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Tlberkuloz, uygarhigin baslangicindan bu
yana var olan ve muhtemelen de sonuna
dek beraber olacak bir hastaliktir. Dinya
nufusun yaklasik 1/3’Unlin M.tlberkulosis
ile enfekte oldugu ve her yil 3 milyon
civarinda kisinin 6limine neden oldugu
bilinen tiberklloz, basta az gelismis Ulkeler
olmak Uzere dunyanin her yerinde
gorulebilen bir enfeksiyondur. Enfeksiyona
kars! yapilan yogun mucadeleler sonucu bir
ara dunyada goriilme orani giderek diismus
ancak 1980°'li yillarin  sonuna dogru
Tarkiye'de ve dinyada tekrar artis
gostermistir. Kalaballk yasam kosullari,
uyusturucu ve alkol bagimhlig, fakirlik, kétu
beslenme, immin sistem bozuklugu ve
Ozellikle bati ulkelerinde ortaya ¢ikan AIDS,
tiberkiloz olgularinin artisinda 6nemli rol
oynamistir.

Tuberklloz basta akcigerler olmak
Uzere organizmada her organda
yerlesebilen bir enfeksiyondur. Bu nedenle
iki ana baslik altinda incelenir.

I.Akciger tiiberkiilozu

ll.Akciger digi tuberkiiloz

|. AKCIGER TUBERKULOZU

Enfeksiyonun ortaya c¢ikis zamani,
klinik  seyri, patolojik ve radyolojik
ozelliklerine gore;

1. Primer tiberkuloz

Progressif primer tiberkiloz

2. Postprimer tuberkiloz olmak lizere
iki grupta incelenir.

1. Primer Tiiberkiiloz

Tuberkiloz basili ile ilk defa kargilasan
organizmada goérulur. Akciger goérintileme
bulgulari nonspesifiktir. Primer tiberkiloz
oldugu kanitlanmis hastalarin yaklasik %15
kadarinda akciger radyografisi normaldir.
Primer tiberklloz, radyolojik olarak 5
sekilde kendini gbsterir.

Parankimal konsolidasyon

Atelektazi

Lenfadenopati (LAP)

Plevral eflizyon

Miliyer tiberkuloz

Parankimal hastalik;

Primer tlberklloz, fokal parankimal
konsolidasyon  olarak  ortaya  c¢ikar.
Multilobar konsolidasyon daha azdir (%25).
Sinirlar  dizensiz, homojen ve hava
bronkogrami iceren opasite seklindedir.
Bakteriyel pnomoniden ayirt edilemez.

Konsolidasyon genelde sublobar ve
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subplevral yerlesimlidir. Parankimal odagin
yerlestigi  lokalizasyon tartismalidir.Bazi
calismalarda, cocuklar ve erigkinlerde sag
tarafta daha sik, bazi serilerde ise infant ve
cocuklarda Ust loblarda sik gdzlendigi
bildirilmistir.Orta ve alt loblarda yerlesim,
Ozellikle erigkinlerde bildirilir.
2/3’inde

hastalik, radyolojik sekel birakmaksizin

Olgularin parankimal
iyilesir. Rezolusyon oldukg¢a yavastir, tam
iyilesme 6 ay ile 2 yil kadar surer. Olgularin
1/3’Unde ise radyolojik olarak sekel kalir.
Ghon fokus denilen kalsifiye skar %15-17

oraninda gozlenir (Resim 1).

Sekonder bir sekilde enfekte olmus
bdlgenin iyilesmesi, radyolojik olarak skar
veya kalsifikasyon seklindedir. Bu
kalsifiye odaga “Simon fokusu” adi verilir.

Tiberkilomlar, tiberkilozun nadir
gorilen parankimal bulgusudur, %7-9
oraninda goézlenir. Capi 5 cm. olan
tiberkilom bildiriimesine ragmen,
¢ogunlugu 3 cm.den daha kugUktir.
Tlberkilomlu olgularin %75’inde lezyon Ust
loblarda vyerlesir. Kalsifikasyon %10-50
oranindadir. Beraberinde bulunan kalsifiye
hiler LAP taniyr destekler. Zamanla,
bazilarinda tedricen blylime gézlenirken,
¢ogu blyliimeden sabit kalir.

Pulmoner kavitasyon ve hastahgin
endobrongiyal yayillimi  g¢ocuklarda son
derece nadirdir. Erigkinlerin ise %7-29’'unda

kavitasyon gorilir (Resim 2).

