelidir 
(Resim 16) [35, 37].

Silikozise bağlı lenf nodlarında “yumurta kabuğu 
kalsifikasyonu” olarak adlandırılan ince, periferik kalsifikasyon 
tipiktir. Aktif TB’ye ait lenf nodları ise kontrastlı BT’de periferik 
halka tarzında kontrastlanma ve santral nekroza bağlı düşük 
dansite ile karakterizedir; kalsifikasyon bu dönemde nadirdir. 
Geçirilmiş TB’de lenf nodları daha sık kalsifikasyon gösterir. 
Periferik halka biçiminde veya amorf santral kalsifikasyon 
varlığında, bunların silikotik lenf nodlarından ayırt edilmesi 
güç olabilir (Resim 16) [38].

Silikotüberkülozda hastalık genellikle daha agresif seyreder ve 
kavitasyon, endobronşiyal yayılım ve bronkoplevral fistül gibi 
komplikasyonlar daha sık görülebilir [35].

MİLİYER TÜBERKÜLOZ

Miliyer TB, Mycobacterium tuberculosis’in hematolojik yayılımı 
sonucu ortaya çıkan yaygın disemine hastalık formunu 

Resim 15. Geçmiş tüberküloz tedavisine bağlı yapılan plombaj 
(plombage) uygulamasını gösteren PA akciğer grafisi. Sağ üst 
hemitoraksta düzgün sınırlı oval opasite izlenmekte olup bu 
görünüm ekstraperiostal intratorasik plombaj materyaline 
aittir.

PA, posteroanterior.

Resim 16. Silikozis zemininde gelişen tüberküloz 
(silikotüberküloz) olgusu. Aksiyel yüksek çözünürlüklü BT 
görüntüsünde, her iki akciğerde belirgin özellikle üst zonlarda 
ağırlık kazanan perilenfatik dağılım gösteren, iyi sınırlı silikotik 
nodüller izlenmektedir. Sağ akciğer üst lobda konsolidasyon 
alanı mevcuttur. Mediasten penceresinde prevasküler, sağ ve 
sol paratrakeal bölgelerde periferik kalsifikasyon içeren lenf 
nodları (oklar) dikkati çekmektedir.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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ifade eder [2, 3]. Daha sık olarak yaşlılarda, çocuklarda ve 
immünosüprese olgularda görülür [2, 4].

Miliyer TB hem primer hem de postprimer (reaktivasyon) 
olgularda görülebilir ancak postprimer TB’de ortaya çıkma 
olasılığı bir miktar daha yüksektir. Reaktivasyon durumunda 
miliyer tutulum, tipik parankimal TB bulgularına eşlik 
edebileceği gibi akciğerdeki tek radyolojik bulgu olarak da 
karşımıza çıkabilir [1, 2].

Semptomların başlangıcında akciğer grafisi çoğunlukla 
normaldir, erken dönemde görülebilecek ilk bulgu hafif 
hiperenflasyon olabilir [4]. Miliyer TB’nin karakteristik 
radyografik ve yüksek çözünürlüklü BT bulguları, her iki 
akciğer parankimine rastgele dağılmış, 1-3 mm çaplı çok sayıda 
nodüldür (Resim 17) [2]. Akciğer bazallerindeki artmış kan 
akımı nedeniyle hafif bir bazal predominans izlenebilir. Yüksek 
çözünürlüklü BT, konvansiyonel akciğer grafisine göre tanıda 
daha duyarlıdır [4]. Bu rastgele dağılmış milimetrik nodüllere 
sıklıkla interlobüler septal kalınlaşma ve ince intralobüler 
çizgilenmeler eşlik edebilir. Ayrıca lokalize veya diffüz buzlu 
cam opasiteleri (ground-glass) görülebilir; bazı olgularda bu 
bulgu, akut respiratuvar distres sendromunun erken göstergesi 
olabilir [1].

Tedavi ile nodüller genellikle 2-6 ay içinde kalsifiye olmadan 
ve belirgin sekel oluşturmadan geriler ancak bazı olgularda 
nodüller birleşerek fokal veya diffüz konsolidasyon alanları 
oluşturabilir [4].

Ayrıca intravezikal tedavide kullanılan canlı atenüe 
Mycobacterium bovis [Bacillus Calmette-Guérin (BCG)], nadir de 

olsa sistemik yayılıma yol açarak akciğerlerde miliyer nodüler 
infiltrasyonla seyreden bir tabloya neden olabilir. Bu olgularda 
klinik öyküde mesane kanseri nedeniyle BCG tedavisi varlığı, 
miliyer paternin ayırıcı tanısında mutlaka sorgulanmalıdır [4].

LATENT TÜBERKÜLOZ

Latent TB, latent TB enfeksiyonunu ve geçirilmiş (inaktif) 
TB’yi kapsayan geniş bir terimdir. Daha dar tanımıyla latent 
enfeksiyon, aktif hastalık lehine radyolojik veya klinik bulgular 
olmaksızın, laboratuvar tarama testlerinde (tüberkülin deri 
testi veya interferon gama salınım testleri) pozitiflik saptanması 
durumunu ifade eder. Geçirilmiş (inaktif) TB ise geçmiş 
enfeksiyona ait radyolojik veya klinik kanıtların bulunmasına 
karşın güncel aktif hastalık bulgularının olmadığı durumu 
tanımlar [39].

İnaktif TB; peribronşiyal fibrozis, bronşektazi, akciğer 
mimarisinde distorsiyon ve apikal-üst zonlarda nodüler 
opasiteler gibi stabil fibronodüler değişiklikler ile karakterizedir. 
Bu fibronodüler değişiklikler, TB reaktivasyon riskinin arttığını 
düşündüren bulgular olarak kabul edilir. Buna karşın kalsifiye 
granülomlar ve kalsifiye lenf nodları, reaktivasyon riskinin 
düşük olduğu bulgulardır [40].

Aktif hastalık düzeldikten sonra iyileşmiş TB kaviteleri kalıcı 
olabilir ve hemoptizi, bakteriyel enfeksiyon veya miçetom ile 
komplike olabilir [2].

Görüntüleme, latent ya da inaktif TB’den şüphelenilen 
hastaların değerlendirilmesinde önemli bir yer tutar. Radyoloji 
raporlarında akciğer grafisi veya BT bulgularının tamamen 
normal olup olmadığı; kalsifiye granülomların varlığı; 
fibrosikatrisyel değişikliklerin bulunup bulunmadığı (ve varsa 
stabilite süresi) ya da aktif TB şüphesi uyandıran bulguların 
yer alıp almadığı açıkça belirtilmelidir [2]. Torasik TB’de aktif 
ve geçirilmiş (inaktif) hastalığa ait başlıca radyolojik bulgular 
Tablo 2’de özetlenmiştir.

Geçirilmiş pulmoner TB’ye bağlı fibrosikatrisyel değişiklikler ile 
kalsifiye ve/veya kalsifiye olmayan skar alanlarının, özellikle 
sigara öyküsü de bulunan hastalarda “skar karsinomu” olarak 
tanımlanan primer akciğer kanseri ile ilişkili olabileceği 
çeşitli epidemiyolojik ve patolojik çalışmalarda bildirilmiştir. 
Bu nedenle, eski TB sekelleri üzerinde yeni gelişen nodüler 
opasiteler, kitleleşme, kavite duvarında belirgin kalınlaşma 
veya kısa sürede boyut ve/veya şekil değişikliği saptandığında 
malignite olasılığı akılda tutulmalı ve bu lezyonlar ileri 
görüntüleme ve/veya histopatolojik inceleme açısından 
dikkatle değerlendirilmelidir.

Resim 17. Toraks BT akciğer parankim penceresinde, her 
iki akciğerde 1-3 mm çapında, bilateral ve diffüz dağılım 
gösteren çok sayıda mikronodül izlenmektedir. Nodüllerin 
rastgele dağılım paterni, hematolojik yayılımla uyumlu 
miliyer tüberküloz tablosunu desteklemektedir.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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İMMÜNOSÜPRESE OLGULARDA TORASİK TÜBERKÜLOZ

İmmünsüprese olgular hem primer hem de postprimer 
(reaktivasyon) TB için artmış risk altındadır. İnsan immün 
yetmezlik virüsü enfeksiyonu, malnütrisyon, alkol/madde 
bağımlılığı, maligniteler, kronik böbrek hastalığı, diyabet ve 
immünosüpresif tedaviler aktif TB gelişme riskini artırır [1, 41]. 
İmmünosüprese bireylerde TB çoğunlukla latent enfeksiyonun 
reaktivasyonu sonucunda gelişir [1, 2].

İmmünosüpresyonu olan TB olgularında akciğer grafisi normal 
olabilir. İleri derecede immünosüprese hastalarda ise TB’nin 
olağandışı ve atipik bulgularına daha sık rastlanır ve miliyer TB 
görülme sıklığı artar [1, 2].

İnsan immün yetmezlik virüsü ile ilişkili akciğer TB’nin 
radyolojik görünümü, hastanın immün baskılanma düzeyi 
ile yakından ilişkilidir. CD4+ T lenfosit sayısı <200/mm3 olan 
hastalarda hiler-mediastinal lenfadenopati daha sık, kavitasyon 
ise daha az görülür ve sıklıkla ekstrapulmoner tutulum eşlik 
eder ve maligniteyi taklit eder (Resim 18). Bu grupta miliyer 
veya yaygın hastalık gelişme riski de daha yüksektir [1, 2, 42].

İnsan immün yetmezlik virüsü enfeksiyonu bulunan hastalarda 
TB tedavisi sırasında yüksek etkili antiretroviral tedavinin 
başlanması, hastalıkta paradoksal kötüleşmeye yol açabilir; 
bu durum immün yeniden yapılanma enflamatuvar sendromu 
(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS) olarak 
bilinir. TB ilişkili IRIS, CD4 hücre sayısı <50/mm3 olanlarda 
daha yaygındır. TB ile ilişkili IRIS, sıklıkla lenfadenopatide artış 
ile pulmoner konsolidasyon ve/veya nodüllerde kötüleşme 
şeklinde klinik ve radyolojik olarak kendini gösterir [42-47].

Tablo 2. Torasik tüberkülozda aktif ve geçirilmiş (inaktif) hastalığa ait başlıca radyolojik bulgular

Kategori Radyolojik bulgular

Aktif tüberküloz

- Kavitasyon

- Konsolidasyon

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

- Miliyer nodüller

- Hiler ve mediastinal periferal kontrastlanan, santrali nekrotik lenfadenopati

- Geniş plevral efüzyon ve/veya ampiyem

- Reverse halo sign

Geçirilmiş (inaktif) 
tüberküloz

- Fibroskatrisyel değişiklikler 

• Apikal ve üst zon hacim kaybı

• Peribronşiyal fibrozis

• Traksiyon bronşektazisi

- Kalsifiye granülomlar 

- Kalsifiye lenf nodları

*: Aktif tüberkülozda “tree-in-bud” nodüller kesin aktivasyon bulgusudur diğer bulgular progresyon gösterir ise anlamlıdır.

Resim 18. HIV pozitif endobronşial tüberküloz olgusu. 
Solda yer alan toraks BT aksiyel kesitlerinde sol akciğer 
üst lob apikoposterior segmentte kitlesel konsolidasyon 
alanı ile ilişkili kavite ve sol hiler bölgede büyümüş lenf 
nodları izlenmektedir. Sağda gösterilen PET/BT füzyon 
görüntülerinde hem de kaviter konsolidasyon bölgesinde 
hem sol hiler lenf nodlarında artmış FDG tutulumu dikkati 
çekmekte olup, görünüm maligniteyi taklit eder özelliktedir. 
Tanı bronkoskopik biyopsi ile konulmuştur.

HIV, İnsan immün yetmezlik virüsü; BT, bilgisayarlı tomografi; PET, 
pozitron emisyon tomografi; FDG, florodeoksiglukoz.
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PEDİATRİK OLGULARDA TORASİK TÜBERKÜLOZ

Pediatrik olgularda TB’nin klinik ve radyolojik bulguları 
erişkinlerden belirgin farklılıklar gösterir. Çocuklarda aktif 
TB’nin en yaygın formu primer TB’dir. Adölesan dönemde ise 
postprimer TB, primer TB’ye göre daha sık görülür ve radyolojik 
olarak erişkin tipi hastalığa daha çok benzer [48, 49].

Pediatrik olgularda TB tanısı; kavitasyonun daha nadir 
görülmesi, basil yükünün düşük olması ve uygun balgam örneği 
elde etmenin güçlüğü gibi nedenlerle zordur. Bu nedenle 
birçok olguda, klinik ve görüntüleme bulgularına dayanan 
olası TB tanısıyla ampirik tedavi başlanması gerekebilir [2, 50].

Hiler ve mediastinal lenfadenopati, pediatrik TB’nin en ayırt 
edici radyolojik özelliğidir. Erken çocukluk döneminde olguların 
yaklaşık yarısında yalnızca lenfadenopati ile prezantasyon 
görülebilirken, daha ileri çocukluk döneminde bu oran 
belirgin olarak azalır. Lenfadenopati, komşu bronşa eksternal 
basıya yol açarak hava yolu basısına bağlı semptomlara veya 
postobstrüktif pnömoniye neden olabilir [15]. Kontrastlı BT, 
lenf nodu büyüklüğünü, nekrotik santral alanları ve bronşlara 
olan basıyı göstermede akciğer grafisine göre daha duyarlıdır.

Çocuklarda parankimal tutulum sıklıkla segmental veya lobar 
konsolidasyon şeklinde olup bakteriyel pnömoniyi taklit 
edebilir, kavitasyon ise erişkinlere kıyasla daha nadirdir. Miliyer 
TB ve ekstrapulmoner tutulum, özellikle immün yetmezliği 
olan veya küçük yaş grubundaki çocuklarda erişkinlere göre 
daha sık olarak görülür [2-4].

GÖRÜNTÜLEME

Torasik TB’den şüphelenilen olgularda akciğer grafisi; kolay 
erişilebilir olması, düşük maliyeti ve hızlı sonuç vermesi 
nedeniyle genellikle ilk basamak görüntüleme yöntemidir. 
Bununla birlikte akciğer grafisi, erken evre hastalığın ya da 
minimal parankimal değişikliklerin saptanmasında sınırlıdır ve 
bazı olgularda bulgular tamamen normal olabilir [51].

Bilgisayarlı tomografi ise daha ayrıntılı bir değerlendirme 
sunar ve özellikle akciğer grafisi bulgularının belirsiz olduğu 
durumlarda veya komplikasyondan şüphelenilen olgularda 
önemli tanısal katkılar sağlar. Yüksek çözünürlüklü BT, 
parankimal infiltrasyonların, “tree-in-bud” paterninin, miliyer 
nodüllerin, kaviter lezyonların ve lenfadenopatinin ayrıntılı 
değerlendirilmesine olanak tanır. BT ayrıca bronşektazi ve 
miçetom gibi komplikasyonların yanı sıra plevra, göğüs duvarı 
ve mediasten tutulumunun gösterilmesinde de etkilidir [1].

Kavite boyutunda azalma, nodüler opasitelerin gerilemesi ve 
plevral efüzyonun çözülmesi tedaviye yanıt göstergeleridir. 
Ancak görüntüleme bulgularındaki düzelme çoğu zaman klinik 
iyileşmenin gerisinde kalır ve kalıcı sekel fibrotik değişiklikler, 
özellikle üst loblarda, sık görülen bir sonuçtur [52].

Ultrasonografi, özellikle plevral efüzyonun saptanmasında ve 
efüzyonun iç yapısının (septasyon, debris) değerlendirilmesinde 
yararlıdır. Ayrıca torasentez ve plevra biyopsisi gibi girişimsel 
işlemlere kılavuzluk etmesi nedeniyle torasik TB’nin plevral 
tutulumunda önemli bir tamamlayıcı yöntemdir.

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), yüksek maliyeti, 
sınırlı erişilebilirliği ve uzun çekim süreleri nedeniyle özellikle 
akciğer parankim TB’sinde sınırlı bir kullanım alanına sahiptir. 
Akciğerlerde diffüzyon ağırlıklı görüntüleme, aktif enflamasyon 
ile fibrotik sekel süreçleri ayırt etmede ek bilgi sağlayabilir 
ancak henüz TB için standartlaşmış bir kullanım alanı yoktur. 
MRG, TB’nin mediastinal, plevral, göğüs duvarı ve santral hava 
yolu tutulumunda değerli bilgiler sağlar. Mediastinal ve hiler 
lenf nodlarının karakterizasyonunda MRG, yumuşak doku 
kontrastının yüksek olması sayesinde nekroz, kapsül yapısı ve 
çevresel enflamasyonu ayırt etmede BT’ye göre bazı avantajlar 
sunabilir. Plevral TB’de komplike efüzyon, ampiyem, göğüs 
duvarına fistülizasyon veya empyema necessitans şüphesinde 
MRG sıvı-doku ayrımını ayrıntılı şekilde gösterir. İyonizan 
radyasyon içermemesi nedeniyle, radyasyon duyarlılığı yüksek 
olan gebe ve pediatrik olgularda seçilmiş durumlarda alternatif 
bir görüntüleme yöntemi olarak öne çıkmaktadır [53].

Flor-18-FDG PET/BT, TB’de metabolik aktiviteyi değerlendirme 
ve hastalık yayılımını saptamada yararlı bir tamamlayıcı 
görüntüleme yöntemidir. Aktif pulmoner ve ekstrapulmoner 
TB odakları yüksek FDG tutulumu gösterir, bu özellik hastalık 
yükünün değerlendirilmesini kolaylaştırır ancak granülomatöz 
enflamasyonun da yoğun FDG tutulumu gösterebilmesi 
nedeniyle yöntemin spesifik olmadığı unutulmamalıdır. 
Tüberkülomlar ve aktif granülomatöz lezyonlar malignite 
ile benzer standartlaştırılmış tutulum değeri değerleri 
gösterebildiğinden PET/BT, aktif TB ile malignite ayrımında 
güvenilir değildir ve yanlış pozitif sonuçlara yol açabilir. 
Dual-time point imaging gibi teknikler tanısal güveni 
artırmakla birlikte, TB için standart bir eşik değer veya uzlaşı 
mevcut değildir. 18F-FDG PET/BT özellikle ekstrapulmoner 
yayılımın gösterilmesi, miliyer tutulumun değerlendirilmesi, 
tedavi yanıtının izlenmesi ve uzamış metabolik aktivitenin 
belirlenmesi amacıyla kullanılabilir. TB endemik bölgelerde 
ve TB öyküsü olan bireylerde PET bulgularının dikkatle 
yorumlanması önemlidir [54].

Yapay zeka (YZ) uygulamaları TB yönetiminde giderek daha fazla 
kullanılmakta olup özellikle tanı, tedavi yanıtının öngörülmesi 
ve ilaç geliştirme süreçlerinde önemli katkılar sunmaktadır. 
Akciğer grafisi değerlendirmesine yönelik bilgisayar destekli 
tanı sistemleri, kaynakların kısıtlı olduğu bölgelerde dahi insan 
uzman duyarlılığına yakın performans sergileyerek tarama 
kapasitesini arttırmıştır. Bununla birlikte TB için uzmanlar 
tarafından etiketlenmiş büyük veri setlerinin sınırlı olması, 
model geliştirmede önemli bir engel oluşturmakta ve literatürde 
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“veri kıtlığı döngüsü” olarak tanımlanan durumun ortaya 
çıkmasına neden olmaktadır. Bu nedenle transfer öğrenme, 
yarı denetimli modeller ve çok merkezli veri paylaşımı, klinik 
kullanıma geçiş için kritik öneme sahiptir. Ayrıca tedavi 
başarısızlığı, ilaç yan etkileri ve relaps riskini öngörmeye 
yönelik çok modlu YZ modelleri, klinik ve transkriptomik 
verilerin entegrasyonu ile erken risk sınıflandırmasını mümkün 
kılmaktadır. Öte yandan YZ algoritmalarının karar süreçlerinde 
önyargı (bias) oluşturabilmesi ve yanlış yönlendirme riskleri, 
açıklanabilirlik (explainability) ve klinisyen otonomisinin 
korunmasını zorunlu kılmaktadır. Yeni ilaç geliştirme alanında 
ise yüksek boyutlu biyolojik verilerin analizine olanak tanıyan 
derin öğrenme tabanlı modeller, direnç mekanizmalarının 
aydınlatılması ve yeni anti-TB bileşiklerin belirlenmesinde 
umut vadetmektedir [55].

SONUÇ

Tüberküloz, etkin tedavi seçenekleri ve küresel kontrol 
programlarına rağmen, özellikle gelişmekte olan ülkelerde 
hâlâ önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir. 
Torasik tutulum, hastalığın hem en sık görülen formu hem 
de toplumda bulaştırıcılığın sürdürülmesinde en kritik rolü 
oynayan bileşenidir. Bu nedenle akciğer, plevra ve mediastinal 
yapılardaki TB tutulumunun radyolojik olarak doğru ve 
sistematik biçimde değerlendirilmesi; tanı, evreleme ve tedavi 
yönetiminde vazgeçilmez bir basamaktır.

Primer ve postprimer (reaktivasyon) TB’nin tipik parankimal 
paternleri; plevral efüzyon ve ampiyem gibi plevral bulgular; 
nekrotik lenfadenopati ve göğüs duvarı tutulumunu içeren 
mediastinal ve ekstratorasik uzanımlar, çoğu olguda tanısal 
değeri yüksek ipuçları sunar. Bununla birlikte immünosüprese 
hastalar, çocuklar ve ileri yaş grubundaki bireylerde görülen 
atipik paternler ile TB’nin bakteriyel pnömoni, diğer enfeksiyöz 
bronşiolitler, malignite veya diffüz interstisyel akciğer 
hastalıklarını taklit edebileceği unutulmamalıdır. Bu durum, 
radyoloğun hem klasik hem de atipik görüntüleme bulgularına 
hâkim olmasını ve klinik-laboratuvar verilerle yakın iş birliği 
içinde çalışmasını gerektirir.

Akciğer grafisi, düşük maliyeti ve geniş erişilebilirliği 
sayesinde torasik TB’ye yönelik ilk basamak inceleme 
olmaya devam etmektedir ancak erken evre parankimal 
tutulumların, endobronşiyal yayılımın, miliyer nodüllerin 
ve nekrotik lenfadenopatinin gösterilmesinde BT, özellikle 
de yüksek çözünürlüklü BT, belirgin üstünlük sağlar. US, 
plevral efüzyon ve ampiyemin karakterizasyonu ile girişimsel 
işlemlere kılavuzlukta değerli bir tamamlayıcı yöntemdir. 
MRG ise özellikle mediasten ve göğüs duvarının kompleks 
tutulumlarının değerlendirilmesinde ve radyasyon duyarlılığı 
yüksek hasta gruplarında, seçilmiş olgularda alternatif bir 
yöntem olarak öne çıkmaktadır.

Radyoloğun raporunda; hastalığın primer mi yoksa postprimer 
(reaktivasyon) formu mu olduğu, parankimal ve plevral 
tutulumun yaygınlığı, kavitasyon ve endobronşiyal yayılım 
gibi yüksek bulaştırıcılık potansiyeli taşıyan bulguların 
varlığı, miliyer diseminasyon, latent/geçirilmiş hastalığı 
düşündüren fibroskatrisyel veya kalsifiye lezyonlar ve 
olası komplikasyonların (ampiyem, bronkoplevral fistül, 
bronşektazi, miçetom, Rasmussen anevrizması vb.) ayrıntılı 
biçimde tanımlanması büyük önem taşır. Böylece radyolojik 
değerlendirme yalnızca tanı koymaya değil, aynı zamanda 
tedavi yanıtının izlenmesine, aktif ve inaktif hastalığın ayırt 
edilmesine ve enfeksiyon kontrol stratejilerinin planlanmasına 
doğrudan katkı sağlar.

Radyoloğun, eski TB sekelleri üzerinde gelişebilen skar 
karsinomu olasılığını göz önünde bulundurarak sekel 
alanlardaki yeni veya progresif opasiteleri malignite açısından 
titizlikle raporlaması hem bireysel hasta yönetimi hem de 
akciğer kanserinin erken tanısı açısından önem taşır.

Sonuç olarak, torasik TB’de radyolojik görüntüleme, 
mikrobiyolojik tanı yöntemlerini tamamlayan pasif bir araç 
olmaktan öte, klinik karar verme sürecinin merkezinde yer 
alan dinamik bir bileşendir. Sistematik bir görüntüleme 
yaklaşımı, uygun tekniklerin seçimi ve tipik-atipik bulguların 
doğru yorumlanması; hem bireysel hasta yönetiminde hem 
de toplum düzeyinde TB kontrolünde radyoloğun rolünü 
güçlendirmekte ve kaçırılan ya da yanlış değerlendirilen 
olguların sayısını azaltmaya yardımcı olmaktadır.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1c,     2c,     3b,     4d,     5d

1. 	Postprimer (reaktivasyon) akciğer tüberkülozunda en sık görülen radyolojik bulgu aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 Alt lob bazal segmentlerinde homojen konsolidasyon
b.	Plevral efüzyon
c.	 Üst lob apikal ve posterior segmentlerinde fokal-yamasal heterojen konsolidasyon 
d.	Diffüz buzlu cam opasitesi
e.	 Subplevral lineer atelektazi

2.	Tüberkülozda izlenen tree-in-bud görünümü aşağıdaki patolojik süreci yansıtır?

a.	 Hematojen yayılım
b.	 Plevral enflamasyon
c.	 Endobronşiyal yayılım 
d.	Arteriyel embolizasyon
e.	 Bronşiektazi

3.	Tüberküloza bağlı mediastinal lenfadenopatide BT’de izlenen hipodens merkez, periferik rim tarzı kontrastlanmanın 
nedeni aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 Yağ nekrozu
b.	 Kazeifikasyon nekrozu ve periferde granülomatöz enflamasyon
c.	 Damarsal invazyon
d.	Hiler venlerde staz
e.	 İmmün kompleks birikimi

4. 	Ghon kompleksi aşağıdakilerin hangisinin kombinasyonudur?

a.	 Kavitasyon + plevral efüzyon
b.	 Miliyer nodüller + mediastinal LAP
c.	 Tree-in-bud + konsolidasyon
d.	Ghon odağı + ipsilateral hiler lenfadenopati 
e.	 Tüberkülom + kazeöz nekroz

5.	Rasmussen anevrizması aşağıdaki durumlardan hangisinin sonucu olarak gelişir?

a.	 TB’nin lenfatik sisteme yayılması
b.	 Tüberkülomun kalsifikasyon göstermesi
c.	 Hiler lenf nodunun komşu artere bası yapması
d.	Kaviter lezyonun pulmoner artere erozyonu 
e.	 Plevral efüzyonun organizasyonu
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Meme Tüberkülozunda Radyolojik Görüntüleme
Radiological Evaluation of Breast Tuberculosis

 Dilşah Oral Kale1,  İhsan Şebnem Örgüç2

1Demirci Devlet Hastanesi, Radyoloji Kliniği, Manisa, Türkiye
2Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Manisa, Türkiye

ÖZ

Meme tüberkülozu nadir bir hastalıktır. Klinik ve radyolojik olarak 
meme kanseri ve diğer apse etkeni patolojiler ile karışabilir. 
Bulgular spesifik değildir ve tanıda gecikmeler yaşanabilir. 
Histopatoloji kesin tanı yöntemidir. Hasta primer tüberküloz 
odağı açısından değerlendirilmeli ve endemik bölgelerde hastalık 
akılda tutulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Meme, tüberküloz, radyoloji, ultrasonografi, 
mamografi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans 
görüntüleme

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Meme tüberkülozunun klinik bulgularını öğrenmek
•	 Meme tüberkülozunun radyolojik bulgularını öğrenmek
•	 Meme tüberkülozunda ayırıcı tanıda akılda tutulması gereken hastalıklar

DOI: 10.4274/trs.2026.25212

GİRİŞ

Tüberküloz Mycobacterium tuberculosis’in sebep olduğu 
bir hastalıktır ve primer olarak akciğerleri etkiler. Meme 
tüberkülozu ise nadir görülen bir hastalıktır. Tüberküloz 
mastiti gelişmiş ülkelerde meme hastalıklarının yaklaşık 
%0,1’ini oluştururken tüberkülozun daha sık görüldüğü 
gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkelerde bu oran %4’ü 
bulmaktadır. Hastalık çoğunlukla üreme çağındaki kadınları 
etkiler [1]. Meme dokusu tüberküloz basilinin çoğalması için 
nispeten dirençli bir ortamdır [2]. Yayılım lenfatik, hematojen 
ve komşu organlardan direkt yollarla ya da travma ile dışarıdan 
inokülasyon ile olabilmekle beraber tutulumların çoğu aksiller 
lenf nodundan retrograd yolla olur [3]. Hastalığa ait bulgular 

spesifik olmayıp meme kanseri ile ve özellikle koleksiyon-apse 
ile seyreden diğer meme hastalıkları ile karışabileceği için 
ayrım yapmak önemlidir [4].

KLİNİK BULGULAR

Hastaların çoğu memede ve/veya koltuk altında kitle şikayetiyle 
başvururlar. Lezyon ağrılı veya ağrısız olabilir ve aksiller 
lenf nodundan retrograd yayılıma bağlı çoğunlukla üst dış 
kadrandadır. Aksiller lenfadenopati hastaların büyük kısmına 
eşlik eder. Bilateral tutulum nadirdir. Apse formasyonu, cilde 
fistülizasyon (Resim 1), meme başı değişiklikleri eşlikçi diğer 
bulgulardır. Vasküler tutulumun eşlik etmemesi sebebiyle 
diğer enfektif hastalıklara kıyasla deride kızarıklık ve diğer 
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enflamasyon bulguları nadirdir. Bu da diğer tutulum 
bölgelerinde olduğu gibi tüberküloza ait soğuk apse teriminin 
kullanım nedenidir [1, 3, 5-7]. 

Yayılım çoğunlukla sekonder olup eğer vücutta eşlikçi başka odak 
yoksa primer tüberküloz mastiti göz önünde bulundurulabilir. 
Primer form çoğunlukla travma-abrazyon sonucu basilin direkt 
olarak yerleşmesiyle olur. Laktasyon dönemindeki hastalarda 
meme dokusunda artan vaskülerite sebebiyle görülme sıklığı 
daha yüksektir [7, 8]. İmmünosüpresyon ve travma tetikleyici 
olabilir. İnsan bağışıklık yetmezliği virüsü (HIV) taşıyıcılığı risk 
faktörüdür. Erkeklerde görülme sıklığı oldukça düşük olup 
hastalık durumunda immünosüpresif hastalıklar göz önünde 
bulundurulmalıdır [2].

McKeown ve Wilkinson [9] meme tüberkülozunda nodüler, 
dissemine, sklerozan, obliteran ve akut miliyer mastit olmak 
üzere 5 tip tanımlamışlardır. Nodüler tip; genellikle iyi sınırlı, 
yuvarlak, yavaş büyüyen, sonografik olarak hipoekoik kitle 
şeklinde izlenir. Bu özellikler sebebiyle fibroadenom ile 
karışabilir ancak iç yapısı solid kitleden ziyade yoğun içerikli 
koleksiyon olduğu için vaskülerite beklenmez. Ülserasyon, 
fistülizasyon ve deri değişiklikleri gelişebilir. Bu bulgularla 
beraber meme kanserini taklit edebilir [3]. Nodüler form 
immünitenin iyi olduğu durumlarda hastalığın çevre doku 
tarafından sınırlanması ile oluşur. Diffüz veya dissemine 
tip; küçük sıvı koleksiyon odakları şeklinde multipl kadran 
tutulumu yapılabilir. Koleksiyonlar birleşme eğiliminde apse 
odakları şeklinde izlenir. İmmünosüpresyon ile ilişkisi daha 
belirgin olan tiptir [6]. Sklerozan tip; kötü sınırlı sklerotik 
yumuşak doku değişiklikleri ile meme kanserini taklit eder. 
Obliteran tip; kanal tutulumu ile karakterize bu tip debri 
içeren koleksiyonlar ile prezente olurlar. Miliyer tip oldukça 

nadirdir. Generalize miliyer tüberkülozun komponenti olarak 
görülür [3, 9].

Tewari ve Shukla [2]  nadir görülen tipleri sınıflamadan çıkarıp 
klinik prezentasyonu ön planda tutarak nodüler, dissemine 
tip ve apse çeşitleri olmak üzere üç gruba indirgemiştir. 
Radyolojik özelliklerine göre ise nodüler, diffüz veya dissemine 
ve sklerozan olarak sınıflandırılabilir [10].

GÖRÜNTÜLEME BULGULARI

Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) mamografide artmış dansitenin 
gizleyebileceği lezyonları tespit etmede değerlidir [6]. Ayrıca 
genç kadınlarda meme tüberkülozu daha sık görüldüğü için 
çoğu hastada ilk tercih edilen görüntüleme yöntemidir [8]. En sık 
bulgu kitle görünümüdür ve bu bulgu hastalığın meme kanseri 
ile karışmasına sebep olur [5]. Kitle nodüler alt tipte iyi sınır 
özellikleri gösterebileceği gibi sklerozan tipte spiküle-düzensiz 
konturlu da olabilir (Resim 2). Posterior akustik güçlenme 
solid kitleden ayırmada yardımcı olabilir. Apse ile prezente 
olan türlerde yoğun içerikli koleksiyonlar izlenebilir (Resim 3). 
Bu koleksiyonların cilde fistülizasyon traktusları saptanabilir 
(Resim 4). Retroareolar alanda duktuslarda genişleme ve yoğun 
içerik gözlenebilir. Hastaların çoğuna eşlik eden patolojik 
aksiller lenf nodları sonografik olarak saptanır. Lenf nodlarında 
boyut ve kortikal kalınlık artışı en sık bulgudur. Yağlı hilus 
korunması maligniteden ayırmada destekleyici olabilir ancak 
kesin bir bulgu değildir. Meme dokusunda ekojenite artışları ve 
doku planları arasında yayılmış ince anekoik sıvı ekojeniteleri 
bazı hastalarda gözlenen ödematöz değişikliklerin sonografik 
bulgularıdır. Derideki ödematöz değişiklikler ise kalınlık artışı 
olarak saptanır. Ödematöz bulgular çoğu hastada aksiller lenf 
nodu tutulumuna bağlı lenfatik drenajın bozulmasına bağlıdır. 
Nodüler formda çevre dokudaki ödematöz değişiklikler diğer 
formlara göre az belirgindir. USG hastalığın değerlendirilmesi 
haricinde koleksiyonların drene edilmesinde ve histopatolojik 
örneklemede eşlikçi görüntüleme yöntemi olarak kullanılır [6, 
7, 11].