Atelektazi

Lobar ve segmental atelektazi 2
yasindan kiguklerde sik goérilir. Daha
blylk cocuklar (%9), eriskinlerde (%18)

daha az rastlanir. Kollaps, ya
endobrongiyal hastalik veya buyumus hiler
lenf nodunun bronsa distan basi sonucu
gelisir. Atelektazi daha ¢ok Ust lob anterior
veya orta lob medial segmentte bulunur.
Lenfadenopati
Hiler velveya mediastinal LAP
erigskinlerde % 10-43, cocuklarda ise %96
oraninda g0zlenir. Bliyuimis lenf nodu, en
stk hilus (%50-60) ve sad paratrakeal
(%40), daha az siklikta subkarinal ve
aortapulmoner pencere lokalizasyonundadir
(Resim 3). Tipik olarak tek tarafli ve daha
¢ok sagda bulunmasina karsin, olgularin
yaklasik %31’inde bilateral yerlegimlidir.
LAP, genellikle

konsolidasyon veya atelektazi ile beraber

parankimal

bulunur. Hastaligin tek bulgusu da
olabilir.Yagla beraber sikliginda azalma
g6zlenir.

Adenopatinin radyografik gérinimu
icin, ylUksek kilovoltajli radyografi gerekir.
Bilgisayarli tomografi (BT) tuberkiloz
adenopatiyi ortaya c¢lkarmada akciger
radyografisine oranla daha duyarhdir.
Caplari 2 cm.den buyuk olan adenopatiler,
merkezindeki kaze6z nekrozu nedeniyle BT
de hipodenstirler. intravenéz kontrast
madde verimini takiben elde olunan tetkikte,

cevresel kontrastlanma gozlenir (Resim 4 )

Tuberkiloz LAP,

parankimal hastaliktan daha yavas iyilesir.

beraberindeki

Nodal kalsifikasyonla iyilesebildigi gibi
anlamli bir radyolojik sekel de
birakmayabilir.Nodal kalsifikasyon,
hastaligin baslangicini takiben 6 ay veya
daha uzun bir slre sonra gelisebilir ve

parankimal kalsifikasyondan daha siktir.



Erigkinlerde, c¢ocuklara oranla daha c¢ok
rastlanir.

Kalsifiye hiler lenf nodu ve kalsifiye
parankimal lezyon (Ghon fokus) “Ranke
Kompleksi” olarak bilinir.  Bu  bulgu
histoplazmosiste de gortilebilir.

Bazi olgularda tiberkiuloz adenitis,
tiberkiloz mediastenitis halinde geliserek
trakea ve 6zefagus basisina, superior vena
cava sendromuna, fistil olusumuna ve
tuberklloz perikardite yol agabilir.

Plevral efiizyon

Primer enfeksiyonun, baglangigtan
3-7 ay sonra ortaya ¢ikan bulgusudur.
Plevral  tutulum  primer tlberkilozlu
¢ocuklarda nadirdir (%5-10), erigkinlerde
daha siktir (%30-40) (Resim 5)

Eflizyon, primer tuberkullozlu
olgularin c¢ogunda tek radyografik bulgu
olabilir. Ancak BT,

g6zlenmeyen gizli parankim hastaldi ve

radyografide

adenopatiyi gostermede Ustiindir.Uygun
tedaviyle hizli ve tam olarak iyilesir. Buna
karsin, plevral kalinlagsma veya
kalsifikasyon da olugabilir (Resim 6).

Miliyer tiiberkiiloz

Klinikk  ve radyolojik  belirtiler
olmaksizin erken hematojen yayilim primer
tiberkilozda yaygindir.  Klinik  olarak
anlamli, radyografik olarak farkedilebilir
miliyer  hastalik olgularin  %1-7’sinde
goruldr. Yashlar ve 2 yas alti ¢ocuklarda
siktir. Primer enfeksiyonun 6 ayi icerisinde
bulgu verir. Semptomlarin baslangicinda
akciger radyografisi normaldir, sintigrafide
ise yaygin parankimal tutulum gdzlenir.
Havalanma fazlalidi, en erken radyografik
bulgudur ve 1-2 hafta igerisinde goruldr.

Yaygin, kugtk (2-3mm) nodiler opasite
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seklindeki klasik radyografik  bulgular,
hematojen yayilimi takiben 6 hafta veya
daha fazla zaman geginceye kadar
gorilmeyebilir  (Resim 7). Olgularin
%8%’inde noddller, alt loblarda daha belirgin
olmak Uzere esit bir sekilde dagilimiglardir.
Asimetrik dagihm %15 olguda gd6zlenir.

Miliyer hastalikli ¢gocuklarin %95’inde
, eriskinlerin ise %12’sinde beraberinde
LAP vardir. Parankimal konsolidasyon igin
bu oran, %42 ve %12'dir.

Yuksek resolusyonlu BT (YRBT),
miliyer tiberkllozun taninmasinda akciger
radyografisine oranla daha duyarhdir.
YRBT'de miliyer hastalik bulgusu, 1-2
mm.boyutunda nodillerin, perivaskiler ve
periseptal yerlesim gostermesi seklindedir.
interlobiiler septanin nodiiler kalinlasmasi,
karsinomatosiste de

“beaded

Nodiiller, tedavi

lenfanjitis

gbrebilecegimiz septum”
gbérindmunu  verir.
edilmediginde 5 mm. c¢apa kadar
blylyebilirler. Bazen nodiiller, fokal bir
alanda birlegirler veya yaygin
konsolidasyonlar gOsterirler. Miliyer
hastalik, radyografik olarak, degdismeden
aylarca kalabilir. Tedavi ile noduller 2-6 ay
igerisinde iyilesir. lyilesme gocuklarda daha

hizhdir. Miliyer kalsifikasyon nadirdir.