Mamografi

Yoğun meme dokusuna sahip hastalarda hastalığa ait bulgular 
mamografide saptanamayabilir. Meme tüberkülozunda 
mamografik bulgular da sonografide tanımlanan bulgular gibi 
spesifik değildir ve bu bulguların mamografik yansımalarıdır. 
Kitle bulgusu izlenebilir (Resim 5), kitle iyi sınırlı veya 
düzensiz sınır özelliğine sahip olabilir. Diffüz veya fokal artmış 
dansite, trabeküler patern, deri kalınlaşması mamografide 
tanımlanan diğer bulgulardır. Eşlikçi patolojik aksiller lenf 
nodu mamografik görüntüye dahil olabilir. Cilde fistülizasyon 
traktı bazı hastalarda mamografik olarak da gözlenebilir 
[3, 6, 7]. Nodüler formda makrakalsifikasyon gözlenebilir 

Resim 1. Aksilla ve memede fistülizasyon odakları.
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[6]. İyileşmiş granülomlar nadiren de olsa spesifik olmayan 
mikrokalsifikasyonlar olarak mamografiye yansıyabilir ve 
genellikle yuvarlak veya kabadır [11, 12]. Sklerozan formda 
fibrotik değişiklikler arttıkça etkilenen kadrana lokalize 
özellikte mamografik dansite artar ve Cooper ligamanlarının 
etkilenmesiyle hastalığın ilerleyen evrelerinde memede atrofi 
gelişebilir. Atrofi maligniteden ayırmada kısmen yardımcı bir 
bulgudur [12]. Özetle mamografik bulgular benign nitelikte 
olabileceği gibi malignite şüphesi uyandıran formda da olabilir 
[7].

Bilgisayarlı Tomografi

Meme dokusunun ayrıntılı değerlendirilmesinde bilgisayarlı 
tomografinin (BT) rutin kullanımda yeri yoktur ancak 

hastalığın bazı formlarında görülen apse koleksiyonlarının 
bir komplikasyonu olan fistülizasyon, yüzeyde cilde doğru 
olabildiği gibi göğüs duvarı kaslarına ve toraks boşluğuna doğru 
derine de ilerleyebilir (Resim 6). Toraks boşluğuna yayılım, 
pektoral kas invazyonu, yayılıma bağlı kosta veya sternum 
destrüksiyonu gibi komplikasyonların değerlendirilmesinde 
BT tercih edilebilir. BT’nin en önemli üstünlüğü primer 
tüberküloz odağı açısından da değerlendirme yapılabilmesidir 
[3, 7]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) apse 
formasyonlarının T1 sinyal intensitesi içeriğin yoğunluğuna 
göre değişmekle beraber T2 ağırlıklı sekanslarda yüksek sinyal 

Resim 2. Yetmiş yaşında kadın sklerozan tip meme tüberkülozu hastasında memede distorsiyone değişiklikler (a) ve komşu duktuslarda 
genişleme (b).

Resim 3. Altmış yedi yaşında kadın meme tüberkülozu hastasında USG’de saptanan ve doppler USG’de sadece duvarından kanlanma 
gösteren yoğun içerikli koleksiyon.

USG, ultrasonografi.
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özelliği gösterirler. Yoğun içerikli koleksiyonlarda diffüzyon 
ağırlıklı incelemelerde kısıtlanma izlenebilir. Kontrast madde 
sonrası görüntülerde spesifik olmayan periferal halkasal 
kontrastlanma gözlenir (Resim 7). Kontrastlanma lezyonun 
şekline göre düzgün veya düzensiz sınır özelliği gösterebilir 
(Resim 8 ve 9). Kontrastlanma süresi erken veya gecikmiş 

özellikte olabilir. Ayrıca meme MRG memenin iç yapısını 
değerlendirmek dışında hastalığın meme çevresi dokulara, 
pektoral kas ve derininde toraks boşluğuna veya aksiller 
bölgeye yayılımını değerlendirmek amacıyla da kullanılabilir 
[6, 7, 11].

Resim 4. Resim 3’teki hastaya ait başka bir odakta izlenen fistül traktının (oklar) USG görüntüsü.

USG, ultrasonografi.

Resim 5. Altmış yedi yaşında kadın meme tüberkülozu hastasına ait sırasıyla CC ve MLO mamografik görüntülerde retroareoler 
yerleşimde düzensiz sınırlı büyük çaplı opasite artımı, meme başında deride kalınlaşma ve ödem bulguları.

CC, kraniyokaudal mamografi görüntüsü; MLO, mediolateral oblik mamografi görüntüsü.
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Resim 6. Toraks BT incelemede meme içinde hava sıvı seviyelenmesi izlenen apse koleksiyonu (a), aksillada cilde fistülizasyon traktı 
(b) ve akciğerde plevroparankimal düzensizlik ve kalınlaşmalar (c).

BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 7. Resim 5’te mamografisi izlenen olguda STIR (a) ve yağ baskılı T1A (b) incelemede memede koleksiyon izlenmekte. Yağ baskılı 
kontrastlı T1A incelemede (c) koleksiyonda periferik halkasal kontrastlanma mevcut. Yoğun iç yapıya bağlı olarak lezyon diffüzyon 
kısıtlamakta (d ve e). Aynı hastada aksiller bölgede fistülizasyon traktı da mevcut (f).

STIR, kısa tau inversiyon geri kazanım sekansı.
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TANI, AYIRICI TANILAR ve TEDAVİ 

Radyolojik bulgular yukarıda tanımlandığı üzere spesifik 
olmayıp tanıda gecikmeye sebep olabilir. Dokudan kültür 
yapılması tanıda altın standarttır ancak zaman gerektiren bir 
yöntemdir. Ziehl Neelsen boyaması ile bakteri saptanabilir. 
Ancak az sayıda bakteri içeren örneklerde yanlış negatif 
sonuçlanabilir. Polimeraz zincir reaksiyonu duyarlılığı yüksektir 
ancak kültür negatif olgularda kullanılması önerilir [1]. İnce 
iğne aspirasyon biyopsisinde basil gözlenemeyebilir ancak 
granülomlar izlenir. Tru-cut biyopsi kitle şüpheli olgularda 
daha faydalıdır. Histopatolojik olarak çoğunlukla kazeifikasyon 
nekrozu, granülomlar, Langerhans’ın dev hücreleri izlenir. 
Bu bulgular diğer granülomatöz hastalıklarda da izlenebilir. 
Biyopsinin yetersiz olduğu durumlarda tanıyı klinik bulgular 
ve diğer laboratuvar testlerle desteklemek gerekir. Sarkoidoz, 
Wegener granülomatozu gibi diğer granülomatöz hastalıklar 
laboratuar testleri ile dışlanabilir [3]. İdiopatik granülomatöz 
mastit ile benzerlikleri bulunmakla beraber granülomatöz 
mastitte aksiller tutulum daha nadirdir, genelde her iki memeyi 
de tutar, histolojik olarak etkilenim ağırlıkla lobüllerdedir ve 

Resim 8. Aksiller lenf nodu ile prezente olan 48 yaş kadın hastada sonrasında elde olunan MRG’de MIP görüntüde (a) patolojik lenf 
nodları ve memede düzensiz sınırlı lezyon. Kontrastlı çıkartma görüntüde (b) lezyonun tamamının kontrastlandığı ve tip 2 paternde 
dinamik kontrastlanma eğrisi (c ve d) gösteren sklerozan tipte meme tüberkülozu olgusu.

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

Resim 9. Resim 8’deki hastaya ait akciğer grafisinde 
parankimal nodüller.
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kazeifikasyon nekrozu gözlenmez [2]. Plazma hücreli mastitte 
histopatolojik olarak dilate duktuslara plazma hücre yayılımı 
izlenir [8]. Aktinomikozda sülfür granülleri gözlenir [1].

Antibiyoterapi en etkili tedavi yöntemidir. İzoniazid, rifampisin, 
pirazinamid ve etambutol içeren, pulmoner tüberküloza 
uygulanan 6 aylık standart antitüberküloz tedavi hastaların 
büyük çoğunda tedavi sağlar. Hastaların bir kısmında USG 
eşliğinde drenaj semptomatik rahatlama sağlayabilir. Tedavide 
gecikme yaşanmış az sayıda hastada eksizyon ve mastektomi 
gibi cerrahi müdahale ihtiyacı olabilir [13].

SONUÇ

Meme tüberkülozu nadir görülen bir hastalıktır. Radyolojik ve 
klinik bulguların spesifik olmaması tanıda gecikmelere neden 
olabilmektedir. Hastayı bir bütün olarak değerlendirmek 
ve tüberkülozun endemik olduğu ülkelerde bu tanıyı akla 
getirmek önemlidir.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1a,     2c     3d,     4b,     5b

1.	Aşağıdakilerden hangisi meme tüberkülozunda mamografik bulgular açısından yanlıştır?

a.	 Mikrokalsifikasyonlar sıklıkla görülür ve tanı koydurucudur.
b.	 Diffüz dansite artımı görülebilir.
c.	 Bulgular sıklıkla non-spesifiktir.
d.	Fokal dansite artımı görülebilir.
e.	 Kitle formasyonu kanseri taklit edebilir.

2.	USG’de meme tüberkülozu için diğerlerine kıyasla daha az görülen ve genellikle tipik olmayan bulgu aşağıdakilerden 
hangisidir?

a.	 Posterior akustik güçlenme
b.	 Yoğun içerikli koleksiyon
c.	 Hiperekoik lezyon
d.	Hipoekoik lezyon
e.	 Fistül traktı

3.	Meme tüberkülozu ile meme kanseri ayrımında aşağıdaki bulgulardan hangisi maligniteyi desteklemez?

a.	 MRG’de düzensiz periferal kontrastlanma
b.	 Deride çekintilenme
c.	 Mamografide mikrokalsifikasyonlar
d.	Multipl fistül traktları
e.	 USG’de spiküle kontur özelliği

4.	Meme tüberkülozunda aşağıdakilerden hangisi tanısal yaklaşım açısından doğrudur?

a.	 Görüntüleme tanı için yeterlidir.
b.	 Histopatolojik inceleme kesin tanı sağlar.
c.	 MRG tanıda altın standarttır.
d.	USG ile tanı konulamayan hastalarda bir sonraki görüntüleme basamağı BT olmalıdır.
e.	 Tüm yaş gruplarında öncelikli tercih edilen görüntüleme yöntemi mamografi olmalıdır.

5.	Meme tüberkülozu hastalarında MRG’de aşağıdakilerden hangisinin diğer seçeneklere kıyasla görülme olasılığı daha 
yüksektir?

a.	 Diffüz kontrastlanan kitle lezyonu
b.	 Periferal halka tarzı kontrastlanma gösteren koleksiyon 
c.	 Lezyon içi yağ intensitesi
d.	Diffüzyon kısıtlaması göstermeyen koleksiyon
e.	 Lezyon içi kan ürünlerine ait sinyal değişiklikleri
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GİRİŞ

Tüberküloz (TB), Mycobacterium tuberculosis basilinin neden 
olduğu gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler için önemli bir 
sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde 2022’de yıllık olgu sayısı 8,322 iken, 2023’te bu 
sayı 9.633’e yükselmiş olup yaklaşık %15,6 artış göstermiştir 
[1]. Evsizlik, göç, madde bağımlılığı, toplu yaşam önemli 

sosyoekonomik sebepler arasında yer alır. Koronavirüs-2019 
pandemisi ile birlikte tanı ve tedavide önemli gecikmeler 
yaşanmıştır. İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV), maligniteler 
ve oluşan immünosüpresyon da TB gelişimini kolaylaştırmakta 
ve bu enfeksiyonun global bir sağlık probleminin oluşumuna 
katkı sağlamaktadır.

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Tüberkülozun (TB) abdominal tutulum yaptığı organların gösterilmesi.
•	 Peritoneal TB’nin ultrasonografi, TB ve manyetik rezonans görüntüleme bulgularının ortaya konması.
•	 Peritoneal TB’nin ayırıcı tanısının yapılması.
•	 Abdominal TB’nin nadir tutulum yaptığı safra kesesi ve pankreatik tutulum bulgularının gösterilmesi.
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ÖZ

Tüberküloz (TB), Mycobacterium tuberculosis basilinin neden 
olduğu gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler için önemli bir sağlık 
sorunudur. Akciğer en sık tutulan organ olup ekstra-pulmoner 
en sık abdominal TB görülür. Abdominal TB periton, mezenter, 
lenf nodu, gastrointestinal sistem, solid organ (karaciğer, dalak, 
pankreas gibi) tutulumunu içermekte olup hematojen, lenfatik 
ve komşuluk yoluyla tutulabilmektedir. Abdominal TB, peritoneal 
karsinomatozis ve malign mezotelyoma gibi agresif cerrahi ve 
kemo-radyoterapi gerektiren hastalıklarla karışabildiğinden 
klinik ve görüntüleme bulgularının iyi bilinmesi hastalara 
uygulanacak bu tedavilerden kaçınılmasını sağlayarak morbidite 
ve mortalitenin azalmasını sağlayacaktır.

Anahtar Kelimeler: Tüberküloz, abdomen, periton, lenf nodu, 
karaciğer, dalak

ABSTRACT

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

1Özel Bağlar Hastanesi, Radyoloji Kliniği, Diyarbakır, Türkiye
2Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

 Duygu İmre Yetkin1,  Aycan Uysal2,  Okan Akhan2

Abdominal Tuberculosis

Abdominal Tüberküloz

DOI: 10.4274/trs.2026.25209

https://orcid.org/0000-0002-4988-4738
https://orcid.org/0000-0001-6348-9403
https://orcid.org/0000-0002-6864-0229


İmre Yetkin ve ark. 
Tüberküloz 241

Tüberküloz en sık akciğerde tutuluma yol açmaktadır. En sık 
ekstrapulmoner tutulum abdomen olup gastrointestinal, 
periton, abdominal lenf nodları, solid organ (karaciğer, dalak, 
pankreas vs.) tutulumu sonucunda oluşur [2, 3]. Abdominal 
yapıların tutulumu daha ziyade hematojen yolla gerçekleşmekle 
birlikte lenfatik yayılım ve en az oranda enfekte odağın direkt 
yayılımı şeklinde olmaktadır. İzole visseral organ tutulumu 
%15-20 iken [4], pankreas, karaciğer ve dalak tutulumu olan 
hastaların %15’inde eş zamanlı akciğer tutulumu görülmektedir 
[5]. 

Abdominal TB tanısı ateş, kilo kaybı, gece terlemesi gibi spesifik 
semptomlar olmadan görülebilmektedir. Lenfoma, lösemi, 
metastatik lezyonlarla görüntüleme bulgularının örtüşmesi, bu 
hastalıklar veya tedaviye bağlı oluşan immünosüpresyonla da 
artmış birlikte görülme olasılığı nedeniyle abdominal TB ayırıcı 
tanısında güçlük ortaya çıkmaktadır [6, 7].

Ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) gibi görüntüleme yöntemleri 
lezyonların saptanması, yaygınlığının, uzanımlarının, tedaviye 
yanıtın belirlenmesi ve biyopsiye rehberlik etmede yardımcıdır 
ancak malign hastalıklarla örtüşmeler ve bazı hastalarda 
spesifik olmayan görüntüleme bulguları nedeniyle tanı için 
başlangıçta klinik şüphe gereklidir, kesin tanı biyopsi ile konur, 
kazeifikasyon nekrozu tanısal histolojik bulgudur [8, 9].

Tüberküloz Peritoniti

Periton abdominal TB’ un en sık tutulum gösterdiği yapıdır [10]. 
Peritoneal TB ekstrapulmoner TB’nin %6,1’ini oluşturmakta 
[11], %15’inde ise aktif pulmoner TB ile ilişki mevcuttur [10, 
12-14]. TB peritoniti daha ziyade genç erişkinleri (3-4. dekat) 
etkilemekle birlikte herhangi bir yaşta görülebilir [15-18]. Ateş, 
karın ağrısı, karında distansiyon gibi semptomlar görülebilir. 
Peritoneal TB sıklıkla primer pulmoner TB’nin hematojen 
yolla mezenterik lenf nodlarına yayılması ve daha sonra bu 
odakların reaktivasyonuyla oluşur [19]. Peritoneal TB’nin en 
sık görülen formu ıslak-asitik tipi olup bunu kuru-plastik ve 
fibrotik-fiks tipleri takip eder [20]. Islak-asitik tipte serbest 
veya loküle asit birikimi görülür (Resim 1). Kuru-plastik tipte 
asit nadir iken yoğun adezyonlar, fibröz peritoneal reaksiyon, 
santrali düşük dansiteli nodüler lezyonlar daha sıktır. En nadir 
form olan fibrotik-fiks tipte ise omental ve mezenterik tutulum, 
loküle asit görülebilir [20].

Asit

Asit en sık bulgu olup hastaların yaklaşık %97’sinde görülür [21] 
(Resim 2). US’de bağırsak loopları asit içerisinde yüzebilir. US’de 
asit içerisinde komplet ve/veya inkomplet septa formasyonları, 
yoğun içerik-debriye bağlı internal ekolar görülebilir. Septa 
formasyonları kafes benzeri görünüm oluşturabilir [22, 
23]. Lee ve ark. [24] 42 TB peritonitli hastayla yaptıkları bir 

çalışmada hastaların %52’sinde asit anekoik, %17’sinde fikse 
membranlar, septa ve debri, %13’ünde yüzen debri, %9’unda 
mobil membranlar ve %9’unda ise fikse septa formasyonları 
mevcuttu. US’de hareketli septa formasyonları TB düşündüren 
önemli bir bulgudur (Resim 3) [25].

Bilgisayarlı tomografide asit yoğun içerik nedeniyle genellikle 
yüksek dansitelidir [20-45 Hounsfield birimi (HU)] ancak 
immün yanıtın transudatif fazına bağlı düşük dansiteli de 
olabilir (<20 HU). Yağ-sıvı seviyelenmesi görülebilir. MRG’de 
asit T1A hipointens, T2A hiperintens sinyal özellikleri gösterir. 
BT ve MRG’de septalar kontrast tutabilir.

Resim 2. Abdominal TB tanılı hastada aksiyal BT’de loküle 
olmayan yaygın asit ve bağırsak loplarının içerisinde yüzdüğü 
izlenmektedir.

TB, tüberküloz; BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 1. Abdominal TB tanısı olan hastanın aksiyal BT 
görüntüsünde serbest (kalın ok) ve loküle (siyah ok) asit 
görülmektedir.

TB, tüberküloz; BT, bilgisayarlı tomografi.
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Peritoneal Tutulum

Ultrasonografide peritonda düzgün, diffüz, hipoekoik 
kalınlaşma (2-6 mm), ve 5 mm’den peritoneal nodüller 
görülebilir. BT’de bu alanlar peritonda düzenli, ılımlı 

kalınlaşma, nodüller (Resim 4) ve/veya intravenöz kontrast 
madde (IVKM) sonrası peritonda asitle birlikte belirgin kontrast 
tutulumu şeklinde görülür [22]. MRG’de peritonda kalınlaşma, 
T1A hipo, T2A hiperintens nodüller, T1A yağ baskılı post-kontrast 
görüntülerde peritoneal kalınlaşma ve kontrast tutulumu 
daha iyi görülür (Resim 5). Diffüzyon ağırlıklı görüntülerin 
benign ve malign lezyon ayrımında kullanılabileceği, görünür 
diffüzyon katsayısı (ADC) için 1,15x10-3 mm2/sn’nin üstünün 
benign peritoneal tutulum, daha düşük değerlerin ise malign 
tutulumda ölçüldüğü bildirilmiştir (Resim 6) [26]. Peritoneal 
karsinomatozis, malign mezotelyoma, pyojenik peritonit ve 
hemoperitoneum ayırıcı tanıda yer almakta olup kesin ayrım 
örnekleme ile yapılabilir [25].

Mezenterik Tutulum

Tüberküloz mezenterde kalınlaşma, mikronodül (<5 mm) veya 
makronodül (≥ 5 mm) formasyonları, mezenterde BT’de dansite 
artımları (Resim 7), sıvı dansiteleri ve yumuşak doku dansiteleri 
oluşturabilir [27]. Bu alanlar US’de mezenterik TB hiperekojen 
mezenter görünümü ve içerisinde hipoekoik mikro-makrodüler 
odaklar şeklinde görülür. US’de fikse bağırsak ansı ve mezenter, 
mezenter kökünden çıkan radial uzantılar gibi görünür ve 
buna yıldız işareti denir [28]. MRG’de mezenterde T1A hipo, T2 
hiperintens ödem ve nodüler lezyonlar, IVKM sonrasında bu 
odaklarda kontrast tutulum artışı görülebilir.

Omental Tutulum

Omental tutulum bulgularını göstermede BT, US’den üstündür. 
US’de omental bölgede yağ doku ekojenitesinde artış 
görülebilir. Omental tutulum nodüler, belirsiz sınırlı odaklarla 
infiltrasyon (smudged-lekeli tip) (Resim 8) ya da yumuşak doku 

Resim 3. Abdominal TB tanılı hastanın aksiyal US 
görüntüsünde hareketli septa formasyonu görülmektedir (ok) 
[25].

TB, tüberküloz; US, ultrasonografi.

Resim 4. Sağ alt kadranda, kolonik ans komşuluğunda yağ 
dokuda, aksiyal kontrastlı BT kesitinde periton ile ilişkili 
nodüler kalınlaşma mevcuttur (ok).

BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 5. Aksiyal T1A yağ baskılı IVKM sonrası MRG’de 
peritondaki ılımlı kalınlaşma ve kontrast tutulumu 
izlenmektedir (oklar).

IVKM, intravenöz kontrast madde; MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme.
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lezyonlarının görüldüğü (caked, topaklaşmış tip) lezyonlar 
şeklinde sınıflandırılır ve bu bulgulara omental kalınlaşma 
eşlik edebilir. Bu kalınlaşma düzgün veya irregüler olabilir [27]. 
Smudged tip ve düzgün omental çizgilenme BT’de sık görülen 
bulgu olup caked tip nadirdir ve yumuşak doku lezyonlarının 
eşlik etmesi nedeniyle peritoneal karsinomatozis ayırıcı tanıda 
yüksek olasılıkla düşünülmeli ve kesin ayırım için gereğinde 
biyopsi yapılmalıdır. MRG’de omentumda T1A hipointens, T2A 
hiperintens ve IVKM sonrası kontrast tutulumu görülebilir. 

Tüberküloz peritonit ayırıcı tanısında peritoneal 
karsinomatozis, malign mezotelyoma önemli ve ayırt edilmesi 
gereken antiteler olmakla birlikte görüntüleme bulguları 
örtüşebilir ve ayırım güç olabilir. Peritonda düzgün kalınlaşma 
ve belirgin kontrast tutulumu, omental düzenli çizgilenme, 
mezenterik makronodül formasyonu, santrali özellikle 
hipodens nodüller ve kalsifikasyon TB peritoniti ön planda 
düşündüren bulgulardır [27]. 

Resim 6. Otuz beş yaşında kadın hasta kronik karın ağrısı ve kilo kaybı şikayetiyle başvurdu. A) DAG b=0’da. B) DAG b=500’de. C) DAG 
b=1000’de. D) ADC haritası. Görüntülerde, DAG’de yüksek sinyal ve ADC haritasında düşük sinyal ile periton kalınlaşması (ok) görüldü, 
ortalama ADC değeri 1,31±0,08×10-3 mm2/s olan kısıtlı diffüzyon izlenimi mevcuttur. Kesin tanı histopatolojik olarak tüberküloz 
peritonit olarak konuldu [26].

DAG, diffüzyon ağırlıklı görüntüleme; ADC, görünür diffüzyon katsayısı; SD, standart sapma; Max, maksimum; Min, minimum.

Resim 7. Abdominal TB tanılı hastanın aksiyal kontrastlı BT’de 
mezenterik hafif dansite artışları dikkati çekmektedir (oklar).

TB, tüberküloz; BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 8. Aksiyal kontrastlı BT’de abdominal TB tanılı hastada 
sol üst kadranda lekeli tip omental tutulum görülmekte (ok 
başları) ayrıca perihepatik ve interloop asit mevcuttur.

TB, tüberküloz; BT, bilgisayarlı tomografi.
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Tüberküloz Lenfadenit

Abdominal TB en sık lenfadenopati ile prezente olur. Periportal 
lenfadenopatiler hastalığın tek tutulum alanı olabilir. En sık 
gastrointestinal, en az periton veya solid organ tutulumu ile 
birliktelik gösterir [29]. Oral yolla basilin alımı, akciğer TB’nin 
hematojen yayılımı ve komşuluk yolu ile lenf nodu tutulumu 
görülür. Periportal, peripankreatik, periçölyak ve mezenter 
kökü en sık gastrointestinal sistem (GIS) ile ilişkili tutulum 
alanlarıdır. Lenfadenopatiler morfolojik olarak normal boyutta 
olup sayıca artmış olabilir, hafif boyut artışı gösterebilir, küme 
oluşturmuş veya konglomere kitle oluşturan tipte olabilirler. 
Bu lenfadenopatiler genellikle yuvarlaklık indeksleri artmış, 
boyutları 12-40 mm arasında değişmektedir [30]. 

Ultrasonografide lenfadenopatiler çok küçük ise bulgu 
vermeyebilir, büyük konglomere lenfadenopatiler kitleler 
şeklinde görülür ve santrallerinde kazeifikasyon nekrozuna 
bağlı hipoekoik görünüm veya kalsifikasyon görülebilir [31]. 
BT lenf nodlarının lokalizasyon, iç yapısının, boyutlarının, 
sayılarının, uzanımlarının, eşlik eden apse ve diğer batın içi 
yapıların tutulumunu göstermede US’den üstündür. BT’de 
lenfadenopatiler tek ya da multipl konglomere olabilir (Resim 
9), lenfadenopatilerin santrali kazeifikasyon nekrozuna bağlı 
hipodens görülür (28-84 HU) (Resim 10). BT’de IVKM sonrası 
en sık bu nekroz alanlarına bağlı periferik kontrastlanma 
görülürken homojen kontrastlanma ve mikst homojen 
ve periferik kontrastlanma görülebilir. Lenf nodlarındaki 
kalsifikasyon da BT’de görülebilir. TB lenfadeniti özellikle 
servikal bölgede BT’de bir sınıflama sistemine sahiptir. Buna 

göre tip 1 homojen yumuşak doku dansitesinde, tip 2 santral 
düşük dansite, çevresel rim kontrastlanma ve çevre yumuşak 
doku planlarının korunma, tip 3 santral, multiloküle, düşük 
dansiteli ve çevre yağ doku planlarında kirlenme, tip 4 büyük, 
konfluent, düşük dansiteli, çevresi kontrast tutan ve normal 
lenf nodu yapısı bozulmuş tip olarak sınıflanır ve en sık tip 3 
bunu 2,4,1 izler [32]. 

Periferik kontrastlanma TB lenfadenit için tipiktir ancak 
Whipple, Crohn hastalığı, metastaz (baş-boyun skuamöz hücreli 
karsinom, testis tümörü gibi), lenfoma, apse gibi durumlarda 
da görülebildiğinden patognomonik değildir [33]. MRG’de 
bu lenfadenopatiler T1A hipointens, santral kazeifikasyona 
da bağlı T2A hiperintens olup özellikle diffüzyon ağırlıklı 
görüntüler lenfadenopatileri saptamada yüksek hassasiyete 
sahip olup belirgin diffüzyon kısıtlılığı gösterirler (Resim 11) 
[34]. 

Konglomere ve kitle etkisi oluşturan lenfadenopatilere rağmen 
GIS ve üriner sistem obstrüksiyonu nadirdir. Periportal, 
perihepatik lenfadenopatilerin basısı ya da safra kanalları 
çevresindeki inflamasyon ve yapışıklıklara bağlı biliyer 
obstrüksiyon gelişebilir [35]. Periportal lenfadenopatiler basıya 
bağlı portal ven trombozu ve portal hipertansiyona da sebep 
olabilirler [35].

Hepatik Tüberküloz

Aktif TB hastalarında hepatik TB insidansı yaklaşık %1’dir 
[36]. Hepatik TB, HIV enfekte bireylerde daha sıktır. Yaygın 

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

BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 10. Abdominal TB tanılı hastanın aksiyal kontrastlı 
BT kesitinde santrali nekrotik, çevresel kontrast tutan, sağ 
paraortik ve aorto-kaval yerleşimli tek büyük lenfadenopati 
izlenmektedir (oklar).

TB, tüberküloz; BT, bilgisayarlı tomografi.
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abdominal TB’nin hepatik arter aracılığıyla hematojen 
yayılımına bağlı tutulum daha sık iken olguların %1’inden 
azında izole tutulum olabilir [37]. Lokal ya da komşuluk 
yoluyla hepatik TB tutulumu nadirdir. Ateş, kilo kaybı, karın 
ağrısı, karında şişlik gibi spesifik olmayan semptomlar tanıda 
gecikmeye yol açabilir. Hepatomegali, splenomegali, sarılık 
görülebilir. Aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz, 
gama-glutamil transferazde artma, albümin değerlerinde 
azalma görülebilir. Hepatik TB’nin mikronodüler ya da miliyer 
(0,5-2 mm), makronodüler ya da psödotümöral (>2 mm) ve 
serohepatik form olmak üzere üç tipi mevcuttur.

Mikronodüler form genellikle dissemine hastalığının 
hematojen yayılımına bağlı oluşur ve US’de milimetrik yaygın 
multipl ekojen belirsiz nodüller şeklinde görülür. Bu nodüller 
bazen çok küçük olur ve sonografide saptanamaz, bu durumda 
karaciğer parankiminde yaygın ekojenite artışı ve hepatomegali 
görülebilir. BT’de bu lezyonlar karaciğer parankimine göre 
hipodenstir (Resim 12). Bu lezyon paterninin ayırıcı tanısında 
brusella, sarkoidoz, fungal enfeksiyonlar (kandida gibi), 
lenfoma lösemi yer alır [38]. 

Makronodüler formda karaciğer tek lokalize (1-3 cm) ya 
da birden fazla, >2 mm, portal triadlara yakın, portal ven 
aracılığıyla genellikle GIS’ten gelen basilin oluşturduğu 
tüberkülom formasyonu içeren lezyonlar mevcuttur [39]. Bu 
lezyonların santralinde kazeifikasyon nekrozu, çevresinde 
granülasyon dokusu mevcuttur, lezyonda kronik fazda fibrozis 

ve kalsifikasyon gelişebilir, tüberkülomlar birleşip apse 
formasyonları oluşturabilir. Görüntüleme bulguları da bu 
fazlara göre değişkenlik gösterir. Lezyonlar US’de genellikle 
hipoekoik, BT’de karaciğer parankimine göre hipodens (35-
45 HU) olup, BT’de granülasyon odakları solid homojen 
veya heterojen kontrast tutulumu gösterir, kazeifikasyon 
nekrozu içeren lezyonlarda ise çevresel kontrast tutulumu 

A

C

B

D

Resim 11. Abdominal tüberküloz tanılı hastada aksiyal planda MRG kesitlerinde; A) T2A hafif hiperintens, B) IVKM sonrası yağ baskılı 
T1A seride hafif çevresel kontrast tutan, C) DAG’de hiperintens, D) ADC haritalarında hipointens MRG’lerinde diffüzyon kısıtlılığı 
gösteren paraaortik, parakaval ve aortokaval lenfadenopatiler görülmektedir [34].

MRG, manyetik rezonans görüntüleme; IVKM, intravenöz kontrast madde; ADC, görünür diffüzyon katsayısı; DAG, diffüzyon ağırlıklı 
görüntüleme.

Resim 12. Aksiyal IVKM sonrası aksiyal BT kesitinde karaciğer 
segment 2’de abdominal TB tanısı biyopsi ile kanıtlanmış tek 
makronodüler karaciğer lezyonu görülmektedir (ok).

BT, bilgisayarlı tomografi; IVKM, intravenöz kontrast madde; 
TB, tüberküloz.
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izlenir. Çevresel kontrast tutan lezyonlarda hedef işareti 
izlenirken apse içeren odaklarda küme işareti izlenir. Hedef 
işareti karaciğer metastazlarında da görülebilir ve net ayrım 
için biyopsi gerekebilir. Tüberkülom MRG’de T1A hipointens 
nodül ve çevresinde hipointens rim, T2A hiperintens nodül ve 
çevresinde daha az hiperintens rim, IVKM sonrası lezyon fazına 
bağlı çevresel veya heterojen kontrast tutulumu görülebilir. 
Kronik fazda lezyonlar kalsifiye olduğundan BT’de hiperdens, 
MRG’de ise T1 ve T2A ‘da hipointens olarak görülür [20, 40]. 

Sero-hepatik form en nadir tip olup karaciğer kapsülünde 
kalınlaşma ve subkapsüler nodüler lezyonlarla karakterize 
şeker kaplı (sugar-coated) ya da buzlu (frosted) karaciğer 
işaretlerini oluşturabilir [41]. 

Splenik Tüberküloz

Splenik TB, hepatik TB gibi daha ziyade dissemine hastalığın 
tutulumu şeklinde görülür, nadiren izole olarak da tutulabilir 
[42]. Mikronodüler (Resim 13), veya makronodüler (Resim 
14) tipte tutulum olabilir, splenomegali eşlik edebilir [43]. 
Splenik tutulum özellikle HIV+, bakteriyel endokardit gibi 
immünosüpresyonun görüldüğü hastalarda daha yaygındır. 
US’de mikronodüller görülemeyebilir, tek bulgu hiperekojen 
splenomegali olabilir (parlak dalak). BT’de de mikronodüller 
okkült olabilir. Makronodüler formda US’de tek veya multipl 
hipoekoik lezyonlar görülebilir. BT’de bu lezyonlar parankime 
göre hipodenstir, MRG’de T1A hipointens, T2 hiperintens, IVKM 
sonrası çevresel kontrast tutulumu görülebilir. Ayırıcı tanıda 
lenfoma, lösemi, sarkoidoz, candida gibi fungal enfeksiyonlar, 
metastazlar yer alır, kesin tanı için gereğinde biyopsi yapılabilir. 