Progressif primer tiiberkiiloz

Radyolojik  6zellikleri, postprimer
tiberkulozdakilere benzer, ayni mekanizma
ile olustugu dusundlir. Ust loblarda
lokalize, devamh bir gelisme gosteren
parankimal  konsolidasyon  seklindedir.
Siklikla kavitasyon goésterir, endobrongiyal
ve miliyer yayihm ile sonuglanabilir (Resim
8).
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2. Postprimer Tiiberkiiloz

Daha d6nce M.tuberculosise duyarli
hastalarda olusan tablodur. Patogenezi
tartismalidir. Bazi olgularda reenfeksiyon,
bazilarinda ise reaktivasyon s6z konusudur.
Hemen daima adolesan ve erigkin dénem
hastaligidir.

Radyolojik bulgular,

Reaktivasyon tiberkllozunun

radyografik bulgulari, enfeksiyonun
baslangicindan itibaren iki yil icerisinde
ortaya c¢ikar.Primer tlberkulozun radyolojik
Ozelliklerine benzer. Ayirt edici bulgular; tst
loblari tercih etmesi, LAP'In olmamasi ve

kavitasyona meyil olmasidir. Radyografik

olarak;
a. Parankimal hastalik ve kavitasyon
b. Hava yolu hastaligi
c. Plevral hastalik
d. Komplikasyonlar seklinde
incelenir.

Parankimal hastalik,

Postprimer tlberkllozun en erken
bulgusu, apikal, Ust lob arka ve alt lob Ust
segmentte lokalize, heterojen, dizensiz
kenarl, birlesmeye egilimli opasitedir
(eksudatif lezyon). Fokal hava boglugu (air-
space) konsolidasyon bdlgeleri akciger
radyografisi ve YRBT'de, postprimer
tuberkilozlu hastalarin  yaklasik  %50-
70’inde gorular. Beraberinde hiler ve
mediastinal lenf nodu buyumesi nadirdir
(%5-9). izole bazal veya 6n segment
hastaligi  nadirdir  (%2-6).

%88’inde bir akcider segmentinden daha

Olgularin

fazlasi tutulur. Bilateral Gst lob tutulumu,
%32-64 oranindadir.
Eger enfeksiyon, yeterli bir sekilde

tedavi edilmezse lobar progresyon veya

tam akciger opasifikasyonuna neden olur.
Cogu olguda, baglangictaki heterojen
opasiteler, retikiler ve nodiler opasitelere
(fibroproduktif veya fibroproliferatif
Eksudatif ve

fibroproduktif lezyonlarin birlikte gorilme

lezyonlar) donasur.
orani %79'dur. izole gérilmeleri nadirdir.
Olgularin  buyudk bir kisminda,
lobuler konsolidasyon alanlari uygun tedavi
ile bir ay igerisinde iyilesirler, oysa genis bir
bdlgeyi tutan konsolidasyonlar birka¢c ay
suren tedrici bir iyilesme
gosterirler.lyilesmeyle bu lezyonlar kalsifiye
olabildigi gibi skatrisyel atelektazi ve
traksiyon bronsektazisiyle de beraber
olabilir. Ust lob voliim kaybi ve hiler gekinti
ile beraber olan siddetli fibrozis yaklasik
%29 olguda gozlenir.
hakkinda

akciger radyografisine bakarak yeterli bir

Hastaligin aktivitesi
degerlendirme yapilamaz. Aktif enfeksiyon
akciger grafisinde, genellikle eksudatif
lezyonlar ve kavitasyonla birlikte olmasina
karsin, fibroprodiktif lezyonlar da aktif
hastaligin bir gOstergesi olabilir.
Radyografik iyilesme ve kalsifikasyona
ragmen balgam kultart pozitif olabilir. En iyi
inaktivite gdstergesi, 6 aylik periyodda
radyografik lezyonlarin stabil kalmasi ve
tekrarlanan balgam kulturlerinin  negatif
olmasidir.

hastalarin %40-
87’sinde akciger radyografisinde gorulir
(Resim 2) Tanida BT (YRBT) daha
duyarlidir. Kaviteler genellikle (%54-76)

birden fazladir ve c¢aplari birkag mm.den

Kavitasyon,

birkag cm.ye kadar degigir.Tipik olarak
konsolide alan icerisinde goérildigu gibi

izole de goziikebilir (Resim 9).



Kavite tek veya c¢ok sayida
olabilir.Kavite duvari baglangi¢ta kalin ve
dizensizdir, iyilesmeyle birlikte giderek
incelir ve ici hava dolu kist halini alir.
Siklikla anaerobik absenin veya
superenfeksiyonun goéstergesi olan kavite
ici hava-sivi seviyesi gorulur (%20-25).

Tuberklloz kavitasyonunun en sik
komplikasyonu endobrongiyal yayilimdir.
Radyografik olarak %19-58, YRBT ile %98
olguda taninir. Endobronsgiyal yayilim, 5-10
mm boyutlu, dizensiz sinirh noddller olup
akciger kaidelerinde Uzum salkimi seklinde
gorinim verirler.  YRBT'de bu nodiller
peribronsiyal ve sentrilobuler
lokalizasyondadirlar, buna “tree-in-bud”
gorinimu adi verilir, aktif tuberkilozun
gOstergesidir.

Spontan pndmotoraks nadirdir ve
kaviter hastaligi olan olgularin %5’inde
gorular.

Postprimer hastalikta miliyer
tiiberkiiloz, primer hastalikta goriilenden
daha az gorilur. Radyografik olarak, ¢aplari
1 veya 2 mm.den daha kuguk ¢ok sayida
noduler yapli, her iki akcigerde yaygin bir
sekilde gdézlenir.

Hiler ve mediastinal LAP,
postprimer tlberkilozda nadirdir.  Aktif
hastalarin sadece %5-6'sinda go6zlenir,
genellikle parankimal hastalik ve kavitasyon
ile beraberdir

Tuberkilom, primer ve postprimer
tiberkilozun  bir belirtisidir.  Postprimer
tuberkllozda, hastalarin yaklasik %5’inde,
akciger radyografisinde temel 6zellik olarak
tarif edilmigtir. Lezyonlar, yuvarlak veya
oval opasiteler seklinde olup siklikla Ust

lobda ve oOzellikle de soldan daha c¢ok
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sagda yerlesirler. Caplari 1 ve 4 cm
arasinda degisen duzgun sinirhdir, bazen
lobule veya dizensiz olabilir.

Hava yolu tiiberkiilozu

Aktif tUberkulozlu hastalarin %10-
40'inda bronsial darlik goérilir. Hava yolu
darhigi, ya tlberkiloz adenitten direkt, ya
enfeksiyonun  endobrongiyal yayillimiyla
veya lenfatik yayilimla olugur. Trakea-
brongiyal darlik, akciger radyografisinde
direkt olarak g6zlenmez. Darhgin
radyografik belirtileri; segmental veya lobar
kollaps, lobda havalanma fazlaligi, mikoz
tikag ve obstriktif pndmonidir. BT, bronsiyal
anormalligi %93-100 oraninda saptar. BT
bulgulari; duvar kalinlasmasi ile segment
brongunda daralma, tam endobronsiyal
tikanma ve komsu lenf bezinin distan
basisina baglh tikanmadir. Trakea ve
laringeal tuberkiloz, endobrongiyal
tuberkllozdan daha az géruldr.

Bronsektazi, endobrongiyal
tiberkilozun genel bir komplikasyonudur.
Siklikla asemptomatiktir ve daha ¢ok Ust
loblarda olusur. Semptomatik oldugunda,
hemoptizi en sik sikayettir. Radyografide,
genislemis  broglarda “tramvay  yolu”
seklinde goérinim dikkati c¢eker.YRBT,
direkt radyografiye oranla ¢ok daha duyarli
bir tetkiktir.

Plevral Tutulum
Plevral tutulum

postprimer
tuberkilozda, primer hastaliktakinden daha
stk gOzlenir  (Resim 5). Primer
hastaliktakinin aksine plevral eflzyonlar
genellikle kigik ve parankimal hastalikla
beraberdir. Plevral eflizyonlar ampiyeme
dondsebilir.Yaygin parankimal hastalik ve

kavitasyonla beraberdir. Az miktarda plevral
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sivi BT’de gb6zlenir. Ayrica BT, ampiyemi
kontrastlanma &zelligi nedeniyle tanimada

radyografiye oranla Gstindur.

Diger komplikasyonlar

Hemoptizi, postprimer tlberkilozlu
olgularin 1/3’Gnde gorulur.

Pulmoner arterlerin
psddoanevrizmasi (Rasmussen
anevrizmasi), nadirdir.

Vertebral osteomyelit

Paraspinal ve prevertebral abseler.

Il. AKCIGER DISI TUBERKULOZ

Akciger digi tlberkiloz, primer
enfeksiyon esnasinda hematojen yayilimla
gelisebilir. Uzun zaman sonra ortaya
clkar.Bu sekilde gelisen reaktivasyon
seklindeki enfeksiyon vicutta herhangi bir
doku veya organda yerlesebilir. En sik, lenf
nodlari, boébrekler, adrenal bezler, fallop
tupleri, epididimler ve kemikler (6zellikle

torakal vertebralar) tutulur.