Pankreatik Tüberküloz

Pankreas parankiminde yer alan enzimler nedeniyle TB 
basiline dirençli olmakla birlikte özellikle immünosüprese 
bireylerde hematojen yolla nadir olarak tutulum görülebilir. 
Pankreasın daha ziyade gövde kesimini tutmakla birlikte bunu 
baş ve kuyruk kesimi takip eder [44]. Tek ya da multipl nodüler 
odaklar şeklinde olabilir. US’de hipoekoik, BT’de hipodens 
çevresel kontrast tutan nekrotik lezyonlar şeklinde görülür. 
MRG’de T1A hipointens (Resim 15) [45], T2A hiperintens, IVKM 
sonrası çevresel kontrast tutarlar. Lezyon çevresinde nekrotik 
lenfadenopatiler görülebilir. Pankreatik kanalda hafif genişleme 
izlenebilir. Lezyon içerisinde kalsifikasyonlar görülebilir. 
Pankreatik TB ayırıcı tanısında pankreas adenokarsinom 
yer almakta olup karbonhidrat antijeni 19-9 değerleri daha 
ziyade adenokarsinomu düşündürür. Lenfadenopatiler her 
iki hastalıkta görülmekle birlikte pankreatik TB’de sayılar 
daha fazla ve santralde kazeifikasyon nekrozuna bağlı düşük 
dansiteli ve zaman zaman kalsifiye görünüm daha sıktır. 
Pankreatik kanalda belirgin genişleme ve çölyak turunkus, 
süperior mezenterik arter ve süperior mezenterik venin 
etrafını sarma (encasement) pankreas adenokarsinomu daha 

çok düşündüren bulgulardır. Kronik pankreatit de pankreatik 
kalsifikasyon, düzensizlik, ılımlı pankreatik genişleme ile ayırıcı 

Resim 13. Abdominal TB tanılı hastanın IVKM sonrası hepatik 
venöz faz BT kesitinde dalakta mikronodüler silik hipodens 
multipl lezyonlar izlenmektedir (oklar). Ayrıca gastrosplenik 
bölgede asit mevcuttur.

IVKM, intravenöz kontrast madde; BT, bilgisayarlı tomografi; 
TB, tüberküloz.

Resim 14. Abdominal ve pulmoner TB tanılı hasta kontrast 
sonrası aksiyal BT kesitinde dalakta tek hipodens mevcuttur 
(beyaz ok). Ayrıca hastada solda plevral effüzyon, kalınlaşma 
ve kontrast tutulumu izlenmekte olup tüberküloz plevriti ile 
uyumludur (siyah ok).

BT, bilgisayarlı tomografi; TB, tüberküloz.



İmre Yetkin ve ark. 
Tüberküloz 247

tanıda düşünülmesi gereken bir başka antitedir. Kesin ayırım 
için ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılabilir.

Safra Kesesi Tüberkülozu

Safra kesesi TB’nin safra kesesindeki yüksek pH değerleri 
nedeniyle oldukça nadirdir. Safra kesesine yayılım hematojen 
ya da lenfatik yolla gerçekleşmektedir. Kolelitiazis ve sistik kanal 
darlığı predispozan faktörlerdir. US’de kesede nodül, kitle, 
duvar kalınlık artışı, BT ve MRG’de kitlede ve kese duvarında 
kontrast tutulum artışı görülebilir. Kese perforasyonu, biloma, 
ampiyem şeklinde komplike olabilir. BT’de nodül ya da 
kalınlaşmış duvarda kalsifikasyon bulunması, eşlik eden düşük 
dansiteli lenfadenopatiler TB’yi düşündürmekle birlikte ayırıcı 
tanıda ksantogranülomatöz kolesistit, safra kesesi karsinomu 
yer almakta ve ayrımı güç olabilmektedir [46]. Santralinde 
multipl nekrotik komponent ve kalsifikasyon barındıran kitle 
daha ziyade TB düşündürmekle birlikte kesin tanı genellikle 
cerrahi sonrası konulabilmektedir.

Biliyer TB

Biliyer TB biliyer striktürün nadir bir sebebidir. Yayılım portal 
triadlardan komşuluk yoluyla, periportal lenfadenopatilerin 
komşuluğu yoluyla ya da ampulladan asendan yolla 

Resim 16. Abdominal tüberküloz tanılı hastanın aksiyal 
IVKM sonrası BT görüntüsünde karaciğer sol lob intrahepatik 
safra yolu trasesinde hipodens görünüm biliyer yayılımı 
göstermektedir (ok başı) [38].

IVKM, intravenöz kontrast madde; BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 17. Resim 16’da BT’si izlenen hastanın MRCP 
görüntüsünde sol lob intrahepatik safra yolunda duvar 
kalınlaşması ve lümende daralma görülmektedir (ok) [38].

MRCP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; BT, 
bilgisayarlı tomografi.

Resim 15. Pankreatik tüberküloz tanılı hastanın aksiyal IVKM 
sonrası yağ baskılı T1A görüntülerde pankreas baş-unsinat 
proçesi etkileyen kalınlaşma, hipointens görünüm (siyah 
ok), kontrast tutulumunun normal parankime göre azaldığı, 
pankreatik kanal genişliğinin bu düzeyde normal olduğu 
ve prepankreatik alanda lenfadenopati (beyaz ok) dikkati 
çekmektedir [45].

IVKM, intravenöz kontrast madde.



İmre Yetkin ve ark. 
Tüberküloz248

gerçekleşmektedir [47]. İntrahepatik safra yolları tutulumu sık 
(Resim 16) [38], ekstrahepatik safra yolları ise nadiren tutulur. 
Ateş, sağ üst kadran ağrısı, sarılık bulguları görülebilmekte, 
ayırıcı tanıda kolanjiyoselüler karsinom ve enflamatuvar biliyer 
striktürler yer almaktadır. MR kolanjiyopankreatografi biliyer 
tutulumu göstermede oldukça başarılı olup duvar kalınlık 
artışı, striktür ve dilatasyonlar görüntüleme bulgularıdır (Resim 
17) [38]. Multifokal tutulum primer sklerozan kolanjiti de taklit 
etmektedir [48]. Bu bulgulara karaciğer tutulumu, periportal 
nekrotik ve kalsifik lenfadenopatilerin eşlik etmesi biliyer TB 
tanısını güçlendiren ek bulgulardır.

Sonuç

Tüberküloz günümüzde hala endemik bölgelerde ve endemik 
olmasa da immünosüpresyon yaratan HIV gibi klinik antiteler 
nedeniyle önemli bir halk sağlığı problemidir. Peritoneal 
karsinomatozis, malign mezotelyoma, lenfoma gibi malign 
hastalıklar, sarkoidoz gibi granülomatöz, Brucella, Candida 
gibi enfeksiyöz hastalıklar ayırıcı tanıda yer almaktadır. Klinik, 
laboratuvar bulguları ve görüntüleme yöntemleri hastalığın 
doğru tanısında önemli yer tutmakta ancak kesin ayrım 
yapılamadığı durumlarda ise US ve BT biyopsiye rehberlik 
ederek doğru tanı ve tedavinin verilmesinde önemli rol 
oynamaktadır.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1a,     2a,     3b,     4a,     5a

1. Tüberküloz en sık nerede tutulum yapar?

a. Akciğer
b. Periton
c. Lenf nodu
d. Mezenter
e. Omentum

2. Ekstra-pulmoner tüberküloz en sık nerede tutulum yapar?

a. Periton
b. Lenf nodu
c. Omentum
d. Mezenter
e. Pankreas

3. Pankreasta tüberküloz tutulumu neden nadirdir?

a. Retroperitoneal yerleşiminden dolayı
b. İçerdiği güçlü enzimler nedeniyle
c. Vasküler yapılarla sarılı olması nedeniyle
d. Portal venle yakın ilişkiden dolayı
e. Dalak ile yakın komşuluğundan dolayı

4. Lenf nodlarındaki halkasal kontrastlanmanın histopatolojik karşılığı nedir?

a. Santral kazeifikasyon nekrozu
b. Neovaskülarizasyon
c. TBC basilinin yerleşimi
d. Hipervaskülarizasyon
e. Granülasyon dokusu

5. Hepato-splenik tüberkülozun en sık yayılım şekli nedir?

a. Hematojen
b. Lenfatik
c. Komşuluk yoluyla
d. Oral yolla basilin alınması
e. Portal venöz yolla
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ÖZ

Gastrointestinal (GI) tüberküloz (TB), pulmoner dışı TB olgularının 
%3-21’ini oluşturur. Gastrointestinal tüberküloz (GITB) olgularının 
%13-67’ine, kronik veya aktif pulmoner TB eşlik eder. GITB dört 
ayrı formda görülebilir: GI traktüs, mezenterik lenf nodu (LN), 
periton veya solid organ tutulumu. GITB en sıklıkla ileoçekal ve 
peritoneal TB olarak görülür. Karakteristik görüntüleme bulguları 
ileçekal valv yapraklarında kalınlaşma ve geniş açıklık ile birlikte 
terminal ileumda kalınlaşma, (Fleischner bulgusu), irregüler, 
kısalmış ve daralmış, ampute çekum (peçete halkası darlığı), 
ince bağırsaklarsa simetrik, anüler, peçete halkası şeklinde, tek 
veya multipl kısa darlıklar ve tıkanıklıklar, mezenterik santrali 
nekrotik LN’leri ve eşlik eden peritonitis bulgularıdır. Bu bulgular 
GI traktüs TB için karakteristiktir ancak spesifik değildir. Diğer 
enfeksiyonlar, enflamatuvar hastalıklar veya lenfoma dahil diğer 
maliniteleri taklit edebilir. Kesin tanı endoskopik veya radyolojik 
doku örneğinin standart smear mikroskopisi, kültürü veya 
histopatolojik değerlendirme ile konulur. Bu çalışmada GI traktüs 
TB’unun radyolojik bulguları tanımlanarak, ayırıcı tanı kriterleri 
tartışılacaktır.

Anahtar Kelimeler: Tüberküloz, abdomen, gastrointestinal 
traktüs, görüntüleme

ABSTRACT

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: GI 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 GI tract TB and discuss the differential 
diagnostic criteria.

Keywords: Tuberculosis, abdomen, gastrointestinal tract, imaging

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Gastrointestinal (GI) traktüs tüberkülozunun (TB) klinik ve laboratuvar bulgularını öğrenmek.
•	 GI traktüs TB’nda görüntüleme yöntemlerini öğrenmek.
•	 GI traktüs TB’unun radyolojik bulgularını öğrenmek.
•	 GI traktüs TB’unun karakteristik ayırıcı tanı kriterlerini öğrenmek.
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GİRİŞ 

Gastrointestinal (GI) veya diğer abdominal tüberküloz 
(TB), pulmoner dışı TB olgularının %3-21’ini oluşturur [1]. 
Gastrointestinal tüberküloz (GITB) olgularının %13-67’ine, 
kronik veya aktif pulmoner TB eşlik eder [2, 3]. GI sistemde 
dört formda tutulum görülür: lenf nodları (LN), periton, 
GI traktüs, visseral organlar. Abdomende en sık tutulan 
bölümler GI traktüs ve peritondur. GI traktüste, ağızdan anal 
kanala kadar tüm sistem tutulabilir. GI traktüste en sıklıkla 
tutulan alan ileoçekal bölgedir. Jejunum ve kolon, ileoçekal 
bölgeyi takip eder. Özefagus, duodenum, mide, anorektum,  
appendiks tutulumu çok nadirdir. Olgu düzeyinde bildirimler 
mevcuttur [4]. 

Gastrointestinal traktüs tutulumu dört ana yolla olur: kontamine 
respiratuvar sistem sekresyonlarının yutulması, aktif pulmoner 
enfeksiyondan hematojen yayılım, bitişik enfekte visser 
veya LN’ndan direkt yayılım ve nadiren kontamine pastorize 
olmamış süt ürünlerinin yutulması [5, 6]. Üst GI traktüsün 
nadiren tutulma nedeni, mikobakterilerde baskılayıcı etki 
gösteren gastrik asit varlığı, temas süresini azaltan hızlı geçiş 
süresi, GI traktüs diğer alanlarına kıyasla lenfoid dokunun 
azlığıdır [3]. 

Tanıda klinik ve laboratuvar bulguları, görüntüleme, 
endoskopik işlemler, mikrobiyolojik ve histopatolojik inceleme 
kullanılır. Klinik semptom ve bulgular spesifik değildir. Tutulan 
bölge ile ilişkilidir [4, 7]. Laboratuvar testlerinde en sık görülen 
bulgu (olguların %90’nından fazlasında) düşük hemoglobin 
ve artmış C-reaktif protein (CRP)’dir. CRP hastalık şiddeti ile 
ilişkilidir [8]. Eritrosit sedimatasyon hızı artabilir. Enflamasyonu 
ve tedaviye yanıtı gösteren spesifik olmayan bir belirteçtir [9]. 
Tüberkülin deri testi çoğu olguda pozitiftir. Ancak temas veya 
aşı yoluyla oluşan önceki duyarlılık ile aktif hastalık arasında 
ayırım yapılamaz [10]. Endoskopik biyopsi örneğinde veya 
radyolojik yöntemlerle alınan örnekte mikrobiyolojik pozitiflik 
GITB tanısı için altın standarttır. Ancak kültür pozitiflik oranı 
genellikle %50’nin altındadır [7]. Bununla birlikte polimeraz 
zincir reaksiyonu ile tanıda önemli gelişmeler mevcuttur. 
Duyarlılık ve özgüllüğü %100’e çıkmaktadır [11]. 

Geleneksel tanı yöntemlerinden biri de histopatolojik 
incelemedir. GITB’da görülen tipik histopatolojik 
özellikler sıklıkla mukozada görülen kazeöz nekroz içeren 
granülomlardır. GITB olgularının %13-33’ünde görülür. Ayrıca 
Langerhans dev hücreleri, konglomere epiteloid histiyositler 
ve orantısız submukozal enflamasyonu olabilir. İncelemenin 
duyarlılığı %68, özgüllüğü %77,1 pozitif öngörü oranı %68, 
negatif öngörü oranı %77,1’dir [12]. Çevresel veya transvers, 
derin, geniş ülserler, ülser kontürlerinin düzensizliği, ülser 
çevresi mukozanın patolojik olması, genişlemiş ve kalınlaşmış 
ileoçekal valv gibi endoskopik bulgular Crohn hastalığından 
(CH) ayırt edici özellikleridir. Ancak bu bulguların hiçbiri GITB’e 

spesifik değildir. Diğer endoskopik bulgular yalancı polipler, 
mukozal nodülarite ve striktürdür [13, 14]. 

Endoskopide ayrıca dört form tanımlanmıştır: ülseratif, 
hipertrofik, ülserohipertrofik ve sklerotik formlar. Ülseratif 
formda yüzeyel, transvers ülserler vardır. En sıklıkla ince 
bağırsakta görülür. Şiddetli formları fistülizasyon oluşturur. 
Hipertrofik form, ülserler çevresinde enflamatuvar kitle 
oluşturan hiperplastik reaksiyondur. Çekum ve ileoçekal 
bölgede daha sıklıkla görülür. Tıkanmaya neden olur. 
Ülserohipertrofik form bundan önceki iki formun birleşimidir. 
Sklerotik form ise tek veya kısa darlıklar oluşturur [15, 16]. 

Görüntülemede direkt grafiler, ultrason (US), baryum 
çalışmaları, bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) kulllanılabilir. Baryumlu incelemeler 
tarihi yöntemlerdir. Kullanımları sınırlı, duyarlılıkları düşüktür. 
Duvar dışı patoloji ve abdominal yaygınlık değerlendirilmesi 
önemli sınırlamalarıdır. 

Görüntülemede tıkanıklık veya perforasyon tanısı için ilk 
inceleme yöntemi, ayakta direkt batın grafisidir. İntestinal 
tıkanıklıkta, tıkanıklık proksimalinde kalan anslarda dilatasyon 
ve hava-sıvı seviyelenmesi görülür (Resim 1). Bu bulgu varlığında, 
BT/MRG incelemesi oral kontrast madde verilmeksizin 
uygulanır. Akciğer grafisi, olguların yaklaşık olarak 1/4’ünde, 
eşlik eden pulmoner TB bulgularını göstermek için kullanılan 
ilk yöntemdir. Posteroanterior akciğer grafisi, intraperitoneal 
intestinal perforasyon varlığında diyafragma altında serbest 
havayı da yüksek duyarlılıkta gösterir. Ancak batında serbest hava 
tanısında en duyarlı yöntem BT’dir (Resim 2). US, GITB bulgularını 
araştırmak için invaziv olmayan, başlangıç yöntemidir. Ancak 
GITB olduğu bilinen olgularda duyarlılık (%63) ve özgüllüğü (%68) 
relatif olarak düşüktür [17]. BT ve MRG, BT/MRG enterografi, 
GITB tipi, yaygınlığı ve komplikasyonlarını göstermek için en 
sık kullanılan yöntemlerdir. Bulgular karakteristiktir ancak 
spesifik değildir. BT ve MRG bulguları diğer enfeksiyonları, 
enflamatuvar hastalıkları veya lenfoma dahil diğer maliniteleri 
taklit edebilir [18, 19]. Ancak karakteristik bulguların bilinmesi, 
doğru ayırıcı tanı yapılarak, tanının daha erken konulması ve 
komplikasyonların önlenmesi açısından çok önemlidir. Kesin 
tanı endoskopik veya radyolojik doku örneğinin standart smear 
mikroskopisi, kültürü veya histopatolojik değerlendirme ile 
konulur. Bu çalışmada GI traktüs TB’sinin radyolojik bulguları 
tanımlanarak, ayırıcı tanı kriterleri tartışılacaktır.

ÖZEFAGUS

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Özefagus TB’si çok nadirdir. GI traktüs TB olgularının %2,8-
3,1’ini oluşturur [20, 21]. En sıklıkla 1/3 orta özefagus tutulur 
oluşturur [1]. Klinik bulgular özefagus kanserine benzer. Klinik 
bulgular arasında en sıklıkla haftalar veya aylardır süren, 
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ilerleyici disfaji ve odinofaji, ayrıca retrosternal veya epigastrik 
ağrı, sıvı gıdaların alımı sırasında paroksismal öksürük (bronko-
özefageal fistülizasyonu gösterir), hematemez, halsizlik, iştah 
ve kilo kaybı görülebilir [20, 22]. 

Görüntüleme Bulguları

Baryumlu özefagus grafilerinde en sık bulgu, bitişik LN’ları ile 
dıştan bası etkisidir. Düzgün striktürler, adventisyal tutuluma 
sekonder, traksiyon divertikülleri görülür (Resim 3). Geç evrede 
özefagus mukozasının tutulumu ile mukozal düzensizlik ve 
ülserasyon oluşur. Özefagus TB, pulmoner veya mediastinal 
TB’nin ilerlemiş formlarına sekonder gelişir. Nekrotik 
mediastinal LN’larının rüptürü, sinus ve fistül gelişimine neden 
olur. Perforasyon görülebilir [23-25].

En sık BT bulgusu özefagus ile sınırları ayırt edilemeyen 
büyümüş, santrali nekrotik, periferik kontrast tutan, konglomere 
mediastinal LN’larıdır. Diğer bulgular, özefagusta fokal duvar 
kalınlaşması ve şiddetli olgularda bronko-özefageal sinüsler, 
fistüller ve perforasyondur [26]. Endoskopide, trakeoözefageal 
fistüllere derin, geniş ve düzensiz konturlu, mukozal/submukozal 
ülserlerin eşlik etmesi TB’si düşündürmelidir [22, 27]. 

Ayırıcı Tanı 

Dıştan bası bulguları submukozal tümör (GI stromal tümör-GIST, 
granüler hücre tümörü) yanlış tanısını koydurabilir [28]. Ayrıca 
ülserler veya hiperplastik lezyonlar, karsinom ve lenfomayı 
taklit edebilir. TB geç fazında görülen trakeo-özefageal fistüller, 
malinite, lenfoma, CH ve histoplazmozis ayırıcı tanısını gerektirir. 
Kazeöz nekroz içermeyen epiteloid granülomlar varlığında, ayırıcı 
tanıda CH, sarkoidoz ve karsinom düşünülmelidir. CH, 1/3 distal 
özefagusu daha sık tutar. Mukozada kaldırım taşı görünümü ve 
ülserasyonlar oluşturur. Bazı hastalarda, 1 santimetreden daha 
uzun darlıklar görülür. Ayrıca Behçet hastalığı, kandida, herpes 
simpleks ve sitomegalovirüs enfeksiyonları da özefajit ve ülserler 
oluşturabilir [22, 25, 29]. 

MİDE

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Primer gastrik TB, tüm GITB olgularının %0.4-2’sini kapsar [30, 
31]. Genellikle pulmoner TB veya immün yetmezlik durumları 
ile birlikte görülür [31]. Midenin primer tutulumu çok nadirdir.  
Klinik bulgular spesifik değildir. Dispepsi, belirsiz epigastrik 
ağrı, kilo kaybı, ateş ve gece terlemesi, halsizlik görülür. Tanıda 
gecikmeye neden olur. Geç evrede üst GI kanama, perforasyon, 
fistül oluşumu ve gastrik çıkış tıkanıklığı bulguları görülebilir 
[3, 32]. 

Resim 1. İnce bağırsak tipi mekanik ileus. (A) Yatar pozisyonda çekilen DBG’de hava ile dolu, dilate ince bağırsak ansları dikkat 
çekmektedir (beyaz oklar). (B) Aynı hastanın ayakta DBG’de ince bağırsaklarda dilatasyon ve hava-sıvı seviyelenmeleri görülmektedir 
(beyaz oklar). Lümeni sirküler olarak tamamen çevreleyen plika sirkülarisler, kolondan ayırt edicidir (ok başları). Erken post-op 
dönemdeki hastada, batın orta hattında, cerrahi metalik klips imajları görülmektedir (siyah oklar) [16].

DBG, direkt batın grafisi.

BA
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Morfolojik olarak değişik gastrik tutulum tipleri vardır. En sık 
tip küçük kurvatur ve pilor boyunca ülseratif lezyonlardır. 
En sık antrum ve prepiloik bölge tutulur. Diğer tipler multipl 
milier tüberküllerden oluşan hipertrofik tip, geç evrede pilorda 
stenoz oluşturan tiptir [3, 33]. 

Radyolojik Bulgular

Baryumlu grafilerde lümen daralması, ülserler veya erozyonlar, 
fistüller görülür. Geç evrede pilorik stenoz ile birlikte 
antropilorik bölgede yapısal bozulma saptanır. US ve BT’de 
gastrik sirküler, düşük dansiteli duvar kalınlaşması, tıkanıklık, 
fistüller ve bölgesel LN’larında büyüme gibi spesifik olmayan 
bulgular görülür (Resim 4) [3, 31, 32]. Ayrıca GIST ile ayırıcı 
tanı gerektiren submukozal kitle oluşturabilir [34]. Kardiyada, 
gastrik karsinomu taklit eden, asimetrik, düzensiz konturlu, 
lümen içi kitle de bildirilmiştir [33]. 

Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanıda karsinom, lenfoma, GIST, CH, sarkoidoz ve 
sifiliz düşünülmelidir [33-35]. Sifilis genç hastalarda klinik, 
endoskopik ve mikroskopik olarak lenfoma ve linitis plastika 
ile karışabilen bulgular gösterir. Üst GI serilerde pilorik bölge 
veya mide orta bölümünde kum saati şeklinde deformite 
oluşturur. Sifiliz klinik bulguları TB’dan ayırt edicidir [35]. 
Sarkoidoz, tipik torakal BT bulguları ile TB’den ayırt edilebilir. 
Karsinom, lenfoma ve CH, biyopsi olmaksızın TB’den ayırt 
edilemez. 

Resim 2. Periton içi serbest hava. (A) PA akciğer grafisinde, bilateral subdiyafragmatik alanlarda, periton içi serbest hava görülmektedir 
(oklar). (B) Batın BT incelemede peritoneal serbest hava, sol perihepatik alanda ince bant tarzında dikkati çekmektedir (oklar) [16].

PA, posteroanterior; BT, bilgisayarlı tomografi.

BA

Resim 3. Özefagus TB. Özefagus pasaj grafisinde, orta 
özefagusta, dıştan basıya bağlı dolum defekti (oklar) ve 
traksiyon divertikülü (ok başı) görülmektedir. 

TB, tüberküloz.
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DUODENUM 

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Duodenal TB çok nadirdir. Abdominal TB olgularının %2’sinden 
azını oluşturur [36]. Genellikle pulmoner TB’ye eşlik eder. Yüzde 
90’dan fazla oranda, GI traktüsün diğer alanlarıyla birlikte 
tutulum gösterir. Primer duodenal TB, literatürde yalnızca 
birkaç olguda tanımlanmıştır [37, 38]. 

Primer duodenal TB’de sıklıkla duodenumun üçüncü kısmı 
tutulur. Genellikle proksimal duodenum korunur [8, 38]. 
Klinik olarak hastalar iki gruba ayrılır: tedaviye yanıtsız veya 
tekrarlayan dispepsi veya daha sıklıkla duodenal tıkanıklık 
bulguları gösteren hastalar [32, 39-43]. Stiktür oluşumu, GITB 
olgularının yaklaşık olarak 1/4’ünde görülür [44].

Radyolojik Bulgular

Baryumlu incelemede lümende daralma, ülserasyonlar ve 
dıştan bası bulguları görülür. Tıkayıcı semptomları olan grupta 
lümende değişen derecede daralma ve superior mezenterik 
arter (SMA) sendromuna benzer duodenum üçüncü ve ikinci 

bölümünü bileşkesinde kesilme dikkati çeker. Bilioduodenal 
fistül varlığında, bilier sisteme hava veya baryum geçişi görülür 
[39]. Çok nadiren aorta ve mesenterik arter ile duodenal 
fistülizasyon oluşabilir [41]. 

Bilgisayarlı tomografi ve MRG bulguları, duodenum lümeninde 
kısa segmentte diffüz duvar kalınlaşması ve lümende ani 
daralma, dıştan bası, duodenal enflamasyonu, polipoid lümen 
içi kitle, duodenal ülserasyonlar ve ampulla çevresinde yer 
kaplayıcı oluşumdur. Genellikle büyümüş, düşük dansiteli 
bölgesel LN’ları eşlik eder [37, 38, 41, 42, 45]. Nadiren 
duodenal TB tek, heterojen, periferik rim şeklinde kontrast 
tutulumu gösteren, solid duodenal kitle şeklinde belirti verir 
[45]. Omental kalınlaşma, peritoneal nodüller (tüberküller) 
eşlik edebilir. Perforasyon ve fistülizasyon nadirdir [38].

Ayırıcı Tanı

Bulgular peptik ülser hastalığı, SMA sendromu, duodenal 
karsinom, ampullar karsinom, nöroendokrin tümör, GIST 
veya lenfomayı taklit edebilir. Genişlemiş LN’ları varlığında, 
metastatik malin tümör de ayırıcı tanıda düşünülür [32, 37-43, 
45, 46]. 

Resim 4. Pilorik TB. (A-D) Batın BT incelemede, pilorda, 2,5 santimetre uzunluğunda segmentte, çevresel, asimetrik, düşük dansiteli 
duvar kalınlaşması görülmektedir (beyaz oklar). Midede çıkış tıkanıklığı ve dilatasyon mevcuttur (M). Peripankreatik alanda, büyük (22 
x 17 mm), hipodens, lenf nodu görülmektedir (gri ok) [32].

BT, bilgisayarlı tomografi.
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JEJUNUM, İLEUM, İLEOÇEKAL BÖLGE 

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Gastrointestinal traktüste ileum ve ileoçekal bölge en sıklıkla 
tutulur. GITB’li hastaların %80-90’ında ileoçekal TB görülür 
[47]. Bunları kolon ve jejunum takip eder [4]. Jejunum veya 
ileumun tutulumu izole veya multifokaldir [8,42,48]. Genellikle 
ileoçekal TB ile birliktedir. CH’nı taklit eder [42, 49]. 

Klinik bulgular spesifik değildir. Kronik veya subakut abdominal 
ağrı, kilo kaybı, anoreksi, hipertermi, gece terlemeleri, diyare 
veya konstipasyon görülebilir. Bu bulgular tanıda gecikmeye 
neden olur [49]. Nadiren rektal kanama görülür [50]. İlerlemiş 
hastalıkta intestinal tıkanıklık, perforasyon, apse veya fistül 
oluşabilir [51-53]. 

Radyolojik Bulgular 

Direkt batın grafisinde genişlemiş ve multipl hava-sıvı 
seviyelenmesi gösteren ince bağırsak anları, diyafragma altında 
serbest hava, kalsifiye mezenterik LN’ları görülebilir. US’de 
terminal ileum ve çekumda duvar kalınlaşması, büyümüş 
LN’ları, loküle asit, peritoneal kalınlaşma ve apse saptanabilir 
[15].

Bilgisayarlı tomografi/MRG’de çekumda ve terminal ileumda 
kısa, segmental, asimetrik duvar kalınlaşması (çevresel yüzeyel 
ülserlere sekonder), genellikle tabakalanma olmaksızın 

homojen kontrast tutulumu vardır [15, 16, 47, 54-56]. CH’dan 
farklı olarak çekumda duvar kalınlık artışı, terminal ileumdan 
daha fazla vardır. İleçekal valv yapraklarında kalınlaşma ve 
valvde geniş açıklık, terminal ileumda daralma ile birlikte ise 
Fleischner bulgusu olarak tanımlanır. TB için karakteristiktir 
(Resim 5, 6) [15, 54]. Hipertrofik ve ülserohipertrofik formda, 
ülsere intestinal lümen çevresinde ekzofitik, enflamatuvar kitle 
oluşur. Bu kitle tıkanıklığa, deri altına veya bitişik kaslara sinüs 
ve fistül oluşturabilir (Resim 7, 8). Enflamatuvar kitle içinde 
kalsifikasyon, TB için patognomoniktir [16]. Fibrotik, stenotik 
formda simetrik, anüler, peçete halkası şeklinde kısa darlıklar 
ve tıkanıklıklar görülür. Çekumda peçete halkası şeklinde 
darlıklar tipiktir. Çekum klasik olarak ampute, retrakte ve konik 
şekillidir. Asendan kolonda kısalma ve retraksiyon, poş oluşumu 
da karakteristiktir (Resim 9, 10). Darlık ve tıkanıklıklar tek veya 
multipldir, tek segmentte veya tüm bağırsaktadır (Resim 8) 
[16, 54]. Genişlemiş LN’ları (tipik olarak >1 santimetre) sıklıkla 
nekrotiktir, ayrı veya konglomeredir. Nekrotik LN’ları GITB için 
spesifiktir (Resim 7, 8, 10) [15, 47, 55, 56]. 

Ayırıcı Tanı

İleoçekal kalınlaşma enflamatuvar, infeksiyöz veya neoplastik 
nedenlerle oluşabilir. İntestinal TB, CH ve adenokarsinom en 
sık nedenlerdir [56, 57]. İntestinal TB ve CH ayırıcı tanı kriterleri 
Tablo 1’de özetlenmiştir. CH’da TB’den farklı olarak, intestinal 
duvarda, aktif fazda tabakalanma vardır. TB’de de ileoçekal 
bölgede mezenterik fibroz-yağlı doku hipertrofisi görülebilir. 

Tablo 1. GI traktüste tüberküloz ve crohn hastalığı ayırıcı tanı kriterleri

Bulgular İntestinal TB Crohn H
T. ileyum ve çekum tutulumu Sık Sık

Segmental, kesintili, asimetrik, transmural tutulum  Yok Tipik 

Kısa segment, çevresel, devamlı, simetrik, yüzeyel                                        Tipik Yok

İnternal (enteroenteral) fistül, apse                                       Yok Var

Kutanöz ve muskuler fistül Var Var

Anal ve perianal hastalık Nadir Sık

İleçekal valv yapraklarında kalınlaşma, valvde geniş açıklık + T. ileyumda daralma 
(Fleischner bulgusu)

Karakteristik Yok 

İrregüler, kısalmış ve daralmış, ampute çekum 

(peçete halkası darlığı)
Karakteristik Yok

İnce bağırsaklarda simetrik, anüler, peçete halkası şeklinde kısa darlıklar ve tıkanıklıklar Var
Yok, asimetrik, sakküle, daha 
uzun darlıklar

Santrali nekrotik, kalsifiye LN’ları Karakteristik Yok

Mezenterik alanda vakülarizasyon artışı (tarak işareti) Yok Karakteristik 

Antimezenterik yüzde sakkülasyonlar Yok Var

Periton tutulumu Var Yok

İntestinal duvarda yağ birikimi Yok Var

Endoskopide geniş, yüzeyel, oval şekilli, çevresel, transvers veya yıldızımsı, kenarları 
yükselmiş ülserler, kazeöz granülomlar, ülser çevresi mukoza patolojik

Karakteristik 
Kazeöz olmayan granülomlar 
var Ülserler daha küçük, 
daha yuvarlak

Kalınlaşmış barsak duvarında tabakalı görünüm, mukozal kontrast tutulumu, aftöz ülserler, 
kaldırım taşı görünümü ve ülserler arası mukoza normal (skip lezyonlar) 

Nadir Sık

GI, Gastrointestinal; TB, tüberküloz; CH, Crohn hastalığı; LN, lenf nodu
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Ancak CH için karakteristiktir olan vaskülarite artışı (vasküler 
jejunizasyon veya tarak işareti) TB’de yoktur [16]. Multipl, uzun 
segment, simetrik olmayan, mural tabakalanma gösteren 
darlıklar CH için tipiktir. Çekal amputasyon ve ileoçekal 
valv değişiklikleri CH’da görülmez. Ancak çekal karsinom, 
lenfoma ve amebiyazis de çekal amputasyon oluşturabilir 
[54]. Malinite ve lenfoma, sıklıkla >2 cm, asimetrik, homojen 
duvar kalınlaşması oluşturur. Perienterik vaskülarite artışı 
genellikle yoktur. Ancak TB’yi taklit eden büyümüş ve santrali 
düşük dansiteli LN’ları eşlik edebilir. Segmental kalınlaşma 
(10-30 santimetre) genellikle lenfoma, CH, iskemik nedenler 
ve infeksiyöz ileokolitte bulunur. Vaskülit, enfiltratif hastalık, 
eozinofilik enterit diffüz kalınlaşma oluşturur. İnfeksiyöz 

enterokolite büyümüş mezenterik LN’ları, perforasyon ve 
fistülizasyon eşlik edebilir [56, 57].

KOLON 

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Kolon TB’si, ince bağırsak tutulumu olmaksızın %9-10 oranında 
görülür. İleoçekal bölgeden sonra en sıklıkla asendan ve 
transvers kolon, daha sonra inen kolon ve rektumu tutar [3, 
23]. Klinik bulgular spesifik değildir. En sık bulgular kronik 
abdominal ağrı, iştah ve bağırsak alışkanlığında değişme 
ve abdominal kitledir [3]. Diğer bulgular cerrahi abdomen 
(tıkanıklık), nokturnal ateş, terleme, kilo kaybıdır [23, 58]. 
Nadiren rektal kanama bildirilmiştir [59].

Resim 5. İleo-çekal TB-Ülseratif form. (A-D) Pelvik BT seri kesitlerinde ileoçekal valv ve çekumun medial duvarında kalınlaşma (uzun 
oklar), birkaç adet milimetrik regional lenf nodları görülmektedir (kısa oklar). (E-F) Üst batın BT seri kesitlerinde, karaciğerde, multipl, 
heterojen, hipodens nodüler lezyonlar TB apseleri ile uyumludur (oklar) [16].