Lenf Nodu Tutulumu

Ekstramediastinal lenf nodu tutulumu
nadir olmasina ragmen halen
ekstrapulmoner tiiberkillozun AIDS disi
populasyonda en sik rastlanan formudur
(olgularin  yaklasik  %20-25'inde). Az
gelismis Ulkelerde c¢ocuklar ve geng
eriskinlerde daha ¢ok gorilir. Ozellikle
boyun veya supraklavikular bélgede agrisiz
sislik mevcuttur. Sikhkla tek
taraftadir.Akciger grafisi dnceki veya o anda
mevcut olan tiberkilozu siklikla géstermez.
Kontrasth BT ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) lenf nodu tutulumunun

tanisinda oldukg¢a duyarli ydéntemlerdir.Tani

igne aspirasyonu veya eksizyonel lenf nodu
biyopsisi iledir.

Mediasten

Tlberkilozda mediasten lenf nodu
biyimesi olduk¢a sik goérilmesine karsin
mediastinitis ile sonuglanan ekstranodal
yayillm nadirdir. Radyografik bulgusu,
mediastinal genigleme veya lokalize kitledir.
BT'de, disik dansiteli bolgede heterojen
kontrastlanma alani gézlenir. T1 ve T2
agirlikli spin-echo (SE) MR gériuntulerinde,
gelisen fibréz doku nedeniyle dusuk sinyal
yogunluklu alanlar gézlenir. Kontrast madde

verilimesini takiben elde olunan T1 agirlkli

goéruntilerde  heterojen  kontrastlanma
dikkati geker.
Tlberkiloz mediastinitisin

komplikasyonlari; aortta erozyon, frenik
sinir  paralizisi, superior vena cava

sendromu ve 6zefagus darligidir.
Genitoiiriner Sistem Tiiberkiilozu

Lenf nodu tutulumu haricg,
erigkinlerde ekstrapulmoner tlberkilozun
en sik yerlestigi bolgedir. Siklikla tek tarafi
tutar.  Hipertansiyon ve nefrolitiyasis
komplikasyon olarak bildirilmistir.
Enfeksiyon odaginin renal pelvise agilmasi,
Ureter ve mesanenin  granulomatéz
enflamasyonuna yol acar. Olusabilecek
ureteral darlk, bébrekte anlamli sekonder
bir etkiye neden olur. Hastalarin %50-
75’inde, akciger radyografisinde gegirilmis

tuberklloza ait bulgular vardir.

Renal tlberkiloz dlstnulen bir
hastada ilk ve en basit tetkik, bdbrek
boyutlarini, bdbrekler, Ureter, mesane ve
genitouriner sistemin herhangi bir yerinde

lokalize olan kalsifikasyonlari gdsterebilen



direkt radyografidir. Psoas adelesinde
soguk abseye bagl kalsifikasyon da
g0Ozlenir. Bobrek Kkalsifikasyonlarinin lobar
dagilim g6stermesi karakteristiktir.
intravenéz pyelografide (iVP), erozyona
bagl “glive yenigi kaliks” ve takiben papiller
nekroz goérinuimu dikkati ¢eker. Pelvi
kaliksiyel dilatasyon, kaliksiyel
infundibulumda daralma veya amputasyon
ve kortikal skar dokusu tanisinda VP
6nemli bulgular verir. Renal tuberkiloz
bulgularinin ¢cogu BT ile basariyla
goruntulenebilir, 6zellikle kalsifikasyonlar,
fokal skar dokusu ve yaygin hidronefroz.
BT, ayni zamanda enfeksiyonun renal ve
ekstrarenal yayilimi, papiller kavite ve
infundibuler darlik hakkinda da bilgi verir.
BT, atrofi ve kalsifikasyonla seyreden
adrenal tuberkllozunun
degerlendiriimesinde de yardimci tani
yéntemidir. Ureteral tiberkiilozun tanisinda,
direkt radyografi (Ureter kalsifikasyonu) ve
iVP (Pipet veya tesbih dizisi ureter
gorinimiu) yararli gorintileme
yontemleridir.

Kadin genital sistemi tuberkulozu,
salpenjit, ooforit seklinde ortaya ¢ikar.
Erkeklerde ise, epididimit, seminal vezikilit
ve prostatit goralir.

Kemik ve Eklem Tiiberkiilozu

Olgularin  %10’unda, Ozellikle de
yaslilarda, kemik ve eklem tutulumu
gOzlenir. Enfeksiyon, uzun kemiklerin
metafiziyel bdlgesine hematojen yayilimla
veya torakal veya lumbosakral bdlgedeki
paravertebral lenfadenitten direkt olarak
ulasir. Eklem tutulumu da komsu kemikten
hastaligin yayihimi sonucu geligir. Tipik

olarak tek bolge tutulur.
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Vertebra  tlberkllozunde  (Pott
hastalidi) siklikla alt torakal ve Ust lumbar
vertebralar etkilenir. Servikal vertebrada
nadir goralar.

Vertebral

radyografik bulgulari; vertebra alt ve Ust

tutulumun erken

kenarlarinda duzensizlik, intervertebral disk
mesafesinde  azalma ve  hastaligin
ilerlemesiyle komsu kemikte skleroz,
vertebra cismi 6n tarafinda kifozise neden
olan yukseklik kaybi (kama vertebra) ve
paravertebral abse gelisimi seklindedir. BT,
lezyonlarin derecesini, paraspinal abselerin
gelisimini ve spinal kanal tutulumunu
tanimada radyografiye goére Ustlindir.
Kontrastl BT kesitlerinde, paravertebral
abseler, periferik kontrastlanma gdsteren
merkezi hipodens bir alan seklinde gbzlenir.
Bir cok olguda amorf kalsifikasyon da
tabloya eslik eder.

Son yillarda MRG, bilinen
avantajlari nedeniyle vertebra
degerlendiriimesinde genig kullanim alani
olusturmustur. T1 agirhkh goérintilerde
azalmis, T2de ise artmis sinyal
yogunlugu, tdberkiloz spondilitin  tipik
bulgusudur. Bunun diginda kord basisinin
siddetini degerlendirir.

Tuberkiloz, bazen sternum,
sternoklavikular eklem ve kostay! tuturak
harabiyet ve lokalize abse formasyonuna
neden olur. Bu patolojileri radyografi ile
géruntilemek zordur. BT, gerek bu
lezyonlari  gerekse  perioss6z  abse
formasyonunu degerlendirmede dstin bir

yontemdir.
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Ekstremitelerin tiiberkiilozu

Osteomyeliti
En sik femur, tibia ve el ve ayak

kemiklerinde  goérilir ve metafizlerde
lokalize olur. Alt ekstremite eklemlerinde
gorilme orani Ust ekstremite eklemlerine
gore daha fazladir. Radyografide,
osteopeni, duzensiz sinirli osteolitik odak
ve cevresel minimal sklerozis gseklinde
gOzlenir.Fizis hattini gecip epifize dogru
ilerlemesi, pyojenik artritten ayirici tanisinin
yapilmasina yarayan bir bulgudur.

Tuberkiiloz artrit

En sk diz ve kalca ekleminde
gorulir. Tek eklem tutulumu vardir.
Radyografik bulgular nonspesifiktir.
Yumusak doku o&demiyle birlikte eklem
eflizyonu erken bulgu olup kolayca gézden
kacgabilir. Eklem normaldir. Hastaligin
ilerlemesiyle birlikte periartikller osteopeni
yayginlasir. Osteopeni ve yumusak doku
sisligi, diger enfeksiyonlarda ve romatoid
artritte de goriliur. Daha sonra kikirdak ve
periartikiler kemik harabiyeti  gelisir.
Dizgln olan subartikiler kortikal hatlar
bulaniklasir, diizensiz ve zor segilir bir hal
alir.Hastagin daha da ilerlemesiyle
kikirdak harabiyeti artar ve eklem aralig
daralir. Eger hasta tedavi edilmezse fibréz
ankiloz gelisir.

Santral Sinir Sistemi

Tiiberkiilozu

Hastallk  dncelikle  beyin  ve
meninksleri tutar, nadiren spinal kord
tuberkilozu da  goéralar.  Enfeksiyon,
Ozellikle  akcigerdeki primer odaktan
hematojen yolla yayilir. Klinik tani gugtur,
goruntileme yontemleri taninin

saptanmasinda 6nemli role sahiptir.

intravenéz kontrast madde verilerek elde
olunan MRG, baslangi¢ inceleme igin tercih
edilecek ydntemdir. MRG, leptomeningeal
hastaligin uzaniminin tanisinda en duyarli
yontemdir: Tuberkllom, abse ve infarkt gibi
parankimal anormallikleri tanimada BT'ye
dstundur.

Tiiberkiiloz  menenjit (TBM)
olgularinda, kraniyal radyografiler genellikle
normaldir. Nadiren iyilesmis TBM
olgularinda, parankimal Kkalsifikasyonlar
gorulebilir.

TBM’de beynin kontrasth BT
géruntulerinde leptomeningeal sisternlerde
belirgin kontrast tutulum gozlenir.
Epandimitte ise periventrikiler lineer
kontrasttanma mevcuttur. Ayrica BT ile
ventrikiler genisleme, &zellikle 3. ve 4.
ventrikil geniglemesi, vaskulitisin neden
oldugu, derin gri ve beyaz cevherdeki
hipodens fokal infarkt alanlari gdézlenir.
Primer ayirici tani, bakteriyel menenijit,
menenjitis karsinomatoza ve
norosarkoidosis ile yapilmalidir.