BT, bilgisayarlı tomografi; TB, tüberküloz.
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Resim 6. İleoçekal TB- Ülsere-hipertrofik form ve peritonit. (A-C) Pelvik BT seri kesitlerinde ileoçekal valv ve çekum medial duvarında, 
düzensiz konturlu, heterojen, ekzofitik kitle (ok başları) ve terminal ileumda tıkanıklığa bağlı ileal anslarda dilatasyon görülmektedir 
(ince uzun oklar). Sağ iliak fossa düzeyinde, mezenterik alanda, multipl, konglomere, yuvarlak şekilli ve bazıları nekrotik, büyümüş 
lenf nodları görülmektedir (kısa kalın oklar). Bulgular çekal tm veya lenfomayı taklit etmektedir. TB peritonite sekonder minör pelvis 
girişinde, kalın duvarlı, loküle sıvı kolleksiyonu mevcuttur (A).

BT, bilgisayarlı tomografi; TB, tüberküloz.

B

C

A

Resim 7. İleoçekal TB-ülsere-hipertrofik form. (A-C) Pelvik BT seri kesitlerinde çekum ve terminal ileumda, lümeni çevreleyen, 
heterojen, ülsere, ekzofitik, ülsere kitle (ince, uzun oklar) görülmektedir. Enflamatuvar kitle, batın ön duvarına fistülizedir (kalın, kısa 
oklar). Mezenterik alanda, multipl, bazıları tipik olarak santrali nekrotik formda, büyümüş lenf nodları görülmektedir (ok başları).

BT, bilgisayarlı tomografi.

CA B
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Resim 8. Kolonik, çekal ve jejunal TB- Ülsere-hipertrofik form. (A) Direkt batın grafisinde çıkan kolon (oklar) ve batında orta hattın 
solunda, jejunal anslarda (ok başları) dilatasyon görülmektedir. (B-D) Aynı hastanın batın BT seri kesitlerinde çekum ve asendan 
kolonda, belirgin, sirküler duvar kalınlaşması görülmektedir (ince oklar). Terminal ileum dilatedir, duvar kalınlık artışı yoktur (siyah 
oklar). (E-İ) Aynı hastaya ait batın BT seri kesitlerinde, batın orta hatta, subhepatik bölgeden başlayarak pelvik girim düzeyine kadar 
devam eden jejunal anslarda, uzun segmentte, lümeni çevreleyen, heterojen, ülsere, ekzofitik kitle (ince oklar) görülmektedir. 
Mezenterik ve paraaaortakaval alanlarda, bazıları santrali nekrotik multipl, büyümüş lenf nodları mevcuttur (eğri oklar). ( J, K) Koronal 
ve sagital reformat BT kesitlerinde, jejunal ansta, tabakalanma gösteren, belirgin duvar kalınlaşması (ince oklar) ve proksimalinde 
kalan jejunal anslarda ( J) dilatasyon görülmektedir. Ayrıca tüm kesitlerde bilateral parakolik alanlarda serbest sıvı (ok başları) ve 
mezenterik heterojenite (yıldız) görülmektedir. Bulgular lenfomayı taklit etmektedir.

BT, bilgisayarlı tomografi; TB, tüberküloz.
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Resim 9. İleoçekal TB-Fibrostenotik form. (A) Lavman opaklı kolon grafisinde çekumda peçete halkası şeklinde daralma (uzun ok), 
ileoçekal valvde açıklık (kısa ok) görülmektedir. (B-C) Pelvik seri BT kesitlerinde ileoçekal valvlerde kalınlaşma ve terminal ileumda 
kısa segmentte belirgin duvar kalınlaşması (uzun oklar) ve lümende daralma (kısa oklar) görülmektedir. Periçekal alanda, mezenterik, 
multipl, milimetrik boyutlarda lenf nodları görülmektedir (ok başları).

BT, bilgisayarlı tomografi.

B CA

Resim 10. Kolonik TB- Ülsere hipertrofik form. (A) İnce bağırsak pasaj grafisinde terminal ileum ve çekumda ödemli, ülsere görünüm 
(oklar), çekumun anatomik yapısında kayıp, konik şekilli görünüm (ok başları) dikkati çekmektedir. (B-İ) Seri BT kesitlerinde transvers 
kolon, asendan kolon ve çekumda, asimetrik duvar kalınlaşmaları, lümeni çevreleyen, ülsere ekzofitik kitleler (ince oklar), mezenterik ve 
paraaortik, bazıları tipik olarak santrali nekrotik formda, multipl, büyümüş lenf nodları (kalın oklar) görülmektedir. Enflamatuvarkitle, 
batın ön duvarına ve deri altına fistülize görünümdedir (ok başları). TK-Transvers kolon, AK-Asendan kolon, Ç-Çekum 
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Radyolojik Bulgular 

Bilgisayarlı tomografide erken dönemde bulgular spesifik 
olmayabilir. Spasm ve hipermotilite görülür. Daha sonraki 
evrede darlık, daha az sıklıkla kolit ve polipoid lezyonlar dikkati 
çeker [3, 60]. Ayrıca segmental, sirküler duvar kalınlaşması, 
mezenterik heterojenite ve kalınlaşma, asit, perikolik apseler 
ve kitle tanımlanmıştır (Resim 8). Duvar kalınlaşması maliniteyi 
taklit edecek şekilde asimetrik olabilir (Resim 10). Nadiren 
ülseratif koliti taklit eden diffüz pankolit tablosu oluşturabilir. 
Hastalığın geç komplikasyonları olarak perforasyon ve fistül 
görülebilir. Kolon TB’sine bölgesel santrali düşük dansiteli 
LN’ları eşlik edebilir (Resim 10) [23, 60, 61].

Ayırıcı Tanı

Klinik, radyolojik ve endoskopik bulgular ile ayırıcı tanıyı 
gerektiren muhtemel patolojiler CH, ülseratif kolit, amebik 
kolit, psödomembranöz ve iskemik kolit, malinite ve 
Hodgkin dışı lenfoma, yersinia enfeksiyonu, histoplazmozis, 
periapendiküler apsedir [3, 6, 60]. TB’de kolonoskopide lineer, 
transvers veya çevresel ülserler görülür. Ülserler anormal 
mukoza ile çevrilidir. CH’da ise ülserler longitüdinaldir ve 
normal mukoza ile çevrelenir. Aftöz ülserler ve kaldırım taşı 
görünümü belirigin olarak CH’da daha sıktır [3]. 

REKTUM 

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Epidemiyolojik ve klinik bulgular nadiren görülür. Genellikle 
atlanır ve geç tanı konur. Sıklıkla immün yetersizlik 
sendromlarına eşik eder. Rektal TB, kadınlarda daha sıktır. 
Hematoşezi en sık semptomdur [23, 60]. 

Radyolojik Bulgular

Lavman opaklı kolon grafisi, BT ve MRG’de rektal enflamatuvar 
striktür, hipertrofik lezyonlar, segmental ülserler, anorektal 
fistül, rektal prolapsus, nadiren perirektal apse görülebilir [6, 
23, 62-64]. 

Ayırıcı Tanı 

İzole kolorektal tutulum, perirektal apse ve çevre dokulara 
fistülizasyon, CH’de TB’ye kıyasla daha sıktır. TB için tipik olan, 
periferik kontrast tutulumu gösteren, santrali düşük dansiteli 
LN’leri CH’de nadiren görülür [65]. 

Malin striktür genellikle yaşlı hastalarda, TB’ye göre daha uzun 
segmentte (yaklaşık 2-6 santimetre), irregüler kontur, lümen içi 
dolum defekti, rijid ve incelen konturlar gösterir. TB daha genç 
hastalarda ve multipl segmentte striktür oluşturur [65]. Rektal 
TB hipertrofik lezyonları polip veya tümörler ile karıştırılabilir 
[6].

ANAL KANAL, PERİANAL BÖLGE

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Perianal TB, tüm GITB olgularının %1’inden azını oluşturur 
[66]. Anal TB, erkeklerde 4/1 oranında daha sık görülür. Tipik 
olarak dördüncü dekatta gelişir. Genellikle pulmoner TB eşlik 
eder [66, 67]. Perianal TB’de sıklıkla görülen klinik bulgular 
lokal ağrı, mukopürülan sekresyon ve multipl, kompleks, 
tekrarlayan perianal fistüllerdir [68, 69]. 

Anal TB klinik olarak dört alt grupta sınıflandırılır: ülseratif, 
verruköz, lupoid ve milier. Ülseratif TB en sık tiptir. Genellikle 
akciğer veya ince bağırsak TB’sine sekonder oluşur. Anüsün 
ülseratif lezyonlarına perianal TB eşlik eder [67]. 

Radyolojik Bulgular

Radyolojik değerlendirmede perianal apse ve fistüllerin tipi 
ve yaygınlığının belirlenmesi için en iyi yöntem anal kanala 
yönelik intravenöz kontrastlı MRG’dir. Hastalığın yaygınlığını 
değerlendirmek için akciğer grafisi, olası GIS ve peritoneal 
yayılım açısından abdominal BT veya MRG uygulanır. 

Ayırıcı Tanı 

Perianal TB ayırıcı tanısında CH, pyoderma gangrenozum, 
miks floralı anorektal apseler, kutanöz amebiyazis, sarkoidozis, 
sifiliz, lenfogranüloma venereum, tümörler, herpes simpleks, 
aktinomikozis, hidradenit, lupus vulgaris, yabancı cisim 
reaksiyonları düşünülebilir [70]. 

Özellikle perianal TB’nin CH ve pyoderma gangrenozum’dan 
ayırımı önemlidir. Ancak TB ve CH radyolojik bulguları çok 
benzerdir. Radyolojik olarak ayırım yapmak mümkün değildir. 
Pyoderma gangrenozum, nadir ülsere nötrofilik dermatozisdir. 
Nadiren perianal bölgeyi tutar. Püstül, eritem ile başlar, hızlıca 
iyi sınırlı ülserler oluşturur [70]. 

SONUÇ 

Gastrointestinal traktüs TB’si diğer enfeksiyonlar, enflamatuvar 
hastalıklar veya lenfoma dahil diğer maliniteleri taklit edebilir. 
Ancak GI traktüs karakteristik radyolojik bulgularına eşlik eden 
büyümüş ve santrali nekrotik LN’leri, peritonit ve karaciğer 
apse bulguları erken ve doğru tanıyı kolaylaştırabilir. Ancak 
kesin tanı endoskopik ve radyolojik doku örneğinin standart 
smear mikroskopisi, histopatolojik değerlendirme ve kültür ile 
konulur.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir 
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Cevaplar: 1c,     2d,     3b,     4a,     5c

1. 	GIS traktüs TB en sık tutulum alanı nedir?

a.	 Özefagus
b.	 Mide
c.	 İleoçekal bölge
d.	Kolon
e.	 Rektum 

2. 	Aşağıdakilerden hangisi GIS traktüs TB karakteristik radyolojik bulguları arasında yer almaz?

a.	 Santrali nekrotik lenf nodları
b.	 Simetrik, sirküler darlık alanları
c.	 Düşük dansiteli, sirküler duvar kalınlaşması
d.	Perianal apse ve fistüller
e.	 Karaciğer apseleri

3.	GIS traktüs TB’unun hangi özellikleri Crohn hastalığından ayırt edicidir?

a.	 Segmental, kesintili, asimetrik, transmural tutulum
b.	 İrregüler, kısalmış ve daralmış, ampute çekum 
c.	 Anal ve perianal hastalık
d.	Mezenterik alanda vakülarizasyon artışı (Tarak işareti)
e.	 Antimezenterik yüzde sakkülasyonlar

4.	Aşağıdakilerden hangisi özefagus TB bulguları arasınnda yer almaz?

a.	 En sıklıkla distal özefagus tutulur
b.	 Nekrotik mediastinal lenf nodları
c.	 Sinüs, fistül ve perforasyon 
d.	Düzgün striktürler 
e.	 Traksiyon divertikülleri 

5. 	Rektal TB’un tipik radyolojik bulgusu hangisidir?

a.	 İzole kolorektal tutulum, perirektal apse ve çevre dokulara fistülizasyon
b.	 Yaşlı hastalarda, uzun segment striktürü
c.	 Multipl segmentte sirküler darlıklar
d.	Lümende irrügüler daralma, lümen içi dolum defekti
e.	 İncelerek sonlanan, rijid lümen 
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ÖZ

Üriner sistem tüberkülozu, genitoüriner tüberkülozun en sık 
görülen formu olup böbrek, pelvikalisyel sistem, üreter, mesane 
ve nadiren üretrayı tutabilir. Görüntüleme yöntemleri, hastalığın 
erken tanınması, yaygınlığının belirlenmesi, komplikasyonların 
saptanması ve ayırıcı tanının yapılmasında temel rol oynar. 
Ultrasonografi genellikle ilk basamak inceleme olup hidronefroz, 
parankimal heterojenite ve kitle benzeri lezyonları gösterebilir. 
Bilgisayarlı tomografi ürografi, parankimal granülomlar, papiller 
nekroz, kaliks deformasyonları, striktürler, kalsifikasyonlar ve 
oto-nefrektomi gibi tipik bulguları yüksek doğrulukla ortaya 
koyar. Manyetik rezonans görüntüleme, özellikle yumuşak 
doku kontrastı ve diffüzyon ağırlıklı sekanslar sayesinde 
granülomatöz enflamasyon, apse ve fibrotik değişikliklerin 
değerlendirilmesinde önemli katkı sağlar. Görüntüleme 
bulgularının birlikte ve sistematik olarak değerlendirilmesi, 
üriner sistem tüberkülozunun renal hücreli karsinom, akut 
piyelonefrit ve diğer enflamatuvar veya neoplastik hastalıklardan 
ayrımında tanısal doğruluğu artırır.

Anahtar Kelimeler: Üriner sistem, tüberküloz, bilgisayarlı 
tomografi, manyetik rezonans görüntüleme

ABSTRACT

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Üriner sistem tüberkülozunun böbrek, toplayıcı sistem, üreter ve mesanedeki tipik radyolojik bulgularını bilmek, tanımlamak.
•	 Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonansın üriner sistem tüberkülozundaki rollerini bilmek.
•	 Üriner sistem tüberkülozunun patofizyolojisini radyolojik bulgularla ilişkilendirebilmek.
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GİRİŞ

Tüberküloz solunum sisteminden sonra en sık olarak üriner 
sistemi etkiler [1-6]. Üriner sistemdeki başlangıç alanı 
böbreklerdir ve enfeksiyon büyük çoğunlukla post-primerdir. 
Hastaların çoğunluğu elli yaş altındadır, erkeklerde kadınlara 
göre biraz daha fazla görülür. Asemptomatik seyir sıktır. Tanı 
yöntemlerindeki etkin artış nedeniyle eskiye oranla daha 
erken dönemde tanı konmaktadır. Bu nedenle konvansiyonel 
görüntüleme döneminde tanımlanmış olan tipik bulgularla 
günümüzde nadiren karşılaşılmaktadır. 

PATOFİZYOLOJİ-PATOLOJİ

Böbrek tüberkülozu Mycobacterium tuberculosis’in ilk 
karşılaşmadaki sistemik yayılım sırasında böbreklere 
ulaşmasıyla başlar [1, 4]. Bu aşamada enfeksiyon miliyer 
form kazanmazsa odaklar böbreklerde sessiz (latent) 
olarak kalır. Renal tüberküloz, ileriki dönemde bu latent 
odakların reaktivasyonu ile ortaya çıkar ve bu nedenle klinik 
olarak karşılaşılan durum büyük çoğunlukla post-primer 
enfeksiyondur. Yalnızca ilk karşılaşmada oluşan miliyer 
tüberkülozdaki renal tutulum primer tutulumdur. 

Primer enfeksiyon sırasında bilateral olarak kortekste oluşan 
ve kendini sınırlayan mikroskopik granülom alanları konak 
bağışıklık yanıtını bozan herhangi bir nedenle reaktive 
olur. Böbreklerde bilateral odaklar bulunmakla birlikte 
reaktivasyonda genellikle bir taraftaki odaklar progresyon 
gösterir. 

Reaktivasyon odakları kortikal ya da kortikomedüller 
yerleşimli bu granülomlardır. Granülomlar büyüyerek 
medullaya ve papillaya uzanır, kazeifikasyon nekrozu ve 
kavitasyon alanları ortaya çıkar. Papillalardaki nekroz alanları 
papilla ampütasyonlarına neden olur. İlerleyen aşamada 
böbreğin tümü tutulur ve böbrek fonksiyonu ortadan kalkar 
(otonefrektomi). Enfeksiyonun perirenal uzanımıyla veya 
eşzamanlı spondilodiskite sekonder paravertebral soğuk apse 
oluşabilir.

Üreter tüberkülozu renal tüberkülozun %50’sine eşlik eder [2, 
5]. Mycobacterium tuberculosis, böbrekten üretere idrar yoluyla 
yayılır. Başlangıçta mukozal ülserasyon ve granülomatöz 
enflamasyon gelişir. Zamanla bu süreç fibrozis ve striktür 
oluşumu ile sonuçlanır. Üreterdeki tutulum sıklıkla multifokal 
ve segmenterdir, distal üreter ve üreterovezikal bileşke en sık 
etkilenen bölgelerdir.

Mesane tüberkülozu, ürogenital tüberkülozun ileri evre 
tutulumlarından biri olup çoğunlukla renal ve üreter 
tüberkülozunu izleyerek gelişir [2, 5]. Mesane mukozasında 
başlayan tüberküloz enfeksiyonu, yüzeysel ülserasyon ve 
granülomatöz enflamasyon ile karakterizedir. Hastalık 

ilerledikçe submukozal fibrozis gelişir ve mesane duvarında 
rijidite, elastikiyet kaybı ve kapasite azalması ortaya çıkar. 
Mesane tüberkülozunun desendan yayılması dışında özellikli 
bir tutulum yolu erken aşama mesane tümörleri tedavisinde 
kullanılan intrakaviter Bacillus Calmette-Guerin tedavileridir [7]. 

Üretra tüberkülozu son derece nadirdir. Görüldüğünde 
olguların yalnızca %4,5’inde renal tüberküloz eşlik eder [7]. 
Erkeklerde daha sık izlenir, en sık prostatik üretra tutulur [2, 7].

GÖRÜNTÜLEME BULGULARI

Renal Parankim

Direkt üriner sistem grafisinde; böbrek lojunda kaba ve 
düzensiz kalsifikasyonlar saptanabilir. İleri aşamada böbreğin 
şeklini almış, üretere uzanan, birleşmiş, kaba kalsifikasyon 
alanları tipiktir [8]. Karaciğer, dalak, adrenal bez gibi diğer 
organlardaki benzer kalsifikasyonlar yandaş bulgu olabilir.

Ultrasonografide; erken dönemde bulgu görülmez. İlerleyen 
aşamada kortikomedüller apse odakları hipoekoik alanlar 
olarak şekillenir, bunu kaliksle bağlantılı hiperkoik ya da 
nekrotik içerikli heterojen hipoekoik bölgelerin gözlenmesi 
izler (Resim 1). Parankim ve kalikslerdeki kalsifikasyonlar, 
düzensiz şekilli, ses dalgası geçirmeyen, art gölgesi bulunan, 
taşı taklit eden yüksek yansıtıcılıkta yapılar olarak izlenir, diğer 
parankimal kalsifik yapılardan ayırt edici özellik yoktur [1, 2].

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve BT ürografi; incelemelerinde renal 
parankimde en erken radyolojik bulgular granülomlardır ve 
BT ürografinin kortikomedüller ve nefrojenik fazlarında en iyi 
saptanırlar [2, 9, 10]. Zemin parankimine göre kontrastlanmayan 
ya da hafif kontrastlanan hipodens yapılar olarak görülürler 
(Resim 2). Reaktivasyon ile gelişen aktif enflamasyon pyelonefrit 
benzeri parankim değişiklikleri oluşturur (Resim 3). Bu alanlarda 
hipodens çizgisel ya da yamasal şekilli perfüze olmayan alanlar 
şeklinde görülür. parankimal lezyonlar bazen geniş, kitleyi 
taklit eden ancak daha çok belirsiz sınırlı düşük dansiteli 
[genelde 10-40 Hounsfield ünitesi (HU)] belirgin kontrastlanma 
göstermeyen yalancı tümör görünümü şeklinde yapılar olarak 
izlenebilir (Resim 4) [11]. Nadiren septasyonlu kistik formda 
görülebilirler [2, 12]. Enflamatuvar lezyonlar hipodens, hafif 
periferik kontrastlanan apse odaklarına dönüşebilir. Apseler 
subkapsüler ya da perirenal alana açılabilir ya da bu alanlarla 
devamlılık gösterebilir, perinefrik yağ dokusunda çizgilenmeler 
ya da apsenin devamlılığı şeklinde izlenebilir. 

Enflamasyon ve gelişen apseler fibrozis veya skarlar ile 
iyileşir. Tutulan alanlarda parankim kaybı, papilla nekrozu ve 
kalsifikasyonları, kontur düzensizliği, kaliektaziye yol açabilir. 
İyileşen alanlarda kalsifikasyon çok sıktır. Kalsifikasyonlar 
homojen, buzlu cam görünümündedir ve kalsifiye 
kazeifikasyon nekrozunu temsil eder (Resim 5). Dağılım tipik 
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olarak lobar paterndedir. Tüm renal lobun fokal, globüler 
kalsifikasyonu, sıklıkla granülomatöz kitle sekeli olarak izlenir 
[11]. Otonefrektomi şeklinde atrofiye giden böbrekte olan 
kalsifik tutulum “camcı macunu böbrek” (putty kidney) olarak 
tanımlanır (Resim 6) ve tüberküloza özgü bir görünümdür [2, 
10].

Manyetik rezonans (MR) incelemesinde; hastalığın aktif, 
subakut ve kronik evrelerine bağlı olarak bulgular değişkendir 
[1, 10, 13, 14]. Renal parankimal tüberkülozda MR, özellikle 
yumuşak doku kontrastı, diffüzyon ağırlıklı görüntüleme ve 
dinamik kontrastlı sekanslar sayesinde renal tüberkülozun 
enflamatuvar, granülomatöz ve fibrotik bileşenlerini ayırt 
etmede önemli katkı sağlar.

Granülomlar; T1-ağırlıklı görüntülerde hipointens veya 
izointens sinyal özelliği gösterirken, T2-ağırlıklı görüntülerde 
merkezi belirgin hipointensite ile karakterizedir (Resim 7) [1]. 
Bu düşük T2 sinyali, kazeifikasyon nekrozundan kaynaklanır. 
Dinamik kontrastlı MR incelemede çoğunlukla minimal 
kontrast tutulumu vardır, daha büyük lezyonlarda ince periferik 
halka tarzı kontrastlanma görülebilir.

Aktif enflamatuvar dönemde; renal parankimde ödem ve 
hipoperfüzyon ön plandadır. Bu evrede T2-ağırlıklı sekanslarda 
heterojen, yamalı dağılım gösteren alanlar izlenir (Resim 8) 
[1]. Aynı bölgelerde diffüzyon ağırlıklı görüntülerde yamalı 
tarzda diffüzyon kısıtlanması ve görünür diffüzyon katsayısı 
değerlerinde düşüş saptanır. Kontrastlı serilerde bu alanlar 

Resim 1. (A) Sağ böbreğin transvers görüntüsünde böbrek 
parankiminde tüberküloza bağlı enflamatuvar lezyon 
hipoekoik bir alan olarak izlenmektedir (oklar). (B) Sağ 
böbreğin transvers oblik US görüntüsünde böbrekte heterojen 
ekojenite artışı bulunmaktadır. Kortikomedüller bölgede, 
hipoekoik bir halka ile çevresinden ayrılan, içerisinde ekojen 
refleksiyon gösteren yapılar bulunan granülom görülmektedir 
(ok).

US, ultrasonografi.

Resim 2. (A) BT kesitinde sol böbrekte kortikal ve 
kortikomedüller granülomlar görülmektedir (oklar). (B) 
Medüller piramisteki hasar (beyaz dolu ok), kalikslerdeki 
erken dönem hasar bulguları (noktalı oklar) ve kortesteki 
çekinti (siyak ok) izlenmektedir.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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genellikle azalmış kontrastlanma gösterir ve akut pyelonefriti 
taklit edebilir. Klinik bağlam ve eşlik eden toplayıcı sistem 
bulguları ayırıcı tanıda önemlidir.

Renal parankimal apseler; T1-ağırlıklı görüntülerde hipointens, 
T2-ağırlıklı görüntülerde hiperintens içerik ile karakterizedir ve 
diffüzyon ağırlıklı görüntülerde belirgin diffüzyon kısıtlanması 
gösterir (Resim 9) [1, 10]. Dinamik kontrastlı incelemede apse 
duvarında kalın ve düzensiz periferik halkasal kontrastlanma 
izlenirken, santral nekrotik alan kontrast tutmaz. Kronik 
apselerde iç sinyal heterojenleşebilir ve çevresel enflamasyon 
bulguları daha silik olabilir.

Fibrozis ve skarlaşma; aşamasında MR’da bu alanlar T1 ve 
özellikle T2-ağırlıklı sekanslarda belirgin hipointens olarak 
izlenir. Renal kortekste fokal veya diffüz incelme, parankimal 
hacim kaybı ve eşlik eden kaliks deformasyonları sık görülür. 
Kontrastlı incelemede fibrotik alanlarda kontrastlanma 
saptanmaz. İleri evre olgularda kalsifikasyonlar ve 
otonefrektomi gelişebilir. Kalsifikasyonlar MR görüntülemede 
T1 ve T2-ağırlıklı sekanslarda belirgin sinyal kaybı şeklinde 
izlenir. 

Pelvikalisyel Sistem

Ultrasonografide; toplayıcı sistemin etkilenme döneminde 
geniş ve düzensiz kaliksler, daha da ileri aşamada hidronefroz 

Resim 3. Sağ böbrekte subkapsüler nodüler iki granülom 
görülmektedir (siyak oklar). Sol böbrekte medüllaya ve 
kapsüle doğru giden enflamatuvar değişiklikler izlenmektedir 
(beyaz oklar). Pott apsesi (*) ile işaretli.

Resim 4. BT kesitinde sağ böbrekte kitleyi taklit eden 
enflamatuvar lezyon bulunmaktadır (dolu oklar). Sol böbrekte 
apse odakları da bulunuyor (noktalı oklar).

BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 5. (A) Medüller piramislere karşılık gelen kalsifikasyon 
odakları izlenmektedir (oklar). (B) Kalsifiye tüberküloz odağı 
görülmektedir (ok).



Mustafa Seçil. 
Üriner Sistem Tüberkülozu 269

saptanabilir. Kalikslerdeki kalsifikasyonlar, düzensiz şekilli, ses 
dalgası geçirmeyen, art gölgesi bulunan, taşı taklit eden yüksek 
yansıtıcılıkta yapılar olarak izlenir [2].

Bilgisayarlı tomografi ve BT ürografide; papilla nekrozlarına 
bağlı minör kalikslerde düzensiz yüzeyli genişlemeler, 
majör kaliks ve renal pelviste duvar düzensizlikleri, kaliks 
infindubulumlarının tutulumu sonrası kaliksiyel bağlı 
genişlemeler görülebilir (Resim 10) [2]. İlerleyen aşamada kaliks 
ampütasyonları, idrar ya da pürülan materyalle dolu kaliksler 
izlebilir. İnfundibüler striktürler fokal hidrokaliks gelişimine 
yol açar. Kaliektaziler idrar (0-10 HU), kazeöz nekrotik doku (10-
30 HU), camcı macunu (putty) benzeri kalsifikasyonlar (50-120 
HU) ve/veya taşlar (>120 HU) ile dolabilir [15]. Renal pelvis ve 
üreteropelvik bileşke tutulduğunda hidronefroz şiddeti artar ve 
parankimal atrofi gelişir.

Üreterler

Ultrasonografi; spesifik olmamakla birlikte hidroüreter 
ve hidronefroz gibi dolaylı bulguları gösterir. Distal üreter 

Resim 6. Sol böbrekte otonefrektomi ve camcı macunu (putty 
kidney) görünümü. Sol böbrek atrofiye gitmiş, kalsifik bir yapı 
olarak izlenmektedir (oklar).

Resim 7. (A) Yağ baskılı T2 ağırlıklı MR kesitlerinde granülomatöz lezyonlar kortikal ve kortikomedüller hipointens yapılar olarak 
izlenmektedir (oklar). Başka bir hastanın ultrasonografi (B) ve yağ baskılı kontrastlı T1A (C) görüntülerinde sağ böbrek alt kesim 
anteriorda mikronodüler alanlardan oluşan reaktivasyon aşamasında granülomlara ait görünüm izlenmektedir (oklar).

T1A, T1-ağırlıklı görüntüleme; MR, manyetik rezonans.
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segmentinde düzensiz duvar kalınlaşması saptanabilir ancak 
üreter tüberkülozunun kesin tanısı için yetersizdir [1].

Bilgisayarlı tomografi ve BT ürografi; tanıda en önemli 
araçlardır, intravenöz pyelografinin yerini almıştır. Bununla 
birlikte konvansiyonel yöntemlerden antegrad ya da retrograd 
pyelografi girişimsel işlemlerde bulguları ortaya koyabilir 
(Resim 11a). BT’de üreter duvarında segmental kalınlaşma, 
mukozal düzensizlik ve aktif fazda kontrast tutulumu 
izlenebilir [2, 16]. Kronik olgularda belirgin periüreterik fibrozis 
ve çevre yağ dokusunda dansite artışı belirlenebilir (Resim 
11b). BT ürografide multifokal, kısa segmental ve düzensiz 
konturlu striktürler izlenir. Striktürler arasında normal veya 

dilate segmentlerin bulunması “boncuk dizisi” (beaded 

ureter) görünümü olarak tanımlanmıştır [2]. Proksimalde 

hidroüreteronefroz bulunur. İlerleyen aşamada üreterler 

kıvrımlı tirbuşon (corkscrew) veya ve kısalmış rijid bir boru 

görünümünü alabilir.

Manyetik rezonans ürografi; striktürlerin uzunluğu ve 

yaygınlığının değerlendirilmesinde avantaj sağlar. Fibrotik 

segmentler T2-ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal intensitesi 

gösterir. Aktif enflamasyon varlığında kontrast sonrası duvar 

kontrastlanması izlenebilir. 

Resim 8. Reaktivasyon sonrası tüberküloza ait enflamasyon (oklar). (A) Ultrasonografide hipoekoik bir bölge olarak izlenmektedir 
(A), BT incelmesinde zemine göre kontrastlanması az bir yapı olarak şekilleniyor (B) MR incelemesinde lezyon yağ baskılı T2A seride 
(C) zemine göre hafif hipointens, diffüzyon ağırlıklı seride (D) diffüzyon kısıtlanması göstermektedir. Görünür diffüzyon katsayısında 
haritasında (E) belirgin düşük sinyal bulunmaktadır.

T2A, T2-ağırlıklı görüntüleme; MR, manyetik rezonans; BT, bilgisayarlı tomografi.
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Mesane

Ultrasonografide; erken dönemde mesane duvarında 
diffüz veya fokal kalınlaşma izlenebilir. Duvar konturları 
düzensizdir ve ekojenite artışı olabilir. İleri evrede mesane 
kapasitesinde belirgin azalma ve kalın, rijid duvar yapısı 
görülür, mesane şeklini kaybeder (Resim 12). Trigon bölgesi 
sıklıkla tutulur ve üst üriner sistemde hidronefroz eşlik 
edebilir. 

Bilgisayarlı tomografi ve BT ürografide; mesane duvarında 
diffüz veya segmental kalınlaşma izlenir [2, 17, 18]. Aktif 
enflamasyon döneminde belirgin duvar kontrastlanması ve 
mukozal düzensizlik dikkat çeker. Kronik olgularda fibrotik 
duvar kalınlaşması, mesane kapasitesinde azalma ve perivezikal 
yağ dokusunda fibrozis saptanır (Resim 13). BT, eşlik eden renal 
ve üreter tüberkülozu bulgularını değerlendirmede avantaj 
sağlar. Erken evrede mesane mukozasında düzensizlik ve dolum 
defektleri izlenebilir. Kronik evrede mesane hacmi belirgin olarak 

Resim 9. Sağ böbrekte tüberküloz tutulumuna bağlı enflamatuvar değişiklikler, apse odakları (uzun dolu oklar) ve nekroz alanı (noktalı 
oklar). (A) Apse T2A görüntüde hiperintens sıvı sinyalinde alanlar olarak izlenmektedir, nekroz alanı da sıvı sinyalinde görülmektedir. 
(B) Ağır T2 seride hem apse hem nekrotik doku sıvı sinyalinde izlenmektedir. (C) Diffüzyon ağırlıklı seride apse odaklarında belirgin 
diffüzyon kısıtlanması bulunmaktadır, nekroz alanında kısıtlanma görülmemektedir. (D) Görünür diffüzyon katsayısı haritasında apse 
odakları belirgin düşük sinyaldeyken nekroz alanı hiperintens olarak izlenmektedir.

T2A, T2-ağırlıklı görüntüleme.
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küçülür, duvar kalın ve rijid görünüm alır. Mesane kontürleri 
düzensizdir. Üreterovezikal bileşke darlıkları ve buna sekonder 
hidroureteronefroz sık rastlanan bulgulardır. Bu görünüm klasik 
olarak “küçük kontrakte mesane” şeklinde tanımlanır.

Manyetik rezonans incelemesinde; fibrotik mesane duvarı 
T2-ağırlıklı sekanslarda düşük sinyal intensitesi gösterir. Aktif 
hastalıkta kontrast sonrası duvar kontrastlanması belirgindir. 

Üretra

Akut dönemde genital tüberküloza eşlik eden akut üretrit, eşlik 
eden prostatit saptanabilir. Akut dönemde striktür nadirdir 
ve üretrografi genellikle normaldir [7]. Kronik dönemde 
genellikle uzun segment üretral striktürler ve bunlara eşlik 
eden, perine ve çevre dokulara açılan çok sayıda fistül saptanır. 
Üretranın striktürler ile giden diğer enfeksiyöz enflamatuvar 
hastalıklarından ayrımı için özellikli radyolojik bulgu yoktur.

Resim 10. (A) BT kesitinde sol böbrekte granülom (dolu ok) ve kaliksin erken dönem lezyonu görülmektedir (noktalı ok). (B) Başka bir 
hastada renal pelvis tutulumuma bağlı duvar kalınlaşması (dolu ok), toplayıcı sistemlerde genişleme (noktalı oklar) izlenmektedir.

BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 11. (A) Hidronefrozun tedavisi için yapılmış olan nefrostomi işlemine ait antegrad pyelografi görüntüsünde sol böbrek toplayıcı 
sistemlerinde ve sol üreterde yaygın yüzey düzensizlikleri ve dolum defektleri görülmektedir. (B) Aynı hastanın kontratsız reformat BT 
görüntülerinde renal pelviste yumuşak doku lezyonu (dolu ok), üreterdeki tutuluma ait düzensizlikler ve yumuşak doku dansitesinde 
lezyonlar görülmektedir (noktalı oklar). Renal pelvis ve üreter çevresinde spiküler dansiteler ve çevre dokulardaki enflamatuvar 
değişiklikler de dikkati çekiyor. Paraaortik lenf bezleri de eşlik ediyor (kısa oklar).
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SONUÇ

Üriner sistem tüberkülozunda radyolojik görüntüleme, 
hastalığın erken evrede tanınması, yayılımının ortaya 
konması ve komplikasyonların değerlendirilmesinde 
önemli rol oynamaktadır. BT ve BT ürografi, üst üriner 
sistem tutulumunun gösterilmesinde temel yöntemdir. 
Aktif faz, komplikasyonlar ve kronik aşamaya ait bulguları 
ortaya koyabilir. MR görüntüleme enflamatuvar aşamada 
mikroapseler ve parankimal tutulum yaygınlığını göstermede 
yararlıdır. Görüntüleme bulgularının klinik, laboratuvar ve 
histopatolojik verilerle birlikte yorumlanması, erken tedaviye 
olanak sağlayarak böbrek fonksiyon kaybı, obstrüktif 

üropati ve kontrakte mesane gibi ciddi komplikasyonların 
önlenmesinde kritik öneme sahiptir.

Dipnotlar
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Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Resim 13. Üst üriner sistemde tutulumu olan hastada 
mesane ön ve sol yan duvarda kalınlaşma (dolu oklar) ve 
perivezikal spiküler, düzensiz dansite artımı alanları (noktalı 
oklar) izlenmektedir.

Resim 12. Mesane tutulumunun son aşamasında kontrakte, 
şeklini kaybetmiş deforme mesane görülmektedir (oklar).
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Cevaplar: 1c,     2b,     3b,     4a,     5b

1. Renal tüberkülozun erken döneminde BT’de en sık görülen parankimal bulgu aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 Diffüz kortikal kalınlaşma
b.	 Solid renal kitle
c.	 Küçük parankimal hipodens alanlar
d.	Hidronefroz
e.	 Homojen kortikal kontrastlanma

2. İleri evre renal tüberkülozda görülen ve “putty kidney” olarak adlandırılan tabloyu en iyi tanımlayan görüntüleme bulgusu 
hangisidir?

a.	 Normal boyutlu, hiperperfüze böbrek
b.	 Küçülmüş, yoğun kalsifik, fonksiyon dışı böbrek
c.	 İzole renal pelvis dilatasyonu
d.	Multipl basit kortikal kistler
e.	 Diffüz yağ infiltrasyonu

3. Üreter tüberkülozunda tipik olarak beklenen görüntüleme paterni aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 İzole üst üreter tutulumu
b.	 Uzun segment daralma ve rijid üreter
c.	 Sadece periüreteral yağ planında bulanıklık
d.	Üreterde düzgün fuziform dilatasyon
e.	 Eksantrik plak şeklinde kalınlaşmalar

4. Mesane tüberkülozunun geç döneminde BT veya MR’de en karakteristik bulgu hangisidir?

a.	 Diffüz mesane duvar kalınlaşması ve kapasite azalması
b.	 Mesane içinde büyük polipoid kitle
c.	 İzole trigonal divertikül
d.	 İntraluminal yağ dansitesi
e.	 Mukozal hiperemi

5. Renal tüberkülozda granülom rüptürü sonrası tüm ipsilateral toplayıcı sistemin enfekte olmasını düşündüren görüntüleme 
bulgusu hangisidir?

a.	 Tek, düzgün sınırlı kortikal kist
b.	 Diffüz kaliks dilatasyonu ve düzensiz kaviter yapılar
c.	 Homojen parankimal kontrastlanma
d.	Renal arter mikroanevrizmaları
e.	 İzole perirenal sıvı koleksiyonu
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ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Ürogenital tüberkülozun patofizyolojisini ve organlara yayılım mekanizmalarını görüntüleme bulguları ile ilişkilendirebilecektir.
•	 Böbrek, üreter ve mesanede gelişen karakteristik anatomik değişiklikleri ve radyolojik bulguları tanıyabilecektir.
•	 Kadın ve erkek genital sistem tutulumuna ait spesifik enfeksiyon bulgularını diğer patolojilerden ayırt edebilecektir.
•	 Multimodalite radyolojik görüntülemenin hastalığın tanısındaki, medikal ve cerrahi tedavi planlamasındaki rolünü kavrayacaktır.

ÖZ

Ürogenital tüberküloz (TB), sıklıkla akciğerdeki primer odaktan 
hematojen yolla yayılarak böbrekler, mesane ve genital organları 
etkileyen sinsi seyirli bir hastalıktır. Hastalar sıklıkla spesifik 
olmayan semptomlar sergiler; steril piyüri, persistan hematüri, 
irritatif işeme semptomları ve infertilite en sık karşılaşılan klinik 
bulgulardır. Geleneksel mikrobiyolojik testlerin duyarlılığı düşük 
olduğundan tanı genellikle zorlayıcıdır ve teşhiste bilgisayarlı 
tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve ultrasonografide 
saptanan kavitasyonlar, fibrotik darlıklar ve apse formasyonları 
gibi radyolojik ipuçları kritik bir rol oynar. Hastalığın birincil 
tedavisi uzun süreli standart anti-TB ilaç rejimleri olmakla birlikte 
medikal tedaviye dirençli apseler, kalıcı darlıklar ve ciddi organ 
hasarları (örneğin yüksük mesane veya fonksiyon dışı böbrek) 
varlığında nefrektomi veya rekonstrüktif cerrahi gibi müdahaleler 
kaçınılmazdır.

Anahtar Kelimeler: Ürogenital tüberküloz, ekstrapulmoner 
tüberküloz, renal tüberküloz, radyolojik görüntüleme

ABSTRACT

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
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GİRİŞ

Tüberküloz (TB), akciğer dışı tutulumlarda çok sistemli ve 
karmaşık klinik tablolarla karşımıza çıkabilen ve güncel 
tıp literatüründe “büyük taklitçi” olarak nitelendirilen bir 
hastalıktır. Ekstrapulmoner TB olguları içerisinde, sessiz seyri 
ve spesifik olmayan semptomları nedeniyle  ürogenital (ÜG) 
sistem tutulumu, radyologlar ve klinisyenler için en zorlayıcı 
tanısal süreçlerden birini oluşturmaktadır [1].

Ürogenital TB (ÜGTB), primer pulmoner odaktan hematojen 
yolla yayılan basillerin, yıllar süren bir latent dönemden sonra 
renal parankimde, toplayıcı sistemde ve genital organlarda 
aktif hastalık başlatmasıyla karakterizedir. Hastalığın 
patogenezindeki bu uzun latent periyot, klinik bulguların çoğu 
zaman hastalık ileri evreye ulaştıktan sonra ortaya çıkmasına 
neden olmaktadır. Konstitüsyonel semptomların silikliği ve 
laboratuvar testlerinin kısıtlı duyarlılığı, hastaların büyük bir 
kısmında tanının gecikmesine ve geri dönüşsüz ÜG hasarların 
(renal fonksiyon kaybı veya infertilite gibi) gelişmesine zemin 
hazırlamaktadır [1].

Günümüzde, çok kesitli bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi ileri radyolojik 
yöntemler, ÜGTB’nin tanısal yönetiminde paradigma 
değişikliğine yol açmıştır [2]. Artık radyoloji, sadece bir tanı 
aracı olmanın ötesinde; hastalığın evrelemesinde, tedaviye 
yanıtın izlenmesinde ve komplikasyonların (obstrüksiyon, 
kalsifikasyonlar, kavitasyonlar) belirlenmesinde merkezi bir 
role sahiptir. Klinik şüphenin radyolojik bulgularla birleştirildiği 
“bütüncül bir tanısal yaklaşım”, özellikle hastalığın endemik 
olduğu bölgelerde organ koruyucu cerrahi stratejilerinin 
başarısı için temel ön koşuldur. Bu derlemede, ÜGTB’nin 
patofizyolojisi ve klinik özellikleri, güncel literatür verileri ve 
karakteristik radyolojik görünüm spektrumu ışığında detaylı 
bir şekilde ele alınacaktır.

RENAL TUTULUM

Renal TB, ÜGTB’nin en sık görülen formu olup, patogenezi 
akciğerlerdeki primer enfeksiyon odağından kaynaklanan 
hematojen yayılıma dayanmaktadır. Bu süreçte böbrek birincil 
odak değil, sistemik yayılımın bir hedef organıdır. Akciğerden 
böbreğe bu primer yayılım yoluna rağmen, üriner sistem TB’si 
tanısı konulan hastaların hastaların yarısından fazlasında 
radyografik olarak pulmoner tutulum görülmez [2].

Primer pulmoner enfeksiyon ile klinik renal tutulumun ortaya 
çıkması arasında geçen sürenin yıllar, hatta on yıllar (yaklaşık 
5-40 yıl) sürebilmesi, tanıda yaşanan gecikmelerin temel 
nedenidir. Bu uzun latent dönem, hastalığın sıklıkla ileri evrede 

ve parankimal hasarın belirginleştiği dönemde tanınmasına 
yol açmaktadır [1, 2]. 

Renal TB tanısında akla getirilmesi gereken en önemli 
laboratuvar bulgularından biri, idrarda persistan lökosit varlığı 
ve negatif standart idrar kültürü ile karakterize steril piyüridir 
[2-4]. Patolojik süreç genellikle bilateral tutulumla karakterize 
olmakla birlikte görüntüleme yöntemleri bu bulguları tek 
taraflı olarak da gösterebilir. Klinik semptomlar spesifik 
değildir ve olgular sıklıkla uygun antibiyotik tedavisine rağmen 
düzelmeyen tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tablosuyla 
kendini göstermektedir [3].

Renal TB, tek bir anda sabit bulgular veren bir hastalık değil, 
zaman içinde parankim ve toplayıcı sistemi adım adım 
yıkan dinamik bir süreçtir. Aşağıdaki bulgular genellikle 
hastalığın farklı dönemlerinde veya aynı böbreğin farklı 
lokalizasyonlarında eş zamanlı ortaya çıkar [3]. Bu kronolojik 
spektrumun farkında olmak, klinisyeni ve radyoloğu doğru 
tanıya götüren en önemli unsurdur.

Renal TB’nin morfolojik progresyonu, Kulchavenya tarafından 
dört evrede sınıflandırılmıştır: evre 1 (parankimal, yıkımsız), 
evre 2 (papillit, sınırlı yıkım), evre 3 (kavernöz, yıkıcı) ve evre 
4 (polikavernöz, yaygın yıkıcı hastalık) [5, 6]. Bu sınıflama, 
hastalığın radyolojik bulgularının klinik evreleme ile 
ilişkilendirilmesinde pratik bir çerçeve sunmaktadır. Böbrek 
parankim tutulumuna ait örnekler Resim 1 ve 2’de gösterilirken 
üreter ve pelvis tutulumu da Resim 3’te örneklendirilmiştir.

Hematojen yayılım sırasında dolaşıma katılan Mycobacterium 
tuberculosis basilleri, böbreğin yüksek perfüzyonu ve yoğun 
vaskülaritesi nedeniyle özellikle renal kortekste, sıklıkla 
glomerüllere komşu kortikomedüller alanlara yerleşir. Erken 
dönemde oluşan bu mikobakteriyel odaklar, immünokompetan 
bireylerde granülom formasyonu ile sınırlanarak uzun süre 
subklinik seyredebilir. Kliniğin bu sessiz seyri, renal tutulumun 
genellikle ileri ve yıkıcı evrede saptanmasına zemin hazırlar 
[1, 7, 8]. Rutin idrar kültürlerinde üreme olmaksızın lökosit 
saptanması ile karakterize steril piyüri, renal TB açısından 
önemli bir laboratuvar bulgusudur [2, 3].

İmmün dengenin bozulduğu durumlarda latent odakların 
reaktivasyonu ile aktif hastalık süreci başlar. Parankimal 
tutulumun kitle benzeri lezyonlar şeklinde izlendiği bazı 
olgularda, renal hücreli karsinom (RCC) ile ayırıcı tanı 
gerekebilir. Bu noktada MRG önemli katkı sağlar; berrak hücreli 
dışı bazı alt tipler (özellikle papiller ve kromofob RCC) hariç çoğu 
RCC’nin T2 ağırlıklı serilerde hiperintens izlenmesine karşın, TB 
lezyonlarının (tüberkülom veya apse) belirgin T2 hipointens 
sinyal göstermesi, RCC’lerden ayrımda yararlı olabilir [2, 3, 9].
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Enfeksiyonun korteksten medullaya doğru ilerlemesiyle gelişen 
enflamasyon, ödem ve vasküler değişiklikler, erken dönem 
kontrastlı BT incelemelerinde parankimde çizgilenmeler 
şeklinde izlenebilir. Bu görünüm literatürde “striated nefrogram” 
(çizgili nefrogram) olarak tanımlanmaktadır [2, 9-11]. Bu 
evrede klinik bulgular halen silik olabilir; dizüri, hematüri ve 
yan ağrısı gibi semptomlar tabloya eşlik edebilir. Kontrastlı 
BT’de kortikomedüller sınırın silindiği, toplayıcı sisteme açılan 
ve kontrast tutmayan düzensiz kavitasyon alanları izlenir. 
Kaliks fornikslerinde pürüzlü, “güve yeniği” (moth-eaten calyx) 
görünümü bu erken/aktif dönemin imzasıdır [3, 6].

Takip eden süreçte kazeöz materyalin üriner sisteme 
dökülmesini ve mukozal enflamasyonu takip eden iyileşme/
nedbeleşme dönemidir. İdrarla taşınan basiller kaliks 
infindibulumda, renal pelvis ve üreterde ülserasyonlara yol 
açar. Bu alanlar iyileşirken şiddetli fibrozis gelişir.

Tutulum hemen daima asimetriktir. Bir kaliks boynu tamamen 
kapanıp görünmez hale gelirken (phantom calyx), bir diğeri 
daralmanın arkasında biriken idrar nedeniyle balonlaşabilir 
(ball-on-tee). 

Tedavi edilmemiş veya geç tanı almış olgularda süreç ilerleyerek 
parankimin kazeöz materyal ile yer değiştirdiği ve yoğun 
distrofik kalsifikasyonların izlendiği “putty kidney” (macun 
böbrek) ya da otonefrektomi tablosu ile sonuçlanabilir [12]. 

İleri evre renal TB’de progresif kazeöz nekroz ve parankimal 
destrüksiyon, renal ve ekstrarenal komplikasyonların 
gelişimine zemin hazırlar. En sık görülen komplikasyonlar 
arasında renal apse, perinefrik yayılım, piyonefroz ve komşu 
anatomik yapılara fistülizasyon yer alır [6, 11, 13, 14].

Renal apseler, kortikal veya medüller yerleşimli olup 
ultrasonografi (USG) ve kontrastlı BT’de kalın ve düzensiz 
kontrastlanan duvara sahip heterojen sıvı koleksiyonları 
şeklinde izlenir [7, 11, 13, 14]. İmmünosüprese hastalarda 
apseler bilateral, multifokal veya miliyer dağılım gösterebilir 
[1, 7, 11, 13, 14]

Enfeksiyonun renal kapsülü aşması durumunda enflamasyon 
perinefrik alana, retroperitona ve psoas kompartmanına 
uzanabilir [6, 11]. Kontrastlı BT’de perinefrik yağ dokusunda 
enflamatuvar stranding, Gerota fasyasında kalınlaşma ve 

Resim 1. İki yıldır devam eden alt üriner sistem semptomları ve pıhtılı hematüri şikayetleriyle başvuran; üreterdeki darlık nedeniyle 
uygulanan rijit üreteroskopi biyopsisinde tüberküloz tanısı doğrulanan elli sekiz yaşındaki erkek hastanın manyetik rezonans 
görüntüleme bulguları. (a) Aksiyal T2 ağırlıklı seride; sol böbrekte kaliksiyel dilatasyon (yıldızlar) ve kortikal incelme (siyah ok) 
dikkati çekmektedir. (b) Koronal post-kontrast yağ baskılı T1 ağırlıklı görüntüde; üst pol kalikslerinde belirgin dilatasyon ile alt polde 
kontrastlanmanın korunduğu ileri derece kortikal atrofi (incelme) izlenmektedir. (c, d) Alt pol düzeyinden geçen sırasıyla pre-kontrast 
ve post-kontrast aksiyal yağ baskılı T1 ağırlıklı kesitlerde; minör kalikslerde dilatasyon ve parankimal incelmenin yanı sıra, kesit 
alanına giren üreter segmentinde belirgin mural kalınlaşma ve artmış kontrastlanma (beyaz ok) saptanmıştır.
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periferal kontrastlanma gösteren kazeöz içerikli “soğuk apse” 
koleksiyonları tipik görüntüleme bulgularıdır [6, 13].

Kronik enflamasyonun ilerlemesiyle gelişen fibrotik 
destrüksiyon, retroperitona, deriye veya komşu gastrointestinal 
yapılara uzanan sinüs traktları ve fistüllerin oluşumuna neden 
olabilir [6, 11]. İleri kaviter hastalıkta eşlik eden piyonefroz, 
fistülizasyon olasılığını artırır [5]. Fistül traktlarının anatomik 
değerlendirilmesinde antegrad veya retrograd piyelografi 
en yüksek tanısal doğruluğa sahip yöntemler arasında yer 
almaktadır [11].

Tedavide temel yaklaşım standart anti-TB tedavinin 
uygulanmasıdır. Apse gelişen olgularda görüntüleme 
rehberliğinde perkütan drenaj veya iğne aspirasyonu, böbrek 
fonksiyonunun korunmasını hedefleyen ilk girişimsel seçenek 
olarak önerilmektedir. Medikal tedaviye yanıtsız enfeksiyon, 
apse rüptürü, ileri derecede parankimal destrüksiyon veya 
fonksiyonunu kaybetmiş böbrek varlığında ise cerrahi tedavi, 
gerektiğinde nefrektomi, gündeme gelmektedir [2, 11].

Sonuç olarak; açıklanamayan üriner semptomları 
bulunan, steril piyürisi olan veya infundibuler darlıklar 

gibi atipik radyolojik bulgular izlenen hastalarda renal TB, 
endemik bölgelerde ayırıcı tanıda mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Klinikte bu bulguların (kortikomedüller kavitasyon, asimetrik 
darlıklar ve büzüşmüş böbrekte hidronefroz) herhangi bir 
kombinasyonunu veya farklı evrelerin aynı böbrekteki yamalı 
birlikteliğini görmek TB’yi akla getirmelidir. Çünkü rutin 
bakteriyel piyelonefritler parankimal skar yapsa da infundibuler 
striktür veya yaygın kavitasyon üretmez. Taş veya tümör gibi 
mekanik tıkanıklıklar böbreği küçültmez, aksine global olarak 
büyütür. Farklı zaman dilimlerine ait bu destrüktif ve fibrotik 
süreçlerin tek bir organda yarattığı bu “asimetrik karmaşa”, 
renal TB’nin en karakteristik radyolojik davranışıdır [2, 3].

ÜRETER TUTULUMU

Üreter TB’si, genellikle renal TB’nin desendan bir uzantısı olarak 
gelişir. Patogenez, enfekte idrarın mukozada oluşturduğu 
ülserasyon ve ödem ile başlar, süreç zamanla transmural 
fibrozis ve segmenter striktür formasyonu ile sonuçlanır [2, 4, 
6]. Tutulum, anatomik staz nedeniyle en sık distal üreterde ve 
üreterovezikal bileşkede görülür [3, 15].

Resim 2. Müphem sağ kadran ağrısı ve sağ böbrekten deriye fistülize akıntılı yara şikayetleriyle başvuran, idrar tüberküloz testi pozitif 
saptanan kırk dört yaşındaki erkek hastanın sağ böbrek manyetik rezonans görüntüleme bulguları. (a) Yağ baskılı T2 ağırlıklı seride; 
sağ böbrekte sıvı-sıvı seviyelenmesi gösteren yoğun içerikli loküle koleksiyon (beyaz ok). İlave olarak, apse lokülasyonunun subhepatik 
alana minimal fistülizasyon gösterdiği (kalın beyaz ok) izlenmektedir. (b, c) Diffüzyon ağırlıklı görüntü ve görünür diffüzyon katsayısı 
haritasında; loküle koleksiyonun apse ile uyumlu olacak şekilde belirgin diffüzyon kısıtlaması gösterdiği izlenmektedir. Ayrıca renal 
kortekste diffüzyon kısıtlayan ikinci bir alan dikkati çekmektedir (daire içinde). (d) Kontrastsız yağ baskılı T1 ağırlıklı kesitte, apsedeki 
seviyelenme görünümü teyit edilmektedir. (e, f) Erken arteriyel ve venöz faz kontrastlı serilerde; apse formasyonunun periferik tarzda 
kontrastlandığı görülmektedir. Kortekste diffüzyon kısıtlaması gösteren alanın ise kontrastlanmadığı izlenmiş olup, bu durum eşlik 
eden fokal piyelonefrit lehine yorumlanmıştır. 
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Klinik prezentasyon spesifik olmayan (yan ağrısı, steril piyüri) 
olduğundan, BT ürografi tanısal açıdan kritiktir [6, 13]. Aktif 
dönemde diffüz duvar kalınlaşması izlenirken kronik evredeki 
fibrotik değişiklikler karakteristik radyolojik görünümlere yol 
açar. Multifokal darlıklar ve aradaki dilatasyonlar “boncuk 
dizisi” (beaded ureter); üreterin kısalıp düzleşmesi ise “pipo 
sapı” (pipe-stem) veya “tirbuşon” (corkscrew) görünümü verir 
(Resim 4) [3, 10, 11]. Tedavi edilmeyen darlıkların progresyonu, 
ciddi hidronefroz ve geri dönüşümsüz renal fonksiyon kaybı ile 
sonuçlanabilir [16].

MESANE TUTULUMU

Mesane TB’si, hemen her zaman renal TB’nin toplayıcı 
sistem yoluyla inen (desendan) yayılımına sekonder gelişir. 
Enfeksiyonun mesaneye giriş kapısı üreter orifisleridir, bu 
nedenle en erken patolojik değişiklikler (ödem ve granülomatöz 
enflamasyon) üreterovezikal bileşke ve trigon bölgesinde başlar 
[2, 6, 10].

Erken dönemde (enflamatuvar faz), klinik tabloya pollaküri, 
urgency ve disüri gibi şiddetli irritatif işeme semptomları 
hakimdir. Bu evrede BT ve USG görüntülemelerinde, mesane 
duvarında diffüz veya fokal kalınlaşma izlenir [15, 16]. Hastalık 
ilerledikçe granülomların yerini ülserasyon ve fibrozis alır.

Kronik evrede gelişen mural fibrozis, mesane duvarının 
elastikiyetini (kompliyansını) kaybetmesine ve kas tabakasının 
kontrakte olmasına yol açar. Mesane hacminin ileri derecede 
azaldığı (<50 ml) bu son dönem tablo, radyolojik olarak 
“yüksük mesane” (thimble bladder) olarak adlandırılır [3, 4, 17].

Trigon bölgesindeki fibrozis, üreter orifislerinin yapısını 
bozarak onları açık, rijit ve patulous (genişlemiş) bir hale 
getirir. Sistoskopide ve görüntülemede izlenen bu “golf deliği” 
(golf  hole) görünümü, vezikoüreteral reflüye neden olarak 
enfeksiyonun (ya da basıncın) karşı böbreğe iletilmesinde rol 
oynar [3, 15].

Ayırıcı tanıda mesane değişici epitel hücreli karsinomu 
ve şistozomiyazis (bilharziosis) önemlidir. Mesane duvar 
kalsifikasyonları TB’de nadirdir, yaygın duvar kalsifikasyonu 
varlığı daha çok şistozomiyazis lehine bir bulgudur [3, 15, 16].

ERKEK GENİTAL SİSTEM TUTULUMU

Erkek genital sisteminde TB, genellikle enfekte idrarın prostatik 
kanallar yoluyla retrograd yayılımı veya hematojen yolla gelişir. 
En sık tutulan organ epididimis olup bunu seminal veziküller, 
prostat ve testis izler [1, 6, 17].

Radyolojik görüntülemede (özellikle USG ve MRG), epididimis 
kuyruğunda başlayan heterojen büyüme ve hipoekoik 
nodülarite tipiktir. Enfeksiyonun testise ilerlemesiyle 
epididimo-orşit tablosu gelişebilir ancak izole testis TB’si 
oldukça nadirdir [11, 17]. Vas deferens tutulumunda izlenen 
kalınlaşma ve kalsifikasyonlar, palpasyonda ve görüntülemede 
karakteristik “boncuk dizisi” (beaded) görünümünü oluşturur 
[11, 17]. Erkek genital sistem tutulumuna ait testis absesi 
görünümü Resim 5’te gösterilmektedir.

Prostat TB’si ise genellikle prostatın periferik zonunda 
hipoekoik lezyonlar veya kazeöz nekroza bağlı apseler 
(kaviteleşme) şeklinde izlenir. Kronik dönemde gelişen prostatik 
kalsifikasyonlar, hastalığın endemik olduğu bölgelerde TB 
lehine yorumlanmalıdır [17].

Gelişmiş ülkelerde Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonunun 
insidansı düşük olmakla birlikte, yüzeyel mesane kanseri ve 
karsinoma in situ tedavisinde intravezikal Bacillus Calmette-
Guérin (BCG) instilasyonu standart adjuvan immünoterapi 
olarak yaygın biçimde uygulanmaktadır [6, 9]. BCG, canlı 
atenüe bir Mycobacterium bovis suşu olup intravezikal 

Resim 3. Mesane karsinomu nedeniyle takipli olan ve 
intravezikal BCG tedavisi sonrası asendan piyelonefrit ile 
üriner sistem tutulumu gelişen 42 yaşındaki erkek hastanın 
böbrek düzeyinden geçen aksiyal kontrastlı BT kesitleri. (a) 
Kontrastsız incelemede sol böbrek renal pelvisinde dilatasyon 
saptanmıştır. (b) Erken arteriyel faz görüntülerde; dilate renal 
pelvis duvarında belirgin mural kontrastlanma (beyaz ok) ve 
peripelvik yağlı planlarda enflamasyona sekonder heterojenite 
(fat stranding) dikkati çekmektedir.

BCG, Bacillus Calmette-Guérin; BT, bilgisayarlı tomografi.
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uygulanması lokal antitümör immün yanıtı uyararak terapötik 
etki gösterir [9]. Ancak ürotelyal bariyerin bozulması, travmatik 
kateterizasyon veya konağın immün durumuna bağlı olarak 
BCG’nin doku invazyonu gelişebilir ve nadir olgularda BCG 
ilişkili mesane TB’sine yol açabilir [5, 6, 9].

Bacillus Calmette-Guérin ilişkili mesane TB’si, patolojik ve 
görüntüleme bulguları açısından klasik mesane TB’sine 
büyük ölçüde benzerlik gösterir. Görüntülemede diffüz veya 
fokal mesane duvar kalınlaşması, mukozal düzensizlik, 
kronik olgularda ise fibrozis ve kontrakte (thimble) mesane 
gelişebilir. Bununla birlikte intravezikal BCG tedavisini 
takiben granülomatöz prostatit, epididimo-orşit ve renal 
tutulum da görülebilir. Özellikle granülomatöz prostatit, 
multiparametrik MRG’de prostat adenokarsinomunu taklit 
eden T2 hipointensitesi ve diffüzyon kısıtlaması gösterebilir; 
benzer şekilde enflamatuvar mesane duvarı kalınlaşmaları 
18flor florodeoksiglukoz PET/BT’de artmış metabolik aktivite 
nedeniyle malignite nüksü ile karışabilir [5, 6, 9, 11, 15]. 

Bu nedenle görüntüleme bulgularının yorumlanmasında 
intravezikal BCG tedavisi öyküsünün bilinmesi doğru tanı ve 
gereksiz invaziv girişimlerin önlenmesi açısından kritik öneme 
sahiptir. Resim 6’da intravezikal BCG uygulamasına sekonder 
gelişen prostatit tablosu örneklendirilmiştir.

KADIN GENİTAL SİSTEM TUTULUMU

Kadın genital TB’si, genellikle pulmoner enfeksiyondan 
hematojen yolla yayılır ve en sık Fallop tüplerini (%90-100), 
ardından endometriyumu tutar. Hastalık, gelişmekte olan 
ülkelerde infertilite nedenleri arasında önemli bir yer tutar [5, 
6, 18, 19].

Histerosalpingografi, tubal patolojiyi göstermede altın 
standarttır. Erken dönemde tubal dilatasyon ve tıkanıklık 
görülürken; ileri evrede fibrozis nedeniyle tüplerin rijit, düz ve 
hareketsiz bir hal alması “kurşun boru” (lead pipe) görünümü 
olarak tanımlanır [3, 19]. Ayrıca tüplerdeki çoklu darlıklar 
“boncuklu” görünüme, fimbriyal uçlardaki tıkanıklıklar ise 

Resim 4. Mesane karsinomu nedeniyle takipli olan ve intravezikal BCG tedavisi sonrası asendan piyelonefrit ile üriner sistem 
tutulumu gelişen Resim 1’de böbrek kesitlerinden geçen pelvik tutulumu gösterilen kırk iki yaşındaki erkek hastanın kontrastlı BT 
görüntüleri. (a) Erken arteriyel faz incelemede proksimal üreter düzeyinde izlenen darlık (beyaz ok) seviyesi ve enflamasyona sekonder 
mural kontrastlanma artışı dikkat çekmektedir. (b) On beşinci dakika ekskretuvar (geç) faz görüntülerde, kontrast maddenin toplayıcı 
sisteme geçişiyle birlikte lümendeki striktürün belirginleşmesi. (c, d) Benzer şekilde, distal üreter segmentinde saptanan darlığın 
sırasıyla erken arteriyel (c) ve On beşinci dakika ekskretuvar (d) fazlardaki görünümleri (siyah ok). Ayrıca enflamasyona sekonder çevre 
yağlı planlar heterojen görünümdedir.

BCG, Bacillus Calmette-Guérin; BT, bilgisayarlı tomografi.
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“tütün kesesi” (tobacco pouch) görünümüne yol açabilir 
[3, 20]. Kadın genital sistem tutulumuna bir örnek olarak 
granülomatöz salpenjit tanısı alan bir hastaya ait bulgular 
Resim 7’de sunulmuştur.

Endometriyal tutulum, uterus kavitesinde yapışıklıklara 
(sineşi), deformitelere ve Asherman Sendromu benzeri tabloya 
neden olabilir. Kavitenin fibrozis ile daralması sonucu uterusun 
“T-şekilli” görünüm alması, genital TB için oldukça karakteristik 
bir bulgudur [6, 20].

TANISAL YAKLAŞIM VE TEDAVİ YÖNETİMİNDE 
GÖRÜNTÜLEMENİN ROLÜ

Ürogenital TB’de tanı, klinik bulguların silik ve spesifik 
olmaması nedeniyle sıklıkla gecikir. Bu nedenle radyolojik 
görüntüleme; hastalığın saptanması, yaygınlığının belirlenmesi 
ve tedavi planlamasında merkezi bir rol oynar [5]. USG, ilk 
basamak inceleme olarak hidronefroz veya renal kitlelerin 
saptanmasında yararlı olsa da hastalığın multifokal ve 

heterojen doğası nedeniyle tanısal sürecin temelini kesitsel 
görüntüleme yöntemleri oluşturur [16, 17].

Bilgisayarlı tomografi ve MRG; renal parankimal tutulumu, 
toplayıcı sistem darlıklarını, mesane duvar değişikliklerini 
ve genital sistem tutulumunu tek seansta değerlendirmeye 
olanak tanır [4, 6]. Her ne kadar kesin tanı mikrobiyolojik 
veya histopatolojik kanıt (biyopsi/polimeraz zincir reaksiyonu) 
gerektirse de görüntüleme bulguları invaziv işlemler için doğru 
lokalizasyonu belirlemede rehberdir [7, 9].

Ayrıca radyoloji sadece tanıda değil, hasta yönetiminde de 
belirleyicidir. Medikal tedaviye (anti-TB kemoterapi) yanıtın 
izlenmesi, darlıkların (obstrüksiyon) yönetimi ve cerrahi 
zamanlamanın (nefrektomi, rekonstrüksiyon) planlanması 
görüntüleme bulgularına göre şekillenir. Geri dönüşsüz 
parankimal hasarın ve fonksiyon kaybının derecesini göstermesi 
açısından multimodal görüntüleme, klinisyen için vazgeçilmez 
bir karar destek aracıdır [3, 9, 15].

Resim 5. İki aydır devam eden sol testis apsesi tablosuyla takip edilen elli dört yaşındaki erkek hastanın skrotal manyetik rezonans 
görüntüleme bulguları. (a) Aksiyal yağ baskılı T2 ağırlıklı seride; sol testisi büyük oranda deplase eden, kalın duvarlı ve heterojen 
hiperintens içerikli loküle apse formasyonu (beyaz yuvarlak içerisine alınmış) izlenmektedir (sağ hemiskrotumda eşlik eden hidrosel 
dikkati çekmektedir-beyaz ok). (b) Aksiyal diffüzyon ağırlıklı görüntü ve (c) görünür diffüzyon katsayısı haritasında; lezyonun 
pürülan içeriğiyle uyumlu olarak santral kesiminde (yıldızlar) belirgin diffüzyon kısıtlaması saptanmıştır. (d) Aksiyal erken faz ve (e) 
geç faz post-kontrast T1 ağırlıklı serilerde; santraldeki nekrotik/pürülan alanlar kontrastlanmazken, kalın apse duvarında giderek 
belirginleşen (üçgen) yoğun periferik (rim tarzı) kontrast tutulumu izlenmektedir. (f) Sol testis üzerinden geçen sagittal post-kontrast 
T1 ağırlıklı görüntüde; apse formasyonunun parankim içindeki kraniokaudal uzanımı ve tipik çevresel kontrastlanması (üçgen) net 
olarak görülmektedir.
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Resim 6. Mesane karsinomu tanısıyla intravezikal BCG tedavisi alan ve takibinde granülomatöz (tüberküloz) prostatit gelişen altmış 
dört yaşındaki erkek hastanın multiparametrik prostat MRG bulguları. (a) Aksiyal T2 ağırlıklı seride, prostat transizyonel zonunda 
yapısal distorsiyona yol açan heterojen hipointens lezyon alanları (beyaz ok) görülmektedir. (b) Aksiyal dinamik post-kontrast seride; 
granülomatöz enflamatuvar süreci yansıtan belirgin ve heterojen kontrast tutulumu dikkati çekmektedir. (c) Diffüzyon sekansında 
hiperintens ve (d) görünür diffüzyon katsayısı haritasında hipointens olarak izlenen bu alanlar (beyaz üçgen), granülomatöz prostatitin 
tipik bulgusu olan belirgin diffüzyon kısıtlaması (maligniteyi taklit eden patern) göstermektedir.

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

Resim 7. İnfertilite şikayetiyle başvuran ve opere edilerek genital tüberküloz (nekrotizan granülomatöz salpenjit) tanısı alan yirmi 
dokuz yaşındaki kadın hastada hidrosalpenksin MRG görünümleri. (a) Aksiyal T2 ağırlıklı ve (b) STIR sekanslarda; sağ adnekste sıvı 
intensitesinde, genişlemiş tübüler hidrosalpenks (beyaz ok) saptanmıştır. (c) Aksiyal pre-kontrast T1 ağırlıklı görüntüde lezyon içeriği 
hipointens izlenmektedir. (d) Aksiyal post-kontrast fazda; tüberküloz salpenjitinin tipik bir bulgusu olarak, genişlemiş fallop tüpü 
duvarında kalınlaşma ve belirgin çevresel (mural) kontrastlanma görülmektedir.

STIR, short-tau inversion-recovery; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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SONUÇ

Ürogenital TB, klinik olarak sinsi seyreden, tanısı güç ve tedavi 
edilmediğinde geri dönüşsüz organ hasarına yol açabilen  
“büyük taklitçi” bir hastalıktır. Böbrek, üreter, mesane ve genital 
sistem tutulumlarının geniş bir spektrumda ortaya çıkması, 
tanısal yaklaşımda radyolojinin kritik önemini artırmaktadır.

Bu derlemede vurgulandığı üzere “striated nefrogram”, “güve 
yeniği” (moth-eaten) kaliksler, “boncuk dizisi” (beaded) üreter ve 
“yüksük mesane” (thimble bladder) gibi karakteristik bulguların 
tanınması büyük önem taşır. Multimodal görüntüleme, yalnızca 
tanıyı desteklemekle kalmaz aynı zamanda hastalık evresinin 
ve komplikasyonların erken dönemde saptanmasını mümkün 
kılar. Radyologların bu karakteristik ve atipik görüntüleme 
bulgularına aşina olması, optimal hasta yönetimi ve organ 
koruyucu yaklaşım için temel gerekliliktir.

Dipnotlar
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Cevaplar: 1b,     2a,     3b,     4c,     5d

1. 	Ürogenital tüberküloz patofizyolojisi ve yayılımı göz önüne alındığında, Mycobacterium tuberculosis basillerinin böbrekte 
özellikle yerleştiği ve erken dönem mikobakteriyel odakların oluşturduğu bölge aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 Renal pelvis ve toplayıcı sistem mukoza yüzeyi
b.	 Glomerüllere komşu kortikomedüller alanlar
c.	 Doğrudan renal medulla ve papillalar
d.	Üreterovezikal bileşke ve trigon bölgesi
e.	 Böbrek hilusunda yer alan lenfatik damar ağları

2. 	Üriner sistem tüberkülozu tanısı konulan hastaların klinik ve radyografik bulguları incelendiğinde, hastaların yarısından 
fazlasında hangi durumun görülmediği belirtilmektedir?

a.	 Radyografik olarak aktif veya sekelli pulmoner tutulum
b.	 Persistan idrarda lökosit varlığı (steril piyüri)
c.	 Tek taraflı böbrek parankim tutulumu
d.	 İdrar yolu enfeksiyonu benzeri irritatif semptomlar
e.	 İdrar tahlilinde mikroskopik veya makroskopik hematüri

3. 	Metne göre renal tüberkülozun en karakteristik radyolojik davranış şekli aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 Böbreğin her iki tarafında tamamen simetrik ve eş zamanlı parankimal yıkım.
b.	 Farklı zaman dilimlerine ait destrüktif ve fibrotik süreçlerin aynı organda yarattığı asimetrik karmaşa.
c.	 Tüm renal parankimin homojen bir şekilde büyüyerek global kitle oluşturması.
d.	Kortikomedüller sınırın korunarak sadece toplayıcı sistemde fokal genişleme olması.
e.	 Böbrek ana arterlerinde yaygın psödoanevrizma ve darlık gelişimi.

4. 	Mesane tüberkülozunun ayırıcı tanısında diğer enfeksiyon ve maligniteler göz önünde bulundurulduğunda, aşağıdakilerden 
hangisi tüberküloz mesane tutulumu için geçerli bir bulgu değildir?

a.	 Üreterovezikal bileşke ve trigon bölgesinde ödem ve granülomatöz enflamasyon başlaması.
b.	 Kronik evrede mural fibrozis nedeniyle mesane hacminin ileri derecede azalması.
c.	 Mesane duvarında yaygın distrofik kalsifikasyonların izlenmesi.
d.	Trigon bölgesindeki fibrozis nedeniyle üreter orifislerinin açık ve rijit hale gelmesi.
e.	 İleri evrede fibrozise bağlı üreter orifisinde “golf deliği” (golf-hole) görünümünün oluşması.

5. 	Genital sistem tüberkülozu ile ilgili aşağıdaki ifadelerden hangisi yanlıştır?

a.	 Hastalık genellikle pulmoner enfeksiyondan hematojen yolla yayılıp en sık Fallop tüplerini tutar.
b.	 Endometriyal tutulum uterus kavitesinde yapışıklıklara neden olarak uterusun T-şekilli görünüm almasına yol açabilir.
c.	 Histerosalpingografide tüplerin fimbriyal uçlarındaki tıkanıklıklar izlenebilir.
d.	Erkek genital sisteminde epididimis tutulumu yerine sıklıkla izole testis tüberkülozu görülür.
e.	 Kadın genital tüberkülozunda hastaların en sık başvuru şikayetlerinden biri infertilitedir (kısırlık).
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ÖZ

Kas-iskelet tüberkülozu, tüm tüberküloz olgularının az bir kısmını 
oluştursa da omurga, sakroilyak eklem ve periferik eklemlerde 
kronik, çoğunlukla monoartiküler tutulumla seyreder. Tanı ve 
tedavide gecikme deformite, sakatlık ve kalıcı fonksiyon kaybına 
yol açabilir.

Anahtar Kelimeler: Kas-iskelet tüberkülozu, ekstrapulmoner 
tüberküloz, spondilit, sakroilyit, periferik eklem tüberkülozu

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Kas-iskelet tüberkülozu, tüm tüberküloz olgularının küçük ama klinik olarak önemli bir kısmını oluşturur; en sık omurga ve sakroilyak 
eklemi, bunun yanı sıra periferik eklemler, uzun kemikler ve tenosinovyal yapıları tutar.

•	 Aksiyel tutulumda omurgada paradiskal vertebra tutulumu, geniş “soğuk apse” şeklinde paravertebral koleksiyonlar ve çoğunlukla tek taraflı 
sakroilyit tipiktir; erken dönemde manyetik rezonans görüntüleme epidural/yumuşak doku yayılımını göstermede, bilgisayarlı tomografi ise 
kemik destrüksiyonu ve biyopsi planlamasında kritik öneme sahiptir.

•	 Periferik kas-iskelet tüberkülozu çoğunlukla kronik monoartiküler artrit veya osteomiyelit şeklinde seyreder; el ve el bileğinde ise “pirinç 
cisimcikleri” ile giden tenosinovit ön plandadır. Bu tablolar dejeneratif, enflamatuvar ya da neoplastik hastalıkları taklit edebildiğinden 
kolayca gözden kaçabilir.

•	 Kas-iskelet tüberkülozu piyojenik enfeksiyon, enflamatuvar artritler ve tümörlerle yakın benzerlik gösterdiği için görüntüleme bulguları 
mutlaka klinik öykü, laboratuvar, histopatoloji ve mikrobiyoloji ile birlikte değerlendirilmelidir.

Giriş

Tüberküloz (TB), günümüzde hala önemli bir morbidite 
ve mortalite nedenidir ve olguların yaklaşık %15-20’si 
ekstrapulmoner TB (EPTB) şeklinde karşımıza çıkar. Kas-iskelet 
sistemi TB’si, tüm TB olgularının yaklaşık %1-3’ünde görülür 
ve EPTB olgularının içinde ise yaklaşık %5-10’u kas-iskelet 
sisteminin TB’si, şeklindedir [1-3].

Kas-iskelet sisteminin TB’si, özellikle yüksek TB prevalanslı 
bölgelerde, genç erişkinler ve orta yaş grubunda sık görülür 

ancak çocukluk çağında da görülebilir. Çocuklarda EPTB 
oranı erişkinlere benzer düzeyde olup malnütrisyon, düşük 
sosyoekonomik düzey ve aile içi TB teması özellikle dissemine 
ve çok odaklı tutulumla ilişkilidir [4, 5].

Kas-iskelet sistemi TB’li olgularının yarıya yakını vertebra 
tutulumu (Pott hastalığı) biçimindedir. Kalan olgular periferik 
eklem, uzun kemikler, el-ayak küçük kemikleri, sinovyal yapılar, 
tendon kılıfları ve bursalara yerleşir [6-9]. 
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Kas-iskelet TB’si genellikle üç ana yolla ortaya çıkar: En sık 
görülen mekanizma hematolojik yayılımdır; primer akciğer 
odağından yayılan basiller vertebra cisimlerine, uzun 
kemiklerin metafiz bölgelerine veya sinovyal membrana 
embolize olur. İkinci yol komşuluk yoluyla yayılım olup, 
özellikle TB spondilit olgularında gelişen paravertebral ya da 
psoas apsesinin sakroilyak ekleme veya omurganın posterior 
elemanlarına uzanması şeklinde izlenir [1, 2, 4-7]. Çok 
daha nadir görülen üçüncü yol ise direkt inokülasyondur; 
travma, cerrahi girişimler veya kontamine iğne/enjeksiyon 
uygulamaları sonrasında basilin doğrudan ilgili bölgeye 
taşınmasıyla kas-iskelet sistemi tutulumu gelişebilir. Direkt 
inokülasyonun önemli bir örneği; özellikle akvaryum temizliği 
sırasında balık kılçığı veya sivri cisim batmasına bağlı olarak 
el ve el bileği yumuşak dokularına ya da tendon kılıflarına 
inoküle olan TB olmayan mikobakteriler de girer; klasik olarak 
Mycobacterium marinum (daha nadiren Mycobacterium avium 
kompleksi üyeleri) ile gelişen bu “akvaryum granülomu” (fish 
tank granüloma) olguları, kronik tenosinovit ve yumuşak doku 
kitleleriyle karşımıza çıkabilir [5].

Hastalık yavaş seyirli, sinsi başlangıçlı ve monoartiküler eğilim 
gösterdiği için sıklıkla romatolojik ya da dejeneratif hastalıklarla 
karışır ve tanısal gecikme, deformite ve kalıcı sakatlık riskini 
artırır [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 üç bölgenin birlikte 
düşünülmesi, hem patogenez hem de görüntüleme paternleri 
açısından klinisyene ve radyoloğa bütüncül bir çerçeve sağlar 
[5, 7, 13].

Vertebra TB’si (Pott hastalığı)

Vertebra TB’si (ya da spinal TB) kas-iskelet TB olgularının yaklaşık 
yarısını oluşturur. Basil genellikle vertebra korpusunun anterior 
kısmına yerleşir, daha sonra diske komşu eklem yüzeyleri ve 
intervertebral diske uzanır. Süreç yavaş ve granülomatözdür; 
diskin erken dönemde görece korunması piyojenik spondilitten 
ayırt ettirici bir özelliktir [6-9].

Vertebra TB’sinde görüntüleme bulguları başlangıçta çoğu 
zaman siliktir. Radyografide erken dönemde duyarlılık düşüktür 
ancak hastalık ilerledikçe vertebra korpus yüksekliğinde azalma, 
diske komşu eklem yüzeylerinin destrüksiyonu, segmental kifoz 
ve paradiskal litik alanlar izlenebilir. Bilgisayarlı tomografi (BT), 
kortikal destrüksiyonun ve sekestrasyonu ayrıntılı göstermede 
üstündür ve özellikle paravertebral ve psoas apselerinin 
duvarında görülebilen kalsifikasyonlar TB lehine güçlü bir 
ipucu sağlar [6, 9, 16].

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) karakteristik olarak 
T1’de düşük, T2/kısa tau inversiyon geri kazanımda (STIR) 
yüksek sinyalli kemik iliği ödemi saptanır; disk aralığı erken 
dönemde görece korunmuş olabilir. Geniş paravertebral ve 
epidural yumuşak doku kitlesi ya da apse varlığı, medulla 
spinalis üzerindeki kompresyonun ve buna bağlı nörolojik 
riskin ayrıntılı değerlendirilmesine olanak tanır (Resim 1). 
Tutulum çoğunlukla paradiskal patern gösterirken, bazı 
olgularda santral vertebral cisim tutulumları veya çok seviyeli 
“atlama lezyonlar” (skip lesions) da görülebilir. Ayrıca vertebra 
TB’si, sakroilyak eklem ve faset eklem TB’si, için de sıkça 
“kaynak odağı” niteliğindedir.

Faset eklem ve posterior eleman TB’si

Faset eklem ve posterior eleman TB’si, çoğunlukla vertebra 
korpusundaki TB spondilitin komşuluk yoluyla posterior 
elemanlara yayılması sonucu gelişir ancak izole faset eklem 
tutulumları da tanımlanmıştır [16, 17]. Klinik olarak genellikle 
uzun süren, lokalize bel ağrısı ve bazen radiküler semptomlarla 
seyreder; laboratuvar bulguları ise çoğu kez hafif düzeyde 
anormal ya da tamamen normaldir ve bu nedenle başlangıçta 
dejeneratif faset artropatisi veya primer/sekonder kemik 
tümörü düşünülerek yanlış yorumlanabilir. BT’de faset eklem 
yüzlerinde destrüksiyon, eklem aralığında kazeöz içeriğe uyan 
yumuşak doku dansitesi ve lamina-pediküle uzanan kortikal 
erozyonlar izlenirken MRG’de faset eklemde sinovit ve eklem 
içi/periartiküler koleksiyonlar, posterior elemanlarda kemik 
iliği ödemi ve destrüksiyon ile epidural mesafeye uzanım ve 
sinir kökü basısı görülebilir (Resim 2). Özellikle kronik, tek 
taraflı faset eklem destrüksiyonu bulunan ve karşı taraf faset 
eklem ile vertebra korpusunun göreceli korunduğu olgularda 
tümör lehine yanlış yorum yapmamak için TB mutlaka akılda 
tutulmalı; ayırıcı tanıda piyojenik faset eklem artriti, metastaz, 
primer kemik tümörleri ve dejeneratif faset artropatisi göz 
önünde bulundurulmalıdır.

Sakroilyak eklem TB’si

Sakroilyak eklem TB’si, kas-iskelet TB’sinin daha nadir bir 
formu olmakla birlikte klinik pratikte en sık gözden kaçan 
lokalizasyonlardan biridir. Sıklıkla genç erişkinlerde ve 
orta yaş grubunda, kronik bel-kalça ağrısı ve topallama ile 
karşımıza gelir. Ağrı çoğu zaman gluteal ya da sakral bölgede 
hissedilir, uyluk arkasına yayılabilir ve mekanik bel ağrısı veya 
spondiloartrit ile karıştırılır [10].

Sakroilyak eklem TB’sinde klinik tablo genellikle haftalar-
aylar hatta kimi olgularda yıllar boyunca süren kronik ve 
sinsi ağrı ile karakterizedir, sabah tutukluğu belirgin olup 
enflamatuvar bel ağrısını taklit edebilir. Ateş ve kilo kaybı 
çoğu hastada belirgin değildir ancak tabloya EPTB’nin 
diğer lokalizasyonları (örneğin pulmoner veya genitoüriner 
TB) eşlik edebilir [10]. Fizik muayenede sıklıkla tek taraflı 
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Resim 2. Septik faset eklem artriti. Milyer tüberküloz tanısı olan 62 yaşındaki kadın hastanın toraks BT incelemesinde (A) her iki 
akciğer parankimindeki 5 mm’den küçük multipl nodülü milyer TB tutulumu ile uyumludur. Bel ağrısı da olması nedeniyle BT’den 3 
hafta sonra yapılan kontrastlı lumbar spinal MRG’sinde aksiyel T2A (B) ve kontrast sonrası T1A (C) ve sagital STIR (D) görüntülerinde sağ 
psoas kası derininde ve spinal kanal içerisinde kauda ekinayı sol anterolaterale iten ve basılayan (ok başı) sağ subartiküler ve posterior 
epidural yerleşimli, duvar kontrastlanması gösteren apse odakları (oklar) ile L2 vertebra sağ pedikülü, superior ve inferior artiküler 
proseslerindeki osteomiyelitle uyumlu kontrast parlaklaşması gösteren T2 hiperintens medüller intensite değişiklikleri ve L1-2 sağ 
faset ekleminde sıvı artışı ve çevresindeki yumuşak dokularda ödem-enflamasyon (halka) izlenmektedir. Bu bulgulara spondilodiskit 
eşlik etmiyordu. Kültür: Mycobacterium tuberculosis kompleksi üremiş.

BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; STIR, kısa tau inversiyon geri kazanım.

Resim 1. TB spondilodiskiti. Her iki akciğer parankiminde milyer TB ile uyumlu multipl milimetrik nodülü ve tomurcuklanmış ağaç 
görünümünde parankimal opasiteleri olan hastaya yürüme bozukluğu gelişmesi ile yapılan servikal BT’ye ait sagital görüntüde (A) C6-
T1 aralığında vertebra korpuslarında destrüksiyon-litik odaklar ve prevertebral alanda hipodens kalınlaşma (asterisk) izlenmektedir. 
BT’den 2 gün sonra yapılan kontrastlı MRG’sinde sagital STIR (B), kontrast sonrası yağ baskılı T1A (C) ve diffüzyon ağırlıklı görüntülemede 
(DAG) (D), (E) C6-T1 korpuslarında, C6 korpusunda kollapsın da eşlik ettiği, spondilite prevertebral ve anteriyor epidural mesafelere 
uzanan apseler (oklar) eşlik etmektedir. Vertebral tutuluma kıyasla disk mesafelerinin korunmuş olması ve diske komşu eklem 
yüzeylerinde belirgin destrüksiyon görülmemesi piyojenik spondilodiskitten ayrımında yardımcı bulgular olarak görülmektedir. 
DAG’de diffüzyon kısıtlanması gösteren bileşenleri (asterisk) apseyi desteklemektedir. Epidural uzanımlı apse spinal kanalı ileri 
derecede daraltmış ve spinal kordu sıkıştırmaktadır. Kültür: Mycobacterium tuberculosis kompleksi üremiş.

TB, tüberküloz; BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; STIR, kısa tau inversiyon geri kazanım; DAG, diffüzyon ağırlıklı 
görüntüleme.
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sakroilyak hassasiyet ve provokasyon testlerinde ağrı saptanır 
ancak bu testlerin duyarlılık ve özgüllüğünün sınırlı olması 
nedeniyle tanıda tek başına yeterli değildir.

Sakroilyak eklem TB’sinde radyografi erken dönemde çoğu 
zaman normal ya da minimal bulgular verir. Hastalık ilerledikçe 
eklem aralığında bulanıklaşma ve düzensizlik, subkondral 
erozyonlar ve juksta-artiküler osteoporoz ortaya çıkar. Daha 
ileri evrelerde eklem aralığında daralma veya paradoksal 
genişleme izlenebilirken, kronik olgularda belirgin skleroz ve 
fokal ya da komplet füzyon gelişebilir [10, 16]. Özellikle tek 
taraflı, düzensiz erozyon ve sklerozun baskın olduğu görünüm 
TB lehine uyarıcıdır. BT sakrum ve iliak kanatların subkondral 
bölgelerinde litik alanlar, erozyonlar ve kortikal destrüksiyon 
izlenir; eklem içerisinde kazeöz materyale uyan, gaz içermeyen 
kaviter lezyonlar ve presakral ya da gluteal bölgede duvarı 
ince, bazen kalsifiye “soğuk apse” koleksiyonları görülebilir. 
BT, aynı zamanda biyopsi planlaması ve sekestr-involukrum 
değerlendirilmesi için de önemli bir araçtır.

Manyetik rezonans görüntüleme, sakroilyak TB’sinin hem 
erken tanısında hem de yaygınlık değerlendirilmesinde en 
duyarlı yöntemdir. MRG’de subkondral kemik iliği ödemi 

(T1’de düşük, T2/STIR’de yüksek sinyal), eklem aralığında sıvı 
artışı, sinovit ve düzensiz kontrast tutulumu dikkati çeker. 
İntraosseöz ve periartiküler apse odakları, presakral, gluteal 
veya paravertebral kaslara ve psoasa uzanan soğuk apseler 
MRG ile ayrıntılı biçimde gösterilebilir (Resim 3). TB sakroilyiti 
çoğunlukla tek taraflıdır ve çevresinde geniş kemik iliği ödemi 
ile periartiküler koleksiyonlarla seyreder. Enfeksiyöz olmayan 
spondiloartritlerde görülen bilateral, simetrik tutulum ve 
belirgin yağlı metaplazi paterni TB ile uyumlu değildir, 
piyojenik sakroilyitte ise klinik daha akut, enflamatuvar 
laboratuvar belirteçler daha belirgindir ve daha kalın, 
düzensiz duvarlı apseler ile yoğun periartiküler selülit tipiktir. 
Nükleer tıp yöntemleri içinde kemik sintigrafisi sakroilyak 
tutulum için duyarlı ancak spesifik olmayan bir göstergedir; 
florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi/BT ise 
sakroilyak eklemle birlikte eş zamanlı omurga ve diğer iskelet 
odaklarının saptanmasında ve tedavi yanıtının izlenmesinde 
yararlı olabilir.

Tanısal açıdan tek taraflı sakroilyak tutulumun, kronik ve sinsi 
klinik seyirle birlikte yumuşak doku “soğuk apse” varlığıyla 
birlikteliği TB lehine güçlü bir ipucudur. Buna karşılık insan 

Resim 3. Septik sakroilyit. Ailevi Akdeniz Ateşi ile takipli 57 yaşındaki kadın hastanın bir yıldır olan bel ağrısı etyolojisine yönelik 
çekilmiş MRG’sinde aksiyel T2 yağ baskılı (A) ve T1A (B) görüntülerde sağ sakroilyak eklemin içerisinde ve çevresindeki geniş boyutlu 
apseye (asteriskler), ilyak ve sakral taraf erozyonları (ok başları) ve eklemdeki yalancı genişleme, subkondral skleroz ve eklem 
aralığındaki hem T1 hem de T2A görüntülerde düşük intensiteli sekestrum (halka) eşlik etmektedir. Apsenin büyüklüğüne kıyasla 
çevresindeki yumuşak doku enflamasyonunun sınırlı-az olduğuna dikkat ediniz. Koronal düzlem T1A (C) ve T2YB (D) görüntülerde 
apsenin eklem-kemik içi bileşeninin duvarındaki T1 hiperintensite Brodie apselerinin duvarındaki granülasyon dokusu (penumbra 
işareti) ile benzer ve sürecin subakut-kronik evrede olduğuna işaret etmektedir. Kısmen görüntülenmiş L4 vertebra korpusunda da 
spondilit (oklar) izlenmektedir. Kültür: Mycobacterium tuberculosis kompleksi üremiş.

MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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lökosit antijeni-B27 ilişkili sakroilyitlerde daha çok bilateral 
ve simetrik tutulum, yağlı metaplazi ve kemik köprüleri ön 
plandadır; piyojenik sakroilyit ise genellikle postpartum dönem, 
intravenöz ilaç kullanımı veya diğer septik odaklarla ilişkili, 
daha akut bir klinik tablo ve belirgin enflamatuvar yanıt ile 
seyreder [10, 16]. Radyolojik evrelendirme sistemleri (örneğin 
erozyon-kollaps-ankiloz aşamalarına dayalı sınıflamalar), 
anti-TB tedavinin süresini, cerrahi debridman veya füzyon 
gereksinimini öngörmede yol gösterici olmakla birlikte pratikte 
en kritik nokta, erken MRG bulgularının tanınıp tanısal sürecin 
hızlandırılmasıdır.

Periferik Kas-iskelet TB’si

Periferik eklem TB’si, kas-iskelet TB’sinin omurgadan sonra 
ikinci en sık formu olup çoğunlukla monoartiküler seyir 
gösterir; en sık el bileği, diz ve kalça eklemleri etkilenir. Basil 
genellikle hematolojik yolla sinovyuma yerleşir, kronik sinovit 
ve granülomatöz reaksiyon oluşturur. Erken dönemde eklem 
hareket kısıtlılığı ve ağrı ön plandayken radyografik bulgular 
minimal olabilir; hastalık uzadığında ise kıkırdak destrüksiyonu, 
subkondral kemik erozyonları, eklem içinde kemik parçacıkları 
(bone chips) ve çevre yumuşak dokuda sinüs/fistül oluşumu 
görülebilir (Resim 4).

Radyografide klasik olarak Phemister triadı (periartiküler 
osteoporoz, marjinal erozyonlar ve yavaş, kademeli eklem 
aralığı daralması) tanımlansa da özellikle ayak-ayak bileği 
gibi bölgelerde bu triadın tüm bileşenleri her zaman belirgin 

olmayabilir [11, 15]. MRG’de sinovyal kalınlaşma ve kontrast 
tutulumu, kazeöz debri nedeniyle T2A görüntülerde heterojen/
ara sinyalli sinovyal sıvı, marjinal erozyonlar, subkondral kemik 
iliği ödemi ve ileri evrede kıkırdak kaybı ile eklem içi serbest 
cisimler izlenir. TB artriti, romatoid artrite göre daha belirgin 
monoartiküler eğilimiyle, piyojenik septik artrite göre ise daha 
az periartiküler selülit ve kas içi enflamasyonla ayırt edilebilir.

Tüberküloz osteomiyeliti kas-iskelet TB’sinin daha nadir bir 
formu olup en sık femur, tibia ve el-ayak küçük kemiklerini 
tutar. Radyografide metafizyel litik odaklar ve bunların 
çevresinde değişen derecede skleroz, uzamış olgularda sekestr 
ve involukrum görülebilir; “kistik TB” olarak adlandırılan 
sınırları belirgin yuvarlak/oval litik alanlar ise eosinofilik 
granülom gibi benign litik lezyonlarla karışabilir. MRG, erken 
dönemde kemik iliği ödemi ve kortikal reaksiyonu göstererek 
radyografiden önce tanı olanağı sağlar. Nükleer tıpta kemik 
sintigrafisi çok odaklı tutulumun araştırılmasında duyarlı 
fakat özgüllüğü düşük bir yöntemdir; Galyum-67 ile işaretli 
sintigrafinin iskelet TB’sini saptamadaki duyarlılığının ise 
yaklaşık %88 civarında olduğu bildirilmiştir [9, 16].

El ve el bileği TB’si; karpal kemikler, metakarplar ve 
falankslarda osteomiyelit, sinovyal artrit ve en sık olarak 
tenosinovit şeklinde karşımıza çıkar [12-14]. El TB’sinde en 
yaygın form, özellikle el bileği ve elin fleksor tarafını tutan TB 
tenosinovittir. Genellikle dominant elin volar-ulnar tarafında, 
uzun süreli, “sosis” şeklinde şişlik ve hareketle artan ağrı ile 
seyreder, çoğu olgu “yavaş büyüyen tümöral kitle” şeklinde tarif 

Resim 4. At nalı apsesi, palmar septik bursit ve tenosinovit. Romatoid artrit ile takipli 61 yaşındaki erkek hasta parmaklarda uyuşma, şişlik 
ve el bileğinde ağrı şikayetleri ile başvurduğunda çekilen önden arkaya el radyografisinde (A) interfalangiyal ve metakarpofalangiyal 
eklemlerindeki dejeneratif artrit bulguları dışında birinci ve beşinci parmaklarında yumuşak doku şişliği (ok başları) izlenmektedir. El 
bileği ve elin farklı düzlemlerden geçen koronal (B, C) ve aksiyel (D, E) düzlem STIR görüntülerinde el bileğinde kum saati şeklindeki 
radyal ve ulnar bursaların oluşturduğu palmar bursiti (oklar) ve palmar bursitin birinci ve beşinci parmaklardaki tenosinovit (ok 
başları) şeklinde uzanımı (atnalı apsesi) görülmektedir. Aksiyel düzlem STIR (D, E) ve kontrast sonrası T1A yağ baskılı (F) görüntülerde 
radyal bursa içerisinde kontrastlanmayan ve T2 hipointens pirinç cisimcikleri (halka) ve palmar bursalarda diffüz sinovyal kalınlaşma-
kontrast parlaklaşması (oklar) ve tenosinovitin izlendiği parmaklar boyunca deri altı bağ dokusunda ödem-enflamasyon (selülit) 
izlenmektedir.

STIR, kısa tau inversiyon geri kazanım.
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edilir ve median sinir basısı geliştiğinde karpal tünel sendromu 
bulguları eklenir. TB el ve el bileği tutulumunda palmar bursit 
ve fleksör tenosinovit geliştiğinde, palmar bursalarda saat 
camı/at nalı biçiminde distansiyon oluşabilir. Özellikle radial 
ve ulnar bursalar arasındaki iletişim nedeniyle koleksiyon, 1. 
ve 5. parmak fleksör kılıflarını birleştirecek şekilde yayılıp tipik 
“at nalı apsesi” görünümüne yol açabilir [18]. Bu durumda 
koleksiyon, karpal tünelin proksimalinde distal önkola, distalde 
ise metakarp seviyesine ve birinci-beşinci parmaklar arasındaki 
palmar aralığa kadar uzanabilmektedir (Resim 5).

Histopatolojik olarak süreç; yalnızca reaktif sıvı artışının olduğu 
higromatöz evre, kılıf duvarında enflamasyon, kalınlaşma ve 
fibrin birikiminin eşlik ettiği serofibrinöz evre ve granülasyon 
dokusu, kazeifikasyon ve çok sayıda pirinç cisimciğinin (rice 
body) oluştuğu fungoid evre şeklinde üç basamakta ilerler. 
Pirinç cisimcikleri T2’de hipointens, çok sayıda nodüler 
odaklar halinde izlenir ancak romatoid artrit, seronegatif 
artrit ve sistemik lupus eritematozus gibi diğer kronik sinovyal 
hastalıklarda da görülebildikleri için spesifik değildir.

Manyetik rezonans görüntüleme, tendon kılıfında sıvı artışı 
ve sinovyal kalınlaşmayı, T2’de hipointens çok sayıda nodüler 
pirinç cisimciğini, kılıf çevresinde yumuşak doku kitlesini ve 
buna bağlı olası sinir basısını göstermede en duyarlı yöntemdir. 
Buna karşın TB tenosinoviti, romatoid artrit ve dejeneratif 
tenosinovitlerden yalnızca klinik ve görüntüleme ile güvenle 
ayrılmakta çoğu zaman güçlük yaşandığından, tanıda biyopsi 

ve kültür altın standart kabul edilir. El cerrahisi serilerinde 
hastaların büyük kısmının immünokompetan olduğu, sistemik 
TB bulgularının sık eşlik etmediği ve göğüs grafisinin çoğu 
olguda normal olabildiği vurgulanmaktadır.

AYIRICI TANI

Kas-iskelet TB’si yavaş ilerleyen kronik ve çoğu zaman sinsi seyri 
nedeniyle çok farklı hastalık tablolarını taklit edebilir. 

En önemli ayırıcı tanılardan biri piyojenik osteomiyelit ve 
spondilittir; bu tablolar genellikle daha akut başlangıçlıdır, 
yüksek ateş, belirgin lökositoz ve C-reaktif protein/eritrosit 
sedimentasyon hızı yükselmesi gibi sistemik enflamasyon 
bulguları daha ön plandadır. Piyojenik spondilitte 
intervertebral disk alanı erken dönemde hızla daralır, disk 
içinde gaz görülebilir ve paraspinal koleksiyonlar genellikle 
daha küçük, düzensiz ve yoğun enflamatuvar çevre reaksiyonu 
ile birliktedir, buna karşılık TB’de disk alanı nispeten daha 
uzun süre korunabilir ve geniş, ince duvarlı soğuk apseler daha 
tipiktir. 

Romatoid artrit ve seronegatif  spondiloartritlerde çoklu eklem 
tutulumu, simetrik patern, kronik enflamatuvar bel ağrısı 
ile birlikte entezopati, daktilit ve ekstra-artiküler bulgular 
(örneğin üveit, psöriyazis, enflamatuvar bağırsak hastalığı) ön 
plana çıkar; TB artriti ise daha sık monoartikülerdir ve çoğu 
kez sistemik romatolojik eşlikten yoksundur [5-8]. Dejeneratif 
artroz ve travmatik lezyonlar özellikle diz ve ayak TB’sinde 

Resim 5. Septik olekranon bursiti. Romatoid artrit ile takipli 61 yaşındaki erkek hasta el bileği ve elindeki at nalı apsesi ile eş zamanlı 
aynı tarafta dirseğinin posteriyorunda şişlik kızarıklık ile başvurdu. MRG’sine ait farklı 2 sagital düzleme (A, B) ait T2A yağ baskılı 
görüntülerde olekranon bursasındaki sıvı artışı (asterisk) ve çevresindeki geniş yumuşak doku ödemi-enflamasyonu (oklar) ve 2 adet 
epitrohlear lenfadenopati (ok başları) izlenmektedir. Aksiyel düzlemdeki kontrast sonrası yağ baskılı T1A görüntüde (C) olekranon 
bursasının (asteriskler) duvarında ödem-enflamasyonla uyumlu yer yer nodüler kalınlaşma ve kontrast parlaklaşması ve çevresinde 
selülit izlenmektedir.

MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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“mekanik” ağrı öyküsü ile kolayca karışabilir ancak MRG’de 
beklenenden geniş kemik iliği ödemi, belirgin sinovit ve 
yumuşak doku koleksiyonlarının eşlik etmesi, öykünün kronik 
ve sinsi olması TB lehine ipucu verir.