Serebritiste, ¢ok az kontrastlanan
veya kontrastlanmayan hipodens alanlar
icerir. Nonkazed6z granulomlar homojen
kontrastlanan lezyonlardir. Kazedz
granulomlar ise halka seklinde
kontrastlanma gésterir. Granulomlar, tim
beyine dagiimig ince noduler formda miliyer
Ornek de gosterirler. Butin bu lezyonlar
hipodens 6dem alani ile gevrelenmistir.

MRG, meningeal ve parankimal
tutulumun  uzanimini  degerlendirmede
BT'den daha ustin bir yéntemdir. TBM'de,
T1 agirlikh kontrastl (gadolinium verilerek)
goéruntuler, leptomeningeal ve bazal

sisternlerde belirgin kontrastlanmayi



gosterir (Resim 10). Epandimitte,
periventrikiler lineer kontrastlanma vardir.

Gri cevher nukleuslarinda, beyaz
cevherdeki vaskulite bagl infarktlar T2
agirhkli  goéruntulerde hiperintens olarak
gorundarler. Difuzyon agirhkli MRG, erken
iskemik lezyonlari tanimada 06zellikle
duyarhdir.

Kardiovaskiiler Sistem Tutulumu

Tlberkilozun en sik goérilen kardiak
komplikasyonu perikardittir. Mediastinal lenf
nodundan, mikroorganizmanin retrograd
yayihmiyla olabilecedi gibi hematojen veya
direkt yayilimla da olusabilir. Hastalarda
perikardiyal kalinlasma ile beraber sivi
birikir, tamponada yol agabilir. Uzun siren
hastalikta, distrofik kalsifikasyon ile birlikte
perikadiyal fibrosis gelisir. Bazi olgularda
tek veya ki tarafli plevral mayi de
gorulebilir.

Perikardit  tanisinda, telegrafi,
ekografi ve BT oOnemli yer tutar. Az
miktardaki bir sivi, 6zellikle ekografi ve BT
kesitlerinde kolayca taninir.

Gastrointestinal Sistem

Tuberkiilozu

GiS’in tiberkilozu nadirdir. GIS
tuberkllozu bulunan hastalarin ~ %50-
65’'inde akciger radyografisi dogaldir.
Primer hastallk sirasinda hematojen
yayihimla olusabilecegi gibi akcigerdeki
tiberkiloz kavitesinden ¢ikan
mikroorganizmalarin yutulmasi veya
kontamine sutin igilmesi sonucu de
gelisebilir.

Ozefagus tuberkllozunun
radyografik bulgulari; derin Ulser, intramural
diseksiyon ve Ozellikle AIDS’li hastalarda

fistll formasyonu seklindedir. Baryumlu
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calismalar ve ozellikle hastaligin
mediastinal yaylliminin degerlendiriimesi
acisindan BT tetkiki yararlidir.

%90’ Inda

ileogekal bdlge tuberkilozu gdzlenir.

Olgularin yaklagik
Baryumlu c¢alismada, ileogekal valvin
kalinlasmasi vel/veya terminal ileumun
daralmasiyla  beraber valv  deliginin
genislemesi tiberkllozun karateristik
bulgusu olarak gdzlenir. Hastalhdin erken
safhasinda, Gift kontrastl baryum
calismasiyla mukozal dlserler taninir.
Hastaligin ilerlemesiyle gelisen aftéz
ulserler, Crohn hastaligini taklit eder. Daha
sonra, deformite, darlik ve kisalma geligir
ve ¢ekum koni seklini alir.Terminal ileum
fikse ve daralmistir. Olgularin %45’inde
BT'de, barsak duvarinda kalinlasmayla
beraber cevresel mezenterik
lenfadenopatiler gozlenir.

Miliyer  tOberkilozlu  hastalarda,
miliyer hepatosplenik  yayllim  sonucu
karaciger ve dalak tlberkilozu gelisir.
Karaciger ve dalakta ihmh bir buyime
g6zlenir. BT’de, karaciger ve dalakta
yaygin, kuaclk hipodens nodiller ortaya
cikar. Ultrasonografide, karacigerde artmis
ekojenite “parlak karaciger” gorinimu
vardir.

Peritonitis, tlberklilozun nadir
gorulen belirtilerindendir (%4). Abdominal
lenf nodlarinin veya barsaklarin yaygin
tutulumu ile beraber bulunur.Tuberkuloz
salpenijit veya lenfanjitten kaynaklandigi gibi
hematojen yayilimla da geligebilir. Olgularin
%90’'Inda, karin icerisinde yaygin, bol
miktarda sivi  bulunur. Lokule sivi da
gorulebilir.Sivi, protein ve hucresel igerik

nedeniyle BT'de yiksek yogunlukta (25-45
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HU) gOzlenir. Ultrasonografide de icerikleri nedeniyle sivi, ultrasonografide,

intraabdominal sivi  kolaylikla gbézlenir. partiktler ekojen yapilar seklindedir.