Bir diğer önemli ayırıcı tanı grubu tümör ve tümör benzeri 
lezyonlardır. Kistik görünümlü TB odakları, özellikle metafiz 
yerleşimli yuvarlak/oval litik alanlar, eosinofilik granülom 
veya diğer benign kemik kistleriyle; daha yıkıcı ve heterojen 
lezyonlar ise metastaz ya da primer kemik tümörleriyle 
karıştırılabilir. İntramüsküler veya derin yerleşimli soğuk 
apseler, çevre ödemin nispeten azlığına rağmen kitle etkisi 
yaptığı için yumuşak doku sarkomunu düşündürebilir [5-8]. 
Benzer şekilde, vertebra korpusunda ve posterior elemanlarda 
destrüksiyon ile birlikte epidural genişleme, metastatik 
hastalık ya da lenfoma ile karışabilir. Tüm bu nedenlerle kas-
iskelet TB’sinde görüntüleme bulguları hiçbir zaman tek başına 
yeterli kabul edilmemeli; klinik öykü (endemi bölgesinde 
yaşama, TB teması, immünosüpresyon), laboratuvar bulguları, 
histopatolojik inceleme ve mikrobiyolojik yöntemler [kültür, 
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)] ile birlikte bütüncül olarak 
değerlendirilmelidir. Özellikle şüpheli, kronik, tedaviye dirençli 
veya atipik lokalizasyonlu kas-iskelet lezyonlarında, biyopsiyle 
tanının netleştirilmesi geciktirilmemelidir.

SONUÇ

Tüberkülozun kas-iskelet sistemi tutulumu, nadir görülmesine 
karşın tanı gecikmesi durumunda geri dönüşsüz deformite 
ve ciddi fonksiyon kaybına yol açabilen önemli bir EPTB 
formudur; omurgada çok seviyeli, disk koruyucu paradiskal 
tutulum ve geniş paravertebral apseler, periferik eklemlerde 
monoartiküler, yavaş seyirli artrit ve Phemister triadı, el-el 
bileği ve ayakta kronik tenosinovit ile pirinç cisimciklerinin 
oluşumu ve ayak-ayak bileğinde pre-destrüktif dönemde 
MRG ile saptanan kemik iliği ödemi ve sinovit varlığı radyolog 
için uyarıcı olmalıdır. Erken dönemde MRG ve gerektiğinde 
nükleer tıp yöntemlerinin kullanılması, tedavinin zamanında 
başlanmasını ve cerrahi gereksinimin azaltılmasını sağlayabilir 
ancak kesin tanı çoğu zaman biyopsi, histopatolojik inceleme 
ve kültür/PCR ile konur. Özellikle ülkemiz gibi TB’nin hâlâ 
görüldüğü bölgelerde, kas-iskelet sisteminde atipik, kronik ve 
monoartiküler lezyonlarla karşılaşıldığında TB’nin mutlaka 
ayırıcı tanıda akılda tutulması, hastaların prognozunu 
doğrudan etkileyen kritik bir basamaktır.

Dipnotlar
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Cevaplar: 1c, 2c, 3b, 4c, 5c 

1.	Kas-iskelet tüberkülozu için en sık tutulum yeri aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 El ve el bileği
b.	 Ayak ve ayak bileği
c.	 Omurga
d.	Kostokondral eklemler
e.	 Sternoklaviküler eklem

2.	Aksiyel kas-iskelet tüberkülozunda (omurga/sakroilyak eklem) erken tanı ve yaygınlık değerlendirmesi için en kritik 
görüntüleme yöntemi hangisidir?

a.	 Direkt grafi
b.	 Bilgisayarlı tomografi
c.	 Manyetik rezonans görüntüleme
d.	Kemik sintigrafisi
e.	 Konvansiyonel artrografi

3.	Aşağıdakilerden hangisi periferik kas-iskelet tüberkülozu için tipik bir klinik/radyolojik özelliktir?

a.	 Ani başlayan, yüksek ateşli, poliartriküler patern
b.	 Kronik seyirli, çoğunlukla monoartiküler artrit veya osteomiyelit tablosu
c.	 Her zaman simetrik iki taraflı eklem tutulumu
d.	Sadece kalsifik kitleler şeklinde görünüm
e.	 Yalnızca aksiyel iskelet tutulumu ile sınırlı kalması

4.	El ve el bileği tüberkülozunda en sık görülen form ve buna eşlik eden tipik görüntüleme bulgusu aşağıdakilerden hangisinde 
doğru eşleştirilmiştir?

a.	 Osteoartrit-subkondral skleroz ve osteofit
b.	 Septik artrit-geniş eklem aralığı
c.	 Tenosinovit-tendon kılıfında sinovyal kalınlaşma ve çok sayıda “pirinç cisimciği”
d.	Gut artriti-tümöral kitle görünümü
e.	 Romatoid artrit-disk koruyucu paradiskal tutulum

5.	Kas-iskelet tüberkülozunun tanısına yaklaşım ile ilgili aşağıdaki ifadelerden hangisi en doğrudur?

a.	 Görüntüleme bulguları tek başına tanı için genellikle yeterlidir.
b.	 Klinik ve laboratuvar bulguları önemli olmakla birlikte biyopsi nadiren gereklidir.
c.	 Radyolojik bulgular mutlaka klinik, laboratuvar, histopatoloji ve mikrobiyoloji ile birlikte değerlendirilmelidir.
d.	Erken dönemde MRG’nin rolü sınırlıdır, esas tanı yöntemi sadece direkt grafidir.
e.	 Biyopsi, sadece çok ileri deformite gelişmiş olgularda düşünülmelidir.
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ÖZ

Tüm organları tutabilen, değişken klinik ve radyolojik 
görünümüyle “binbir surat” olarak nitelendirilen tüberküloz (TB), 
çocuklarda ciddi morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır. 
Bu derleme, pediatrik TB’ye ilişkin güncel yaklaşımları, temel 
tutulum desenlerini ve görüntüleme özelliklerini kapsamlı 
biçimde ele almaktadır.

Anahtar Kelimeler: Tüberküloz, lenfadenit, ultrasonografi, 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme

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 

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Çocukluk çağı akciğer tüberkülozunda (TB) direkt grafi bulgularını tanımak ve ağır olmayan ile ağır hastalık kriterlerini belirleyebilmektir. 
•	 Pulmoner ve ekstrapulmoner TB’nin temel tutulum desenlerini tanımak ve her tutulum için uygun görüntüleme yöntemini seçebilmektir. 
•	 TB’nin ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme bulgularını ayırıcı tanıda etkin biçimde kullanabilmektir.

GİRİŞ

Tüberküloz (TB), yaklaşık 3 milyon yıl öncesine uzandığı 
tahmin edilen kadim bir bulaşıcı hastalıktır [1]. Mısır ve 
İnka mumyalarında Pott hastalığının iskelet deformitelerine 
rastlanmış, MÖ 1550 yılına tarihlenen bir papirüste TB’den söz 
edilmiştir [2, 3]. Ne yazık ki TB, tarihin derinliklerinde kalmış 
olmaktan çok uzakta, günümüzde aktif hastalık oluşturmayı 
sürdürmektedir ve 2021 yılında koronavirüs-19’un ardından 
enfeksiyona bağlı ölümlerde ikinci sıraya yerleşmiştir [4].

Dünya nüfusunun yaklaşık üçte biri Mycobacterium tuberculosis 
ile enfektedir [4]. Bu bireylerin çok azında basille ilk karşılaşma 
sonucunda primer TB hastalığı gelişir. Primer TB olgularının 
küçük bir bölümünde enfeksiyon dissemine bir seyir izlerken, 
büyük çoğunluğunda bağışıklık sistemi hastalığı sınırlandırarak 
kontrol altına alır. Ancak immünosüpresyon durumlarında, 
iyileşmiş parankimal odaklarda uyku halinde kalan canlı 
basiller yeniden aktive olabilir ve post-primer (reaktivasyon) 
TB’ye yol açar. TB tüm organ ve sistemleri tutabilir ancak en sık 
akciğeri etkiler. Dolayısıyla bu yazıda ağırlıklı olarak pediatrik 
akciğer TB’sine yer verilmiştir. 
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AKCİĞER TÜBERKÜLOZU 

Primer ve Post-primer Akciğer TB’si Ayrımının Yeniden 
Değerlendirilmesi

Yakın zamana dek, primer ve reaktivasyon TB ayrımının 
radyolojik bulgularla yapılabileceği fikri genel kabul 
görmekteydi [5-7]. Uzun yıllar boyunca klinisyenlere, akciğer 
grafisi görünümünün bu iki tabloyu yeterince ayırt ettiği 
öğretilmiştir. Bu ayrım temel olarak halk sağlığı açısından 
önemliydi. Primer TB tanısı alan olgularda salgının önlenmesi 
için kaynak olgu ve temaslıların tespiti zorunlu iken post-primer 
TB’de yalnızca hastanın tedavisi ve yakın çevresinin korunması 
yeterli sayılmaktaydı. Bu yaklaşım nedeniyle TB’ye ilişkin 
yayınların büyük çoğunluğu konuyu primer ve post-primer 
TB başlıkları altında ele almıştır [5-8]. Ancak Rozenshtein ve 
ark. [9] “Çürütülen bir dogma” başlıklı kapsamlı çalışması, bu 
kalıplaşmış inanışın sağlam temellere dayanmadığını açıkça 
ortaya koymuştur. Günümüzde TB’nin tutulum deseni ve 
lokalizasyonunun, büyük ölçüde hastanın bağışıklık durumunu 
yansıttığı, enfeksiyonun primer ya da reaktivasyon kaynaklı 
olmasıyla doğrudan ilişkili olmadığı bilinmektedir [9]. Örneğin; 
bağışıklık yanıtı henüz olgunlaşmamış küçük çocuklarda TB, 
hiler/mediastinal lenfadenopati, plevral efüzyon ve alt zon 
tutulumu ile kendini gösterir. Benzer biçimde, farklılaşma 
kümesi 4 (CD4) sayısı düşük insan immün yetmezlik virüsü 
(HIV)/TB enfeksiyonu birlikte olan olgularda da lenfadenopati, 
alt lob konsolidasyonu ve plevral sıvı ön plana çıkmaktadır. 
Buna karşın CD4 sayısı korunmuş HIV-pozitif olgularda üst 
lob kavitasyonu hakim olup klasik yetişkin TB görünümü ile 
uyumludur [10, 11]. Dolayısıyla radyolojik görünümün gerçek 
belirleyicisinin enfeksiyonun primer ya da post-primer olması 
değil, hastanın immün yetkinliği olduğu anlaşılmaktadır.

Radyolojinin Yeniden Tanımlanan Rolü

Bu noktada kaçınılmaz bir soru gündeme gelmektedir: 
Primer ve post-primer TB ayrımında görüntüleme belirleyici 
olmadığına göre radyoloğun ve çocuk radyoloğunun temel 
görevi nedir? Yakın zamana dek yanıt, aktif ve inaktif hastalığın 
birbirinden ayırt edilmesiyle sınırlıydı. Günümüzde ise çocuk 
radyologlarının rolü bu iki bileşenin çok ötesine geçmektedir.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) önerilerine göre [12] akciğer grafisi; 
TB temaslı taramasında, tanı sürecinde ve hastalık şiddetinin 
belirlenmesinde klinik ve laboratuvar testleriyle birlikte temel 
tanı aracı konumundadır. Bu bağlamda çocukluk çağı toraks 
TB’si; TB teması, TB enfeksiyonu, olası/muhtemel TB hastalığı 
ya da doğrulanmış TB hastalığı olarak sınıflandırılabilir [12, 13].

Tanısal Güçlükler ve Görüntülemenin Önemi

Mevcut laboratuvar olanaklarına karşın çocukluk çağı TB’si 
tanısı, erişkin hastalara kıyasla çok daha güçtür. Çocuklarda 
basil yükü genellikle düşük olduğundan balgam kültürü her 

zaman tanısal sonuç vermez. Tüberkülin deri testi ve interferon-
gama salınım testlerinin yalancı pozitif ve negatif oranları 
göz ardı edilemez nitekim Xpert Mycobacterium tuberculosis/
Rifampicin moleküler testi bile kültür pozitif TB olgularının 
%20-25’ini atlayabilmektedir [12].

Klinik tablo da en az laboratuvar bulguları kadar muğlak 
olabilir. Semptomlar büyük ölçüde spesifik değildir. Kronik 
öksürük, kilo kaybı veya büyüme geriliği, nedeni bilinmeyen 
ateş, yorgunluk ya da küçük çocuklarda genel aktivite azalması 
bu tablonun başlıca bileşenleridir ve çoğu zaman son derece 
silik seyredebilir.

Tüm bu kısıtlılıklar nedeniyle tıbbi görüntüleme, çocuklarda 
TB’nin tanı ve takibinde vazgeçilmez bir araç konumundadır 
[14]. Her ne kadar ülkemizde bilgisayarlı tomografi (BT) 
tanı sürecinin erken aşamalarında sıklıkla tercih edilse de 
DSÖ; tarama, tanı ve hastalık şiddetinin belirlenmesinde 
ilk basamakta direkt grafinin kullanımını önermektedir 
[12]. BT, iyonizan radyasyon içermesi ve intravenöz kontrast 
madde kullanımı gerektirdiğinden yalnızca seçilmiş olgularda 
kullanılmalıdır. Bununla birlikte ultrasonografi (US) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) gibi alternatif modalitelerin 
kullanımı da koşullara göre serbest bırakılmıştır [15].

Taramada ve Hastalık Şiddetinin Tespitinde Direkt Grafi

Dünya Sağlık Örgütü’nün en son kılavuzuna göre çocukluk çağı 
TB’sinde direkt grafinin üç temel işlevi vardır [12]:

•	 Semptomsuz olan ancak TB kaynağı ile temas öyküsü 
olan çocuğu değerlendirerek TB önleyici tedaviye başlanıp 
başlanmayacağına karar vermek.

•	 TB şüphesi olan semptomatik bir çocuğu tanı açısından 
değerlendirerek tedavi başlanıp başlanmayacağına karar 
vermek.

•	 TB hastalığının şiddetini belirleyerek uygun tedavi rejimi ve 
süresini seçmek.

Dünya Sağlık Örgütü, bakteriyolojik olarak doğrulanmış TB 
hastası ile temaslı 15 yaş altındaki her çocuğun, temaslı 
incelemesinin bir parçası olarak semptom taraması ve/veya 
akciğer grafisi ile değerlendirilmesini zorunlu kılmaktadır [12]. 
Özellikle 5 yaş altı çocuklarda akciğer grafisinin anteroposteiror 
ve lateral olmak üzere iki yönlü elde edilmesi, daha büyük 
çocuklarda ise posteroanterior olarak çekilmesi önerilmektedir.

Tüberküloz teması veya şüphesi olan bir çocukta elde edilen 
akciğer grafisi; lenfadenopati, alveoler opasite, lenfadenopatiye 
bağlı hava yolu basısı, kavite varlığı, plevral ve perikardiyal 
efüzyon ile miliyer yayılım açılarından değerlendirilir.

Tüberküloz ile uyumlu grafi bulguları saptanan çocukta 
ikinci aşama, hastalık şiddetinin belirlenmesidir. Direkt grafi 
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bulgularına göre hastalık ağır olmayan (Resim 1) ya da ağır 
(Resim 2) olarak sınıflandırılır ve bu ayrım tedavi süresini 
belirler. Komplike lenf nodu hastalığı, birden çok lobu tutan 
alveolar opasiteler, komplike plevral efüzyon, kaviter hastalık, 
miliyer TB, TB bronkopnömonisi ya da ekspansil pnömoni ağır 
TB bulgularıdır [12]. Basitleştirilmiş algoritma ve sınıflama 
Resim 1’de gösterilmiştir [12, 16]. BT, ağır TB’de tedaviye 
yanıtsızlık, komplikasyon ya da alternatif tanı şüphesinde 
ve tedavi sonrasında uzun dönem komplikasyonların 
değerlendirilmesinde önerilmektedir [3, 13, 15].

Toraks TB’sinde Elementer Lezyonlar

Pediatrik akciğer TB’sinin radyolojik görünümü, hastanın yaşı, 
bağışıklık durumu ve hastalığın evresiyle yakından ilişkilidir. 
Başlıca elementer lezyonlar Tablo 1’de özetlenmiştir.

Hiler ve Mediastinal Lenfadenopati

Lenfadenopati, çocukluk çağı TB’sinin en sık ve en erken 
görülen radyolojik bulgusudur [17, 18]. Akciğerin üst lobları 
ipsilateral paratrakeal lenf nodlarına, diğer akciğer segmentleri 
ise perihiler lenf nodlarına drene olur [19]. Özellikle 5 yaş altı 
çocuklarda hiler ve/veya mediastinal lenfadenopati hastalığın 
tek bulgusu olabilir. Akciğer grafisinde lenfadenopatiler hiler, 
paratrakeal genişleme olarak izlenirken; kontrastlı BT’de 

lenf nodlarında karakteristik santral nekroz ve periferik 
kontrastlanma dikkat çeker. MRG’de santral kazeifikasyon 
nekrozuna bağlı olarak lenfadenopatinin T2 sinyali düşüktür; 
bu bulgu TB’ye özgü bir özellik olarak kabul edilmektedir ve 
diğer enfeksiyonlardan ayırt edilmesini sağlar [20]. 

Komplike lenfadenopati; büyük lenf bezlerinin bronşlara 
bası yaparak atelektazi, obstrüktif hiperenflasyon (check-valve 
mekanizması) veya bronşektaziye yol açtığı tabloyu tanımlar. 

Resim 1. Ağır olmayan hastalıkla uyumlu akciğer grafileri. (a) PA grafide sağ hiler lenfadenopati (ok), (b) Sağ akciğer alt zonda 
küçük konsolidasyon odağı (ok başları) ve sağ hiler lenfadenopati (ok) izleniyor. (c) AP grafide bilateral, komplike olmayan hiler 
lenfadenopatiler (oklar) mevcut. (d) Sağ hemitoraksta basit plevral efüzyon izlenmekte.

PA, posteroanterior; AP, anteroposterior.

Tablo 1. Pediatrik toraks TB’sinde başlıca radyolojik bulgular

Bulgu Özellikler ve klinik önemi

Hiler ve mediastinal 
lenfadenopati

En sık bulgu, komplike olgularda bronş 
basısına bağlı atelektazi ya da hava hapsi

Ghon odağı
Primer TB’nin klasik radyolojik bulgusudur, 
alt lobda daha sıktır

Alveoler ve 
bronkopnömonik 
tutulum

İmmün duruma göre dağılım değişir, 
çocuklarda alt loblar daha sık tutulur

Kavitasyon
Üst lobları daha çok tutar, ağır hastalık 
bulgusudur ve tedavi süresini uzatır

Miliyer desen
Her iki akciğerde diffüz 1-3 mm nodüller; 
hematojen yayılım göstergesi; ağır hastalık

Plevral efüzyon Genellikle tek taraflı, basit veya komplike

TB, tüberküloz.
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“Kompresyon sendromu” olarak da bilinen bu tablo, ağır 
hastalık sınıflandırmasının temel ölçütlerinden birini oluşturur 
[15, 16]. Direkt grafide bronşiyal itilme veya daralma izlenebilir; 
bu bulgu ekspiryum grafisiyle belirginleşir. Nadiren nekrotik 
içerik bronşa açılarak endobronşiyal TB’ye neden olabilir.

Tüberküloza bağlı lenfadenopatinin boyutları genellikle üç 
aylık tedavinin ardından küçülür [19]. Ancak paradoksik geçici 
boyut artışı olabileceği ya da hiler lenfadenopatinin yıllarca 
sebat edebileceği de akılda tutulmalıdır.

Ghon Odağı ve Ranke Kompleksi

Ghon odağı; basillerin inhalasyonu ve alveollere yerleşmesiyle, 
genellikle alt lob veya orta lobda gelişen subplevral 
konsolidasyon alanıdır [17]. Primer enfeksiyonun parankimal 
bileşeni olarak tanımlanır. Basillerin lenfatik yolla aynı taraf 
lenf bezine ulaşması sonucu oluşan lenfadenopati ile birlikte 
Ranke kompleksi adını alır. Akciğer grafisinde küçük, yuvarlak 
veya oval opasite şeklinde izlenebilir (Resim 3); kalsifikasyon 
geliştiğinde daha belirgin hale gelir.

Ghon odağının kalsifiye hale gelmesi, bağışıklık sisteminin 
hastalığı kontrol altına aldığını gösteren inaktif TB 

bulgusudur [21]. Aktif hastalıkta yeterli süre geçmediğinden 

kalsifikasyon beklenmez. Kalsifikasyon oluşumu enfeksiyondan 

itibaren 6 ay ile 4 yıl arasında gerçekleşir.

Alveoler ve Bronkopnömonik Tutulum

Alveoler konsolidasyon, bronşiyol distalindeki hava boşluğunun 

sıvı ve/veya hücre ile dolmasıdır [19]. Akciğer grafisinde 

sıklıkla opasite artışı olarak görünür, segmental veya lober 

konsolidasyona ilerleyebilir. Konsolidasyonların TB’ye özgü 

bir deseni yoktur ancak alt ve orta lob tercihi, klinik tablonun 

gürültülü olmaması ve eşlik eden nekrotik lenfadenopati 

varlığı TB’yi akla getirmelidir [3, 12].

Bronkopnömonik tutulum genellikle hematojen veya 

endobronşiyal yayılımın göstergesidir. Direkt grafide düzensiz 

sınırlı, yamalı konsolidasyon alanlarıyla karakterizedir. BT’de 

sentrilobüler mikronodüllerin birleşmesiyle tomurcuklanmış 

ağaç (tree-in-bud) görünümü ortaya çıkar. Satellit nodüllerin 

varlığı ve “galaksi bulgusu” olarak adlandırılan-büyük bir nodül 

ve çevresinde çokça küçük nodül görünümü-TB için oldukça 

uyarıcıdır (Resim 4) [21-24]. 

Resim 2. Ağır hastalıkla uyumlu akciğer grafileri. (a) PA grafide her iki akciğerde küçük konsolidasyon odakları (oklar) ve sol akciğer 
orta zonda içi hava dolu kalın duvarlı kavite izleniyor (kesikli oklar) (b) PA grafide sol akciğer orta ve alt zonları tutan pnömonik 
konsolidasyon ve parapnömonik plevral efüzyon mevcut (c) PA grafide her iki akciğerde miliyer tüberkülozu destekleyen yaygın 
milimetrik nodüller görülüyor. (d) PA grafide sağ hemitoraksı büyük oranda kaplayan plevral efüzyon, efüzyona ikincil mediyasten ve 
kalpte sola itilme ve sağ akciğer üst zonda pnömonik konsolidasyon izleniyor.

PA, posteroanterior; AP, anteroposterior.
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Şekil 1. Akciğer tüberkülozunda direkt grafi algoritması. US ve MR gerekli koşullarda tercih edilebilir alternatiflerdir.

US, ultrasonografi; MR, manyetik rezonans; TB, tüberküloz; BT, bilgisayarlı tomografi; DSÖ, Dünya Sağlık Örgütü.

Resim 3. Öksürük yakınmasıyla başvuran altı yaşında erkek çocuk. (a) PA akciğer grafisinde sağ hiler lenfadenopati (ok) ve periferik 
yerleşimli konsolidasyonun (ok başları) oluşturduğu Ghon kompleksi izlenmektedir. (b) Mediasten penceresinde elde olunan aksiyel 
BT kesitinde sağ hiler ve subkarinal yerleşimli, merkezi hipodens-nekrotik lenfadenopatiler (oklar) ve (c) Parankim penceresindeki 
aksiyel BT kesitinde sağ akciğer alt lob posterobazal segmentte periferik yerleşimli konsolidasyon (oklar) akciğer grafisine göre daha 
net olarak seçilmektedir.

PA, posteroanterior; BT, bilgisayarlı tomografi.
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Kavitasyon

Kavitasyon, nekrotizan granülomatöz enflamasyonun 
sonucunda gelişir ve parankimde içi hava dolu boşluk 
olarak izlenir. TB’ye bağlı oluşan kaviteye “kavern” adı verilir. 
Çocuklarda yetişkinlere kıyasla daha nadirdir ve bağışıklık 
yetkinliğinin bir göstergesidir, bu nedenle immünosüpresyonu 
olan çocuklarda kavite oluşumu genellikle beklenmez [15]. 
Akciğer grafisinde kalın ya da ince duvarlı, içinde hava-sıvı 
düzeyi olabilen opasite şeklinde izlenebilir. BT, kavitasyonun 
varlığını ve özelliklerini değerlendirmede üstündür. Tüm 
kaviter hastalık tipleri ağır hastalık sınıflandırması kapsamında 
değerlendirilir ve tedavi süresini uzatır.

Tüberküloz kavernleri BT’de genellikle kalın ve düzensiz 
duvarlıdır; satellit nodüller ve konsolidasyon alanları eşlik 
edebilir (Resim 5). Kavern içinde hava-sıvı düzeyi ikincil 
enfeksiyonu, kontrast madde tutan duvar ise aktif granülomatöz 
enflamasyonu düşündürmelidir [21].

Miliyer TB

Miliyer TB, basillerin hematojen yolla tüm vücuda yayılmasıyla 
ortaya çıkan ve yaşamı tehdit eden ciddi bir tablodur. Özellikle 
2 yaş altı immün yetmezlikli çocuklarda görülme sıklığı artar. 
Akciğer grafisinde her iki akciğerde diffüz dağılım gösteren 
ancak alt zonlarda daha çok olan 1-3 mm çaplı nodüller 

izlenir. Nodüller silik olabileceğinden akciğer grafisi zaman 
zaman yetersiz kalabilir (Resim 6). Klinik olarak miliyer 
TB şüphesi varlığında BT tetkiki önerilir. Miliyer TB tanısı 
konulan olgularda ekstratorasik yayılım (menenjit, karaciğer, 
dalak, kemik iliği tutulumu) açısından da değerlendirme 
yapılmalıdır. 

Plevral ve Perikardiyal Efüzyon

Plevral efüzyon, TB’nin primer veya dissemine evresinde 
gelişebilir. Primer TB’de gecikmiş tip hipersensitivite 
reaksiyonuna bağlı olarak ortaya çıkan plevral efüzyon, 
çocuklarda görece nadir olmakla birlikte adölesan ve 
yetişkinlerde hastalığın tek bulgusu olarak karşımıza çıkabilir. 
Tipik olarak tek taraflı ve eksüda karakterindedir. Az miktarda 
efüzyon şüphesinde lateral dekübitus grafi tanısal duyarlılığı 
artırır ancak özellikle pediatrik pratikte US, radyasyon 
içermemesi, küçük hacimli sıvıları güvenilir biçimde göstermesi 
ve yatak başında uygulanabilirliği açısından önemli bir 
alternatif oluşturmaktadır. Bunun ötesinde US, efüzyonun eko 
yapısı, septasyon varlığı ve lokülasyon özellikleri konusunda 
BT’ye kıyasla gerçek zamanlı ve dinamik bilgi sunmakta; 
torasentez ve plevral biyopsi gibi girişimsel işlemlerin güvenli 
biçimde planlanmasına da olanak tanımaktadır. Ampiyem, 
plevral fibrozis ve lokülasyon gibi komplikasyonların varlığı 
ağır hastalık kriterleri arasında yer almaktadır. 

Resim 4. Akciğer tüberkülozu tanısı alan dört farklı olguya ait kontrastlı toraks BT görüntüleri. (a) Periferik yerleşimli ana nodülün 
(ok) çevresinde tomurcuklanmış ağaç görünümü oluşturan sentrilobüler mikronodüller ve satellit nodüller izlenmekte; lezyonlar 
yer yer birleşme eğilimi göstermektedir. (b) Lingulada plevrayla temas eden, periferik yerleşimli ve düzensiz sınırlı nodül (ok) ile 
alt lob superior segmentte kalın duvarlı kavite (kesik ok) izlenmektedir. (c) Sağ akciğer alt lobda tomurcuklanmış ağaç görünümü, 
yaygın mikronodüller ve hava hapsine ilişkin lüsensi artışı izlenmektedir. (d) Sol alt lobda plevral efüzyon (beyaz ok), komşuluğunda 
atelektazi (ok başı) ve pnömonik konsolidasyon (siyak ok) bir arada izlenmektedir. Atelektazi ile konsolidasyon arasındaki dansite farkı 
dikkat çekmektedir.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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Görüntüleme bulgularına bakıldığında, basit plevral efüzyon 
direkt grafide klasik menisküs işaretiyle kendini gösterirken; 
komplike efüzyon sıklıkla lens biçiminde bir görünüm 
sergilemektedir [16]. BT özellikle komplike efüzyonun 
değerlendirilmesinde katkı sağlamaktadır. 

Perikardiyal efüzyon, TB’nin çocuklarda görece nadir ancak 
potansiyel olarak ciddi bir komplikasyonudur. Akciğer 
grafisinde kardiyomegali olarak izlenebilir; ekokardiyografi ve 
MRG tanı ve takipte değerlidir.

Akciğer TB’sinde Ayırıcı Tanı ve Komplikasyon 
Değerlendirmesi

Tomurcuklanan ağaç (tree-in-bud) görünümü; sitomegalo virüs, 
respiratuvar sinsityal virüs pnömonileri, obliteratif bronşiyolit, 
diffüz panbronşiyolit ve kistik fibrozis gibi çeşitli akciğer 
hastalıklarında görülen BT bulgusudur; dolayısıyla TB’ye 
özgül değildir. Ancak eşlik eden satellit nodüller ve nekrotik 
lenfadenopati tanıya yardımcıdır. 

Resim 6. On yedi yaşında kız çocuk. (a) PA akciğer grafisinde dağınık yerleşimli milimetrik diffüz nodüller oldukça güç seçilmektedir. 
(b) Koronal reformat ve (c, d) Aksiyel düzlemde kontrastlı toraks BT kesitlerinde her iki akciğerde, ağırlıklı olarak alt zonlar ve dependan 
kesimlerde yoğunlaşan, miliyer tüberkülozla uyumlu çok sayıda mikronodül izlenmektedir.

PA, posteroanterior; BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 5. Genel durumda bozulma nedeniyle acil servise getirilen on üç aylık kız bebek. (a) PA akciğer grafisinde sağ akciğer üst lobda 
kalın duvarlı, içi hava dolu kavite (kesikli oklar), sağ perihiler ve hiler lenfadenopatiler (oklar), lenfadenopati basısına bağlı sağ ana 
bronşta daralma (ok başı), her iki akciğerde yaygın milimetrik nodüller ve sağ akciğer alt zonda birleşme eğilimindeki nodüllerin 
oluşturduğu konsolidasyon (kısa kalın ok) izlenmektedir. (b) Parankim penceresindeki aksiyel BT kesitinde yaygın milimetrik nodüller 
ve kalın duvarlı kavite (kesikli oklar), (c) Mediasten penceresinde yaygın hiler ve subkarinal santrali nekrotik-hipodens lenfadenopatiler 
(oklar) ile bu lenfadenopatilerin basısına bağlı sağ ana bronşta daralma (ok başı) izlenmektedir.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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Kavitasyon; pulmoner apse, septik emboli, aspergilloma, 
granülomatoz polianjitis (Wegener granülomatozu) ve akciğer 
tümörlerinde de görülebilir. TB kavernleri daha kalın duvarlıdır 
ve komşuluğunda satellit nodüller bulunur.

Miliyer nodüller; pulmoner metastaz, su çiçeği pnömonisi ve 
hipersensitivite pnömonisinden ayırt edilmelidir.

Pulmoner TB tedavisi sonrasında rezidüel değişiklikler yaşam 
kalitesini olumsuz etkileyebilir, bu komplikasyonlar başka 
aktif hastalıklarla karıştırılarak tanısal tuzaklara yol açabilir. 
Bu açıdan BT ile değerlendirme tercih edilir. Tüberkülom, ince 
duvarlı kistik kaviteler, fibrozis, havalanma kaybı, bronşektazi 
ve bronşiyal stenoz sık görülen komplikasyonlardır [25]. 
Plevral kalınlaşma ve kalsifikasyon, fibrotoraks, Rasmussen 
anevrizması ve konstrüktif perikardit günümüzde daha nadir 
görülmektedir.

Tüberküloz Lenfadeniti

Tüberküloz, yerleşimine bakılmaksızın herhangi bir lenf bezini 
tutabilir, ancak en sık posterior servikal üçgen yerleşimli 
lenf bezlerini tutar. Tutulan tüm lenf bezleri sıklıkla benzer 

görüntüleme özellikleri sergiler (Resim 7). US’de erken evrede 
kortikal kalınlaşma ve hilusun basılanması izlenirken, hastalık 
ilerledikçe santral nekroz, kalsifikasyon ve çevre yumuşak 
dokusunda enflamasyonla uyumlu ekojenite artışı gelişir. 
Komşu yapılara uzanan sinüs traktı oluşumu TB’yi destekler 
bulgulardandır. BT’de santral hipodansite ile belirgin periferik 
kontrast tutulumunun bir araya gelmesiyle oluşan “boğa gözü” 
veya “hedef tahtası” görünümü hastalığın tipik bulgusunu 
oluştururken, multilobüler ve multiseptalı yapı, kalsifikasyon 
ile çevre yağ dokusundaki kirlenme sıklıkla eşlik eden bulgular 
arasında yer almaktadır. MRG’de kazeöz nekrozun yansıması 
olan T2 hipointensite TB lenfadenitine özgü en ayırt edici 
bulgulardan biri olup kontrastlı T1-ağırlıklı serilerde nekrotik 
merkezi halka şeklinde çevreleyen periferik kontrastlanma 
tanıyı güçlü biçimde destekler. Tüm bu modalitelere ait 
özgün bulguların birlikte yorumlanması, TB lenfadenitinin 
diğer enfeksiyöz ve malign lenfadenopatilerden ayrımında 
önemlidir. 

SANTRAL SİNİR SİSTEMİ TÜBERKÜLOZU

En şiddetli ekstrapulmoner TB tutulumu santral sinir sistemini 
(SSS) ilgilendiren form olup yüksek mortalite ve morbidite ile 

Resim 7. Tüberküloz lenfadeniti tanısı alan üç farklı olguya ait görüntüler. Boyunda şişlik ve ağrı yakınmasıyla başvuran üç yaşında kız 
çocuk. (a) Aksiyel ve (b) Koronal reformat kontrastlı BT kesitlerde sol arka servikal üçgende, santrali nekrotik, multilobüle, multiseptalı 
ve periferik kontrast tutulumu gösteren yumuşak doku şişliği skrofula (tüberküloz lenfadeniti) ile uyumludur. 

Sol aksiller bölgede şişlik nedeniyle getirilen iki yaşında erkek çocuk. (c) Aksiyel kontrastlı BT kesitte sol aksiller bölgede santralinde 
nekroza ikincil olarak milimetrik hipodens odaklar izlenen, yuvarlak hiperdens lenfadenopatiler (oklar) mevcuttur. (d) T2-ağırlıklı 
aksiyel MR görüntüsünde lenf bezi içerisinde kazeöz nekroz açısından yüksek özgüllüklü bir bulgu olan T2 hipointensite (ok başı) 
seçilmektedir. 

Supraklaviküler bölgede şişlik yakınmasıyla başvuran sekiz yaşında erkek çocuk. (e) US incelemesinde içerisinde milimetrik 
kalsifikasyonlar (oklar) barındıran nekrotik lenfadenopati ve çevre dokuda enflamasyonla uyumlu ekojenite artışı izleniyor. (f) Düzey 
4’te izlenen korteksleri kalınlaşmış, nodüler indeksi artmış daha küçük boyutlu lenf bezleri de bölgesel tutulumun göstergesi ile uyumlu.