Resim 1. Akciger radyografisi. Bilateral hiler
ve sol apikal parankim kalsifikasyonlari
(Primer fokus). Bilateral servikal lenf zinciri

kalsifikasyonu.

LS W]

Resim 2. Sol akciger orta zonda

parankimal konsolidasyon igerisinde
23,93, 0}
AT

duzensiz kavite.

Resim 3. Sag paratrakeal lenfadenopati
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Resim 4. Kontrasth BT. Sag
paratrakeal bdlgede, periferal

kontrastlanan lenf nodlari

Resim 5. Sol akcigerde yogun plevral
eflizyon

Resim 6. Sol akciger alt zonda,
akcigerde volim kaybi ile beraber
plevral kalsifikasyon
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Resim 7. Miliyer tb.Her iki akcigerde
yaygin mikronoduler opasiteler

Resim 8. Progressif primer tb. Sol akciger

alt zonda parankimal konsolidasyon

Resim 9. Akciger
YRBT tetkiki. Sol
akciger alt lob Ust
segmentte,
parankimal
konsolidasyon
icerisinde duzensiz
kenarli kavite




KAYNAKLAR

1.

Catanzano TM:

Lung,

primary
tuberculosis.http://www.emedicine.com/radi
o/topic411. htm.2002, Nov 22

Choyke PL, Sostman HD, Curtis AM, et al:
Adult-onset tuberculosis. Radiology 1983;
48:357

Corr PD:
CNS.http://www.emedicine.com/radio/topic7
20.htm, 2002 June 14

Fraser RG, Pare PD, Colman N, et al:
Diagnosis of Diseases of the Chest, ed 4.
Philadelphia, WB Saunders, 1999;806-840

Goenka MK, Kochhar R, Mehta SK:
Spectrum  of gastrointestinal

Tuberculosis,

lower
hemorrhage: An endoscopic study of 166
Gastroenterol

patients. Indian J

1993;12:129

10.

M. Bekir Selcuk

Resim 10. Kontrastli T1
MRG. Bazal sisternlerde
kontrastlanma ve
tiberkulomlar

Hoffman E, Crosier J, Cremin B: Imaging in
children with spinal tuberculosis. J Bone
Joint Surg Br 1993;75:233-239

Im JG, ltoh H, Han MC: CT of pulmonary
tuberculosis. Semin Ultrasound CT MRI
1995;16:420

Im JG, Itoh H, Shim Y, et al: Pulmonary
CT findings-

sequential

tuberculosis: early active

disease and change with
antituberculous
1993;186:653-660

Kent DC: Tuberculosis lymphadenitis: Not a

therapy. Radiology

localized disease process. Am J Med Sci
1967;254:866

Kushihashi T, Munechika H, Motoya H, et
al: CT and MR findings in tuberculous
mediastinitis.
1995;19:373

J Comput Assist Tomogr



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Lee KS, Kim YH, Kim WS, et
al:Endobronchial tuberculosis:CT features. J
Comput Assist Tomogr 1991:14:424-428

Leung AN, Mdiller NL, Pineda PR, et al:
childhood:
Radiology

Primary  tuberculosis in

Radiographic manifestations.
1992;182:87-91

McAdams HP, Erasmus J, Winter JA.
Radiologic manifestations of pulmonary
tuberculosis.Radiol Clin North Am
1995;33:655-676

McNamara M, Williams CE, Brown TS, et al:
Tuberculosis affecting the oesophagus. Clin
Radiol 1987;38:419

Miller WT, Miller WT Jr: Tuberculosis in the
normal host: Radiological findings. Semin
Roentgenol 1993;28:109-118

Nakano H, Jaramillo E, Watanabe M, et al:
Intestinal tuberculosis: Findings on double-
contrast barium enema. Gastrogntest Radiol
1992;17:108

Osma E: Solunum Sistemi Radyolojisi.
1.Baski.izmir: Cagdas Ofset.2002:199-206

18.

19.

20.

21.

22,

23.

M. Bekir Selguk

Palmer PES: Pulmonary tuberculosis_Usual
and unusual
Semin Roentgenol 1979;14:204-242

Premkumar A, Lattimer J, Newhouse JH:

radiograhpic presentations.

CT and sonography of advanced urinary
tract tuberculosis. AJOR Am J Roentgenol
1987;148:65

Stansberry SD: Tuberculosis in infants and
children. J Thorac Imag. 1990;5:17-27

P, Lifeso R: The
diagnosis of tuberculosis of the adult spine.
Skeletal Radiol 1984;12:178_186

Weber AL, Bird KT, Janower ML: Primary
tuberculosis in childhood with particular

Weaver radiological

emphasis on changes affecting the
tracheobronchial tree.AJR Am J Roentgenol
1968;103:123-132

Woodring JW, Vandiviere HM, Fried AM, et
al:Uptade: The radiographic features of
pulmonary AJR Am J

Roentgenol 1986;148:497-506

tuberculosis.