US, ultrasonografi; MR, manyetik rezonans; BT, bilgisayarlı tomografi.
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seyreder [26, 27]. Mikobakteriler SSS’ye hematojen yolla ya 
da komşuluk yoluyla ulaşır. SSS’ni tutan TB üç temel formda 
karşımıza çıkar: (1) TB menenjiti, en sık form; (2) Tüberkülomlar, 
parankimal granülomatöz lezyonlar; (3) TB apsesi, nadir fakat 
ciddi seyirlidir.

Tüberküloz Menenjiti

TB menenjiti en yaygın formdur; 0-4 yaş döneminde zirve 
yapar ve çocukluk çağı TB olgularının %1-10’unu oluşturur 
[27]. Etkilenen her beş çocuktan biri hayatını kaybetmekte, 
yalnızca üçte biri sekelsiz iyileşmektedir [28]. Tanı ve tedavideki 
gecikme, mortalite ve sekelin en önemli belirleyicileridir. Kesin 
tanı, pozitif beyin omurilik sıvısı (BOS) kültürü (sonuçlanması 
2-6 hafta sürer) veya BOS’ta aside dirençli basilin görülmesiyle 
konur.

Acil başvurularda (meningizm, bilinç değişikliği) TB menenjiti 
şüphesi varsa kontrastlı BT ilk tercih olmalıdır [26]. Kontrastlı 
BT’de bazal meningiyal kontrastlanma, hidrosefali ve enfarkt 
triadının görülmesi çocuklarda %100 özgüllük ve %41 
duyarlılıkla TB menenjitini destekler [29, 30]. Kontrastsız 
BT’de bazal sisterndeki hiperdansite (jelatinöz eksuda ve/veya 

subaraknoid granülasyon dokusuna ait) TB açısından özgüllüğü 
yüksek bir bulgudur ve klinisyeni doğru yönlendirerek zaman 
kaybını önler [31].

Stabil hastalarda ayrıntılı değerlendirme için MRG tercih edilir 
[26]. Kontrast sonrasında suprasellar sistern, interpedünküler 
fossa, ön-pontin ve perimesensefalik sisternler ile Sylvian 
fissürlerde yoğun leptomeningiyal kontrastlanma izlenir. TB 
kaynaklı jelatinöz eksuda, enflamasyon ve granülasyon dokusu 
en belirgin biçimde suprasellar sisterinde hipofiz bezi ve 
hipotalamus çevresinde görülür. Buna ikincil olarak olguların 
%70’ine varan oranında uygunsuz anti-diüretik hormon 
sekresyonu sendromu ve diabetes insipidus ortaya çıkabilir 
(Resim 8). 

Menenjit komplikasyonları arasında hidrosefali (obstrüktif ya 
da obstrüktif olmayan) ve vasküler tutulum öne çıkmaktadır. 
Küçük ve orta büyüklükteki damarların vasküliti, medial 
lentikülostriat ve talamo-perforan damarları ile orta serebral 
arter sulama alanını kapsayan “TB zonu”nda iskemiye yol 
açabilir [32-36]. Diffüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG), küçük 
enfarktları saptamada BT’ye üstündür. İlk görüntülemelerde 
saptanamayan enfarktlar takip taramalarında hastaların %22- 

Resim 8. On bir yaşında erkek çocuk. (a) Kontrastlı aksiyel T1-ağırlıklı kesitte leptomeningiyal yüzeylerde menenjitle uyumlu kontrast 
tutulumu (ok başları) izlenmekte. (b) Kontrastlı aksiyel FLAIR sekansında leptomeningiyal yüzeyler (ok başları) ve bazal sisternlerdeki 
kontrast tutulumuna ek olarak her iki optik sinirde de kontrastlanma (oklar) mevcut.  (c) Sagital T1-ağırlıklı kesitte klinik olarak da 
mevcut olan diyabetes insipidusla uyumlu olarak nörohipofize ait fizyolojik T1 hiperintensitenin kaybolduğu görülmekte. (d) Sagital 
kontrastlı T1-ağırlıklı kesitte posterior fossanın yanı sıra suprasellar ve interpedinküler sisternlerde (kesikli oklar) de yoğun kontrast 
tutulumu izleniyor.

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery.
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48’inde tespit edilmekte bu durum tedaviye rağmen hasarın 
ilerlediğine işaret etmektedir [37, 38].

Meningiyal kontrastlanma kişiden kişiye farklılık gösterir. 
Tedavi sonrasında bir kısım olguda gerileme saptanırken, 
olguların %28’ine varan oranında tedavinin birinci ayından 
sonra yeni veya ilerleyici kontrastlanma görülebilir; bu nedenle 
kontrastlanma yanıt göstergesi olarak değerlendirilmemelidir.

Tüberküloz menenjitinin ayırıcı tanısında diğer enfeksiyöz 
menenjitler (viral, fungal ve TB dışı mikobakteriyal) sarkoidoz, 
meningeal karsinomatozis (medulloblastom, pinealoblastom) 
gibi patolojiler yer alır. 

Tüberkülomlar

Tüberkülomlar, az miktarda canlı basil içeren beyin 
granülomlarıdır. Hematojen yayılım nedeniyle büyük 
çoğunluğu gri/beyaz cevher bileşkesine yerleşir (Resim 9). 
Serebral hemisferler, bazal gangliyonlar, serebellum ve beyin 
sapı en sık tutulum bölgeleridir. Çocuklarda infratentoriyal 
tüberkülomlar erişkine kıyasla daha sık görülür [39]. 
Kalsifikasyon içerebilir, perilezyonel ödem mevcuttur, kontrast 
tutar ve kontrast tutulum deseni santral nekrozun evresine göre 
değişkenlik gösterir. Hem BT hem de MRG’de görüntülenirler. 
BT kalsifikasyonları göstermede üstündür; MRG ise ayrıntılı 
değerlendirme sağlar. 

Manyetik rezonans görüntüleme bulguları lezyonun patolojik 
durumuna göre farklılık gösterir. Kazeöz olmayan granülom T1-
ağırlıklı serilerde hipointens, T2-ağırlıklı serilerde hiperintens 
olup diffüzyon kısıtlaması göstermez ve homojen kontrastlanır 
(Resim 9). Kazeöz granülom ise T1-ağırlıklı serilerde korteksle 
izoitens, T2-ağırlıklı serilerde karakteristik olarak hipointens 
görünüm verir; periferik ya da homojen kontrastlanır ve 

diffüzyon kısıtlaması bulunmaz. Santral likefaksiyonlu kazeöz 
granülomun merkezi T2-ağırlıklı serilerde hiperintens olup 
DAG’da diffüzyon kısıtlaması gösterir [40, 41]. 

Ayırıcı tanıda beyin metastazı, lenfoma veya piyojenik apseler 
düşünülmelidir. MR spektroskopide (MRS) lipid piki, azalmış 
NAA/Cr ve NAA/Cho ile yükselmiş Cho/Cr oranlarından oluşan 
kendine özgü metabolit paterni, tüberkülomları halka şeklinde 
kontrastlanan diğer beyin lezyonlarından ayırt etmede 
yardımcıdır.

Tüberküloz Apsesi

Tüberküloz beyin apseleri; tüberkülomların aksine çok sayıda 
canlı basilin bulunduğu, ince bir fibröz duvar ile çevrili merkezi 
nekrotik, çevresinde yoğun ödem bulunan büyük lezyonlardır 
[36, 40]. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasında yoğun 
periferik kontrast tutarlar ve diffüzyon kısıtlanması gösterirler. 
Oldukça nadirdir, ancak piyojenik apseden radyolojik ayrımı 
önemlidir. Görünüm, piyojenik beyin apsesine benzer ancak 
daha kalın bir duvara sahiptir. Duvar genellikle T1-ağırlıklı 
serilerde izointens, T2-ağırlıklı serilerde hipointenstir. Piyojenik 
apseden ayrımında MRS problem çözücüdür. Piyojenik apsede 
MRS’de amino asit piki (sistein, valin, lösin) belirgindir. TB 
apsesinde ise amino asit piki yoktur, bunun yerine lipid ve 
laktat sinyalleri ön plandadır [40, 42]. 

Tüberkülom ile TB apsesini birbirinden ayırt etmek tedavi 
yaklaşımı açısından son derece önemlidir. Tüberkülom tedavisi 
medikaldir oysa TB apsesi daha hızlı klinik seyir gösterir, 
medikal tedaviye yanıt vermez ve genellikle cerrahi drenaj 
gerektirir. 

Spinal Kord Tutulumu

Resim 9. On altı yaşında kız çocuğa ait kranial manyetik rezonans görüntüleri. (a) Aksiyel T2-ağırlıklı kesitte çok sayıda tüberkülom 
izlenmekte (oklar), sağ pariyetal yerleşimli tüberkülomun çevresinde ödem mevcut. (b) Kontrastlı aksiyel T1-ağırlıklı kesitte lezyonların 
periferik kontrast tutulumu sergilediği görülmektedir.
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Spinal kord menenjiti ve araknoiditi nadir olmakla 
birlikte ciddi sekellere yol açabilir; pediatrik TB menenjit 
hastalarının %70’ine kadarında spinal menenjit MRG ile 
saptanmıştır [43]. Spinal kordun TB’ye bağlı tutulumu; miyelit, 
enfarkt, tüberkülom, apse veya siringohidromiyeli şeklinde 
kendini gösterebilir.

HIV’de SSS TB’si

HIV ile enfekte çocuklarda TB menenjitinde kontrastlanma 
çok az ya da asimetrik olabilir [44]. HIV-pozitif hastalarda 
immünosüpresyona bağlı granülomatöz yanıtın bozulması 
nedeniyle nodüler kontrastlanma daha sık görülmektedir 
[45]. Bu hasta grubunda erken ve doğru tanı için MRG 
önerilmektedir [26].

KAS-İSKELET SİSTEMİ TÜBERKÜLOZU

İskelet sistemi TB’si, tüm ekstrapulmoner TB olgularının %10-
20’sini oluşturur ve hematojen yayılımla ortaya çıkar [46-48]. 
Pediatrik kas-iskelet TB’sinin üç temel formu vardır:

•	 Spondilit: En sık fromdur; alt torakal-üst lomber omurgayı, 
genellikle birden çok vertebra korpusunu tutar.

•	 TB artriti: Monoartiküler; en sık kalça ve diz tutulur.

•	 TB osteomiyeliti: En nadir formdur; analjeziklere yanıt 
vermeyen ağrı ve şişlik ile bulgu verir. 

Tüberküloz Spondiliti (Pott Hastalığı)

Tüberküloz spondilitinde en sık alt torakal-üst lomber 
vertebralar etkilenir. Enfeksiyon genellikle vertebra 
korpuslarının uç plaklarına komşu bölgelerden başlar; 
posterior veya anterior longitudinal ligaman boyunca 
subligamentöz yayılım gösterir, atlamalı tutulum oluşturabilir. 
Disk mesafesinin geç dönemde tutulması ile spinöz çıkıntıların 
genellikle korunması TB spondilitinin karakteristik özellikleri 
arasındadır [15].

Direkt grafi, spondilit şüphesinde ilk başvurulan görüntüleme 
yöntemidir. Ancak direkt grafide destrüksiyonun saptanabilmesi 
için vertebra korpusunun yaklaşık %50’sinin yıkımı gerekir. Bu 
da enfeksiyon başlangıcından sonra yaklaşık olarak 5-6 aya 
tekabül eder, dolayısıyla tedavi ve tanı gecikmiş olur [49]. 
BT, kemik destrüksiyonu, kalsifikasyon ve yumuşak doku 
değişikliklerini göstermede radyografiye üstündür ancak 
kemik ödemi ve spinal kordu ayrıntılı değerlendiremez. MRG, 
vertebra korpuslarındaki kemik iliği ödemi ve end platolardaki 
düzensizliği erken dönemde göstererek tanıya imkan verir ve 
spondilitte tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemidir. 
Mümkünse kontrastlı olarak elde olunmalıdır, bu sayede 
paraspinal koleksiyonlar, epidural ve subdural apseler, kazeöz 
materyal ile ilişkili epidural yumuşak dokular daha net olarak 
değerlendirilir. Paraspinal koleksiyonlar (soğuk apseler) 

proteinöz içerikleri nedeniyle T1-ağırlıklı görüntülerde hafif 
hiperintens izlenir, kemik tutulumuyla orantısız büyüklüğe 
ulaşabilir veya primer odaktan uzak lokalizasyonlarda 
saptanabilir (Resim 10). 

Tüberküloz spondilitinin piyojenik spondilitten ayrımı 
önemlidir. Çok sayıda vertebranın özellikle atlamalı tutulumu, 
subligamentöz yayılım ve ince duvarlı paraspinal koleksiyonlar 
TB lehine bulgular iken erken dönemde disk tutulumu, 
kalın ve düzensiz duvarlı paraspinal koleksiyonlar piyojenik 
spondilodiskit lehinedir. Ayrıca süreç sıklıkla piyojenik 
spondilodiskitten daha yavaş ilerler, bu yavaş seyir spinal 
kordun daralan kanal hacmine de kısmen uyum sağlamasına 
olanak tanır ve kord ile ilişkili semptomların ortaya çıkışını 
geciktirir [26, 50, 51].

Anti-TB tedavi başlandıktan sonra dahi kemik destrüksiyonunun 
radyografik progresyonun 14 aya kadar devam edebileceği 
akılda tutulmalıdır [52]. Bu durum tedavi başarısızlığı olarak 
değerlendirilmemelidir. Skleroz, periosteal reaksiyon ve 
yumuşak doku kalsifikasyonu geç dönemde veya tedavi 
sonrasında ortaya çıkmaktadır [53].

Tüberküloz Artriti

Tüberküloz artriti, iskelet TB’sinin ikinci en sık formudur [15]. 
Genellikle komşu metafizyal lezyonlardan eklem aralığına 
doğrudan yayılım sonucu gelişir, nadiren hematojen yolla ortaya 
çıkar [54]. Çoğunlukla monoartiküler tutulum söz konusudur 
ve kalça ile diz gibi büyük eklemler daha sık etkilenir.

Hastalar sıklıkla aylar süren eklem ağrısı, tutukluk ve fonksiyon 
kaybı ile başvurur. Direkt grafiler erken dönemde normal 
olabilirken ilerleyen evrelerde periartriküler osteopeni ve 
fokal kemik destrüksiyonu izlenir. Erken dönemde sinoviyal 
hipertrofiye bağlı eklem şişliği ve efüzyon tek radyolojik bulgu 
olabilir. Yetişkinlerde nadir olan lameller periosteal reaksiyon, 
pediatrik hastalarda daha sık izlenebilir [55].

Geç dönemde fibröz ankiloz, ileri eklem destrüksiyonu ve 
patolojik subluksasyon veya dislokasyon gelişebilir; ancak 
günümüzde bu bulgular nadiren görülmektedir. Pediatrik 
hastalarda ayrıca epifizyal hiperemi, büyüme plağında erken 
kapanma, interkondiler çentikte genişleme ve ekstremite 
kısalığı gelişebilir [56, 57]. Piyojenik artritte görülebilen kemik 
ankilozu ise TB artritinde nadirdir.

Ultrasonografi, eklem efüzyonunun saptanmasında yararlıdır 
ve aspirasyon işlemlerine rehberlik edebilir. BT, erken 
dönemde kemik destrüksiyonunu ve sekestrasyon alanlarını 
göstermede katkı sağlar. MRG ise erken tanıda en duyarlı 
yöntemdir. TB artritinde sinoviyal proliferasyon karakteristik 
olarak T2-ağırlıklı görüntülerde hipo- veya izointens sinyal 
özelliği gösterir; bu görünüm enflamasyon, nekroz, eski kan 
ürünleri ve fibrozis bileşenlerinin kombinasyonunu yansıtır ve 
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diğer artropatilerden ayırıcı tanıda yardımcıdır [15, 26]. Ayırıcı 
tanıda piyojenik artritler yanı sıra romatoid artrit ve jüvenil 
idiyopatik artrit de yer alır [58].

Tüberküloz Osteomiyeliti

Tüberküloz osteomiyeliti genellikle hematojen yayılım sonucu 
gelişir. Bebeklerde ve küçük çocuklarda sıklıkla multifokal 
tutulum görülürken, daha büyük çocuklarda tek odaklı 
tutulum daha yaygındır [59, 60]. Özellikle alt ekstremite uzun 
kemiklerinin metafizleri pediatrik hastalarda daha sık tutulur.

Konvansiyonel radyografi ilk değerlendirmede temel yöntem 
olmakla birlikte erken dönemde duyarlılığı sınırlıdır. BT 
kemik destrüksiyonunun boyutunu daha ayrıntılı ortaya koyar 
ancak tercih edilen görüntüleme yöntemi MRG’dir. Etkilenen 
kemiklerde ödem benzeri sinyal artışı ve kontrast madde 
enjeksiyonu sonrasında kontrast tutulumu izlenir (Resim 11). 
Eşlik eden apse, fistül ve sinüs traktlarının varlığı TB lehine 
güçlü bulgular olarak kabul edilir. Radyolojik bulguların 
patognomonik olmaması nedeniyle tanının doğrulanması için 
sıklıkla doku biyopsisi gereklidir.

Tüberküloz Miyoziti

Tüberküloz miyoziti, kas dokusunun mikobakteriyel 
enfeksiyonlara doğal direnci nedeniyle oldukça nadirdir [54]. 
Genellikle komşu osteomiyelit veya artrit odaklarından direkt 
yayılım sonucu gelişir ve immünosüprese hastalarda daha sık 
görülür. En sık göğüs duvarı tutulumu izlenir ve bu durum 
çoğunlukla komşu plörezi veya lenf nodu TB’sinin direkt 
yayılımı ile ilişkilidir [54].

ABDOMİNAL TÜBERKÜLOZ

Tüm teknolojik ilerlemelere ve laboratuvar testlerindeki 
gelişmelere rağmen abdominal TB’nin tanısı güçtür. Çocukluk 
çağı TB olgularının yalnızca %1-3’ünü oluşturur. Olguların 
yaklaşık %54’ünde görülen karın ağrısı, ateş ve kilo kaybı 
gibi semptomlar spesifik olmayıp diğer gastrointestinal 
enfeksiyonlar, enflamatuvar bağırsak hastalıkları ve 
intraabdominal maligniteler ile örtüşebilir.

Çoğu olguda en önemli risk faktörü endemik bölgede yaşamdır. 
Bununla birlikte günümüzde artan göçler, HIV enfeksiyonundaki 
artış ve immünomodülatör ilaç kullanımı nedeniyle, endemik 
olmayan bölgelerde dahi abdominal TB’nin ayırıcı tanılar 
arasında yer alması gerekmektedir. 

Resim 10. On bir yaşındaki erkek çocukta çoklu seviye tüberküloz spondilodiskiti. (a) Sagital reformat BT kesitte tutulan vertebralarda 
skleroz artışı ve end platolarda düzensizlikler (oklar) ile T5 vertebra santral kesiminde yükseklik kaybı (ok başı) izlenmekte; etkilenen 
seviyelerde disk yükseklikleri hafif azalmış olmakla birlikte görece korunmuş, arka elemanlarda tutulum bulgusu yok. (b) Kontrastlı 
sagital T1-ağırlıklı manyetik rezonans kesitinde vertebra tutulumları daha belirgin izleniyor. Ayrıca anterior longitudinal ligaman 
boyunca subligamentöz yayılım gösteren anterior paravertebral koleksiyonlar görülüyor (oklar). Posterior longitudinal ligamanda 
kalınlaşma ve flegmon oluşumu da mevcut (ok başları). (c) Aksiyel T2-ağırlıklı ve (d) Kontrastlı T1-ağırlıklı kesitlerde ince duvarlı 
paravertebral soğuk apseler daha net olarak izlenmekte (oklar). T2-ağırlıklı kesitte yüksek proteinöz içerikle uyumlu T2 hipointensite 
belirgin olarak izleniyor (ok başları).

BT, bilgisayarlı tomografi.
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Resim 11. Miliyer tüberkülozlu on iki yaşındaki erkek çocukta dirsek tüberküloz artriti ve osteomiyeliti. (a) Direkt grafide geniş yumuşak 
doku şişliği ve radius boynunda minimal periost reaksiyonu dışında destrüksiyon bulgusu izlenmiyor. (b) Sagital T2-ağırlıklı manyetik 
rezonans kesitinde içerisinde yüksek proteinöz içerikle uyumlu T2 hipointens odaklar (ok başı) bulunduran granülomatöz enfeksiyon. 
(c) Kontrastlı sagital T1-ağırlıklı kesitlerde heterojen görünümde yoğun kontrast tutulumu gösteren, kazeifikasyon nekrozuna bağlı 
geniş yumuşak doku apseleri (yıldızlar) izlenmekte. Humerus (H) metafizinde kortikal destrüksiyon (ok) ve kontrast tutulumu ile radius 
(R) boynundaki benzer değişiklikler eşlik eden osteomiyeliti destekliyor (oklar). (d) Kontrastlı aksiyel T1-ağırlıklı kesitte apsenin (yıldız) 
anteriorda periferik kontrast tutan, posteriorda ise solid yumuşak doku benzeri bileşen içerdiği izlenmekte olup bu heterojen yapı 
kazeöz nekrozun farklı evrelerdeki morfolojik yansımasıyla uyumlu. (e) US incelemesinde dirsek ekleminde yoğun içerikli efüzyon 
eklem içi iltihabi süreci destekliyor.

US, ultrasonografi.

Resim 12. Karın ağrısı yakınmasıyla başvuran on yedi yaşında kız çocuk. (a) Kontrastlı aksiyel BT ve (b) Koronal reformat BT kesitlerinde 
periportal alanda santral nekroz gelişimini düşündüren hipodens lenfadenopatiler (oklar) kısmen pankreas başına bası yapıyor (kesikli 
ok) ve portal veni hafif daraltıyor (ok başı).

BT, bilgisayarlı tomografi.
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Abdominal TB; TB lenfadenopatisi (Resim 12), peritoneal, 
gastrointestinal (Resim 13) ve solid organ tutulumu şeklinde 
farklı klinik formlarda ortaya çıkabilir. Bu formlar ayrı klinik 
antiteler olmakla birlikte sıklıkla bir arada bulunurlar [61].

Hastalığın tipi, enfeksiyonun giriş yolu ile yakından ilişkilidir. 
İntestinal TB genellikle enfekte süt veya sekresyonların yutulması 
sonucu gelişir. Basiller mukozayı aşarak submukozaya ilerler 
ve lenfoid dokuda epiteloid tüberküller oluşturur. Hastalığın 
ilerlemesiyle bu tüberküller nekroza uğrayarak mukozal 
ülserlere dönüşür. Enfeksiyon buradan omentum ve lenfatikler 
aracılığıyla lenf düğümlerine yayılabilir. Hematojen yayılım ise 
bakterilerin uzak organlara taşınmasını sağlayarak karaciğer, 
dalak, böbrekler ve diğer solid organların tutulmasına neden 
olur. Peritoneal TB, bu yayılım yollarının tek başına veya 
birlikte etkili olması sonucu gelişir [61-63].

Nodal TB

Çocuklarda abdominal TB’nin en sık klinik formudur [61]. 
Mezenterik, omental, paraaortik-parakaval, periportal-
peripankreatik lenf bezleri en sık tutulan bölgelerdir. US ilk 

basamak görüntüleme yöntemidir, sıklıkla konglomerasyon 
gösteren santrali nekrotik lenfadenopatiler şeklinde görülür. 
BT, merkezi nekroz içeren ve periferik kontrastlanan 
lenfadenopatileri göstermede oldukça değerlidir ve abdominal 
TB’de tercih edilen görüntüleme yöntemidir. Kronik olgularda 
distrofik kalsifikasyonlar izlenebilir. MRG, BT ile benzer bulgular 
sunmakla birlikte daha yüksek yumuşak doku kontrastı 
sayesinde lenfadenopatinin detaylı değerlendirilmesine olanak 
tanır, lenfadenopatinin santralinde T2 sinyal azalması TB 
açısından kuvvetle şüphelidir. 

Peritoneal ve Gastrointestinal TB

Peritoneal tutulum çocuklarda çoğunlukla intestinal hastalık, 
lenfadenopati veya pulmoner enfeksiyondan komşuluk yoluyla 
yayılım sonucu gelişir. Baskın bileşene göre; asit ile karakterize 
ıslak tip, nodülarite ve adhezyonlar ile seyreden kuru tip ve ağır 
fibrozisin izlendiği fibrotik olmak üzere peritoneal TB üç tiptir. 
Ancak sıkla her üç bileşen de aynı anda bulunur [61, 63, 64]. 

İleoçekal bölge, özellikle terminal ileum, lenfoid dokunun 
zenginliği nedeniyle en sık tutulan segmenttir. US, TB ile 
diğer enfeksiyöz ileitler ve Crohn hastalığı arasındaki ayırıcı 
tanıda önemli katkı sağlar. BT; özellikle periton, mezenter ve 
lenf nodlarının detaylı incelenmesine olanak tanır. Asit BT’de 
yüksek protein ve hücresel içerik nedeniyle genellikle 20-45 
HU arasında yüksek atenüasyon değerleri gösterir. Olguların 
yaklaşık %45’inde septasyonlara bağlı “kafes benzeri” görünüm 
izlenebilir. Hastalık ilerledikçe gelişen fibrozis; terminal 
ileumda daralma ve immobiliteye, çekumda kısalma ve rijit 
görünüme ayrıca hepatik fleksürün aşağı yer değiştirmesine 
yol açabilir. MR enterografi, BT enterografiye benzer bulgular 
sunmakla birlikte radyasyon içermemesi nedeniyle pediatrik 
hastalarda avantajlıdır. Bağırsak obstrüksiyonu, perforasyon ve 
fistül oluşumu gibi komplikasyonlar sıktır [61, 63]. 

Solid Organ TB’si

Solid organların izole tutulumu abdominal TB’nin en nadir 
formudur. Karaciğer ve dalak tutulumu genellikle hematojen 
yayılım sonucu gelişir ve çoğunlukla başka bir sistem 
tutulumuna eşlik eder (Resim 14). 

Hepatobiliyer sistem tutulumunda bulgular hepatomegaliden 
biliyer striktüre kadar geniş bir yelpazede dağılır. Basillerin 
karaciğere ve dalağa büyük ölçüde hematojen yolla ulaştığı 
düşünülmekte; az bir kısmının ise gastrointestinal ya da 
peritoneal TB’den portal sistem aracılığıyla geldiği tahmin 
edilmektedir. En sık saptanan bulgular hepatomegali ve 
splenomegali gibi spesifik olmayan bulgulardır. Hepatobiliyer 
sistem tutulumu başlıca üç tipte karşımıza çıkar: miliyer tutulum, 
tüberkülom ve TB apsesi. Miliyer TB’de miliyer desen, BT’nin 
çözünürlük sınırının altında kaldığından saptamak güçtür ancak 
MRG’de lezyonların T2 hiperintensitesi tanıya katkı sağlayabilir. 

Resim 13. Karın ağrısı yakınmasıyla başvuran on altı 
yaşındaki kız çocuğunun koronal reformat BT kesitinde 
çekumda çepeçevre duvar kalınlaşması (oklar), mezenter 
yağ dokusunda kirlenme ve vaskülarite artışı (ok başları), 
sol alt kadranda peritonitle uyumlu peritoneal yapraklarda 
kalınlaşma (kesikli ok) ve sıvı ile mezenter kökünde santral 
nekrotik değişiklikler gösteren lenfadenopatiler (şeffaf oklar) 
bir arada izleniyor ve abdominal tüberkülozu destekliyor.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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Tüberkülomlar, kitle benzeri etki gösteren fokal lezyonlardır; 
US’de hipoekoik, BT’de ise sıklıkla hipodens olarak izlenirler. 
Ya hiç kontrastlanmazlar ya da nadiren az miktarda 
periferik kontrast tutarlar. Bu lezyonlarda kalsifikasyon da 
görülebilmekle birlikte kalsifikasyon içermeyen tüberkülomlar 
çoğunlukla malign lezyonlarla karışır. MRG’de T1-ağırlıklı 
serilerde hipoinens, T2-ağırlıklı serilerde hiperintenstir ve 
diffüzyon kısıtlanması gösterir.

Tüberküloz apseleri, tüberkülomların kazeifikasyon nekrozu 
sonucunda gelişen, sıklıkla subkapsüler alanda yerleşen 
lezyonlardır ve oldukça nadirdir. US’de yoğun içerikli 
subkapsüler koleksiyonlar olarak izlenirken; BT ve MRG’de 

yoğun içerikli, periferik kontrastlanan düşük dansiteli lezyonlar 
olarak izlenir [65]. 

Ürogenital TB

Ürogenital TB çocuklarda çok nadir olup en sık tutulan organ 
böbrektir. Hem parenkim hem de toplayıcı sistem tutulabilir. 
US ilk basamak görüntüleme yöntemi olup granülomları, renal 
apseyi, toplayıcı sistem düzensizliklerini, taş ve üroepitelyal 
kalınlaşmayı değerlendirebilir. Ayrıntılı değerlendirmede 
BT ve MRG’den yararlanılabilir. Böbrekte periferik lobar 
kalsifikasyonlar, özellikle ileri evre hastalıkta görülen ve TB 
için karakteristik kabul edilen bulgulardır, ilerleyen dönemde 
otonefrektomi gelişebilir. Mesane, epididim, vas deferens 

Resim 14. İmmünosüpresif tedavi alan on yedi yaşındaki kız çocuğunun karın ağrısı nedeniyle yapılan abdomen MR incelemesinde 
(a) T2-ağırlıklı kesitte dalak parankiminde tüberküloz tutulumu ile uyumlu dağınık hipodens odaklar izleniyor. (b) Kontrastlı aksiyel 
BT kesitinde parakolik fasyada belirgin kalınlaşma ve çevre yağ dokusunda kirlenme (oklar) mevcut.

BT, bilgisayarlı tomografi; MR, manyetik rezonans.

Resim 15. Ürogenital tüberküloz örnekleri. Daha önce akciğer tüberkülozu tedavisi almış on yaşındaki erkek çocuk. (a) Koronal 
reformat ve (b) Kontrastsız aksiyel BT kesitlerinde sol böbrekte tüberküloz tutulumunu destekler nitelikte periferik lobar kalsifikasyonlar 
izleniyor.

Beş aydır aralıklı testis ağrısı yakınmasıyla acil servise başvuran, daha önce tüberküloz tedavisi almış on altı yaşındaki erkek çocuğun 
skrotal US incelemesinde (c) Tüberküloz tutulumunu destekler nitelikte sağ testiste mikroapseler içeren hipoekoik alan (oklar) 
(d) Sol epididim ve testiste yamalı hipoekoik odaklar izleniyor. İlerleyen dönemde tedaviye rağmen testis atrofik hale gelmiştir.

BT, bilgisayarlı tomografi; US, ultrasonografi.
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ve testis tutulumu; prostat kaynaklı retrograd yayılımın yanı 
sıra lenfatik ve hematojen yola gelişebilir (Resim 15) [66-68]. 
Çocuklarda bu tutulumlar oldukça nadirdir.

SONUÇ

Tüberküloz, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde çocuklarda 
ciddi morbidite ve mortaliteyle ilişkilidir. Tüm organlar 
etkilenebilir, tutulum desenleri belirgin farklılıklar gösterebilir. 
Bu nedenle başta endemik ülkeler olmak üzere tüm dünyadaki 
radyologların ve pediatrik radyologların pediatrik TB’nin temel 
tutulum desenleri ve patognomonik özelliklerine hakim olması 
büyük önem taşımaktadır. Zira binbir surat olarak bilinen bu 
kadim hastalık, tüm laboratuvar ve radyolojik ilerlemelere 
karşın tanı sürecinde önemli güçlükler doğurmaya devam 
etmektedir.
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Cevaplar: 1c,     2b,     3b,     4d,     5c

1.	Dünya Sağlık Örgütünün 2022 kılavuzuna göre aşağıdakilerden hangisi çocukluk çağı akciğer tüberkülozunda direkt grafide 
ağır hastalık kriteri değildir?

a.	 Miliyer tüberküloz
b.	 Kaviter hastalık
c.	 Basit (komplike olmayan) plevral efüzyon 
d.	Komplike lenfadenopati
e.	 Birden fazla lobu tutan alveoler opasiteler

2.	Ghon odağı ve Ranke kompleksi ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a.	 Ghon odağı üst lobda gelişen subplevral konsolidasyondur, kalsifiye olması aktif hastalık bulgusudur.
b.	 Ghon odağı genellikle alt veya orta lobda gelişir, ipsilateral lenfadenopati ile birleşerek Ranke kompleksini oluşturur, 

kalsifikasyon bağışıklık sisteminin hastalığı kontrol altına aldığını gösterir.
c.	 Ranke kompleksi bilateral lenfadenopati ve üst lob konsolidasyonundan oluşur, post-primer TB’nin klasik bulgusudur.
d.	Ghon odağının kalsifikasyonu enfeksiyondan itibaren ilk 4 haftada gelişir ve aktif hastalıkta da izlenebilir.
e.	 Ghon odağı yalnızca BT ile saptanabilir, direkt grafide görünmez.

3.	Tüberküloz menenjitinde kontrastlı MRG’de leptomeningeal tutulum en sık hangi alanı ilgilendirir?

a.	 Frontal konveksiteler ve Sylvian fissürler
b.	 Suprasellar sistern, interpedünküler fossa ve ön-pontin sistern 
c.	 Posterior fossa ve serebellar konveksiteler
d.	Temporal loblar ve perimezensefalik sistern
e.	 Falks serebri ve tentoryum

4.	Tüberküloz spondiliti-piyojenik spondilodiskit ayrımında aşağıdaki bulgulardan hangisi tüberküloz lehine değildir?

a.	 Atlamalı vertebra tutulumu
b.	 İnce duvarlı paraspinal kolleksiyonlar
c.	 Subligamentöz yayılım
d.	Erken dönemde disk tutulumu 
e.	 Spinöz çıkıntıların korunması

5.	Tüberküloz apsesi ile tüberkülom arasındaki ayrımda MR spektroskopisi (MRS) kullanıldığında, tüberküloz apsesine özgü 
bulgu aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 Artmış NAA/Cr oranı ve belirgin kolin piki
b.	 Belirgin amino asit piki (sistein, valin, lösin)
c.	 Lipid ve laktat sinyallerinin ön planda olması, amino asit pikinin yokluğu 
d.	Azalmış lipid piki ve artmış NAA sinyali
e.	 Artmış Cho/Cr oranı ve homojen kontrastlanma


