Akciger tuberklloz genel olarak iki gruba ayrilir.
Bunlardan birincisi siklikla g¢ocuklarda Mycobacterium
tuberculosis ile ilk enfeksiyonun ortaya ¢ikmasidir. Bu-
na primer tuberkiloz adi verilir. Post-primer tuberkiloz
ise daha c¢ok yetiskinde, primer enfeksiyon sonrasi im-
munité gelisen kisilerde reakiivasyon ve sik olmayarak
reenfeksiyon ile ortaya g¢ikan durumdur.

PRIMER TUBERKULOZ

Primer tUberkilozun temel radyolojik 06zellik-
lerinden biri primer infiltrat (Ghon odagi) ile birlikte
bliyimus lemf nodlarinin goérilmesidir. Primer infiltrat
1.5 cm boyutunda, sinirlari belirgin olmayan homojen
bir alandir. Ust loblarda sik gériilmektedir. Ancak son
yillarda yapilan degerlendirmelerde orta ve alt lob tutu-
lumunun da gorildigld ve Ust lobda anterior segment
tutulumunun apikal ve posterior segment tutulumdan
fazla oldugu belirtiimektedir (1,2). Konsolidasyon bazen
lobun tumund tutabilir. Bazi olgularda birden fazla pri-
mer Infiltrat bulunabilir, infiltrat nonspeslfik olup, pno-
monl ve fungal enfeksiyonlardan ayrilamaz. Ancak ti-
berkilozda infiltrasyonlarin ortadan kalkmasi diger en-
feksiyonlara oranla daha uzun sirer. Weber ve ark.ia-
rinin galismasinda infiltrasyonun tamamen rezolusyonu-
nun 9-12 ay surebildigi bildiriimektedir. Fibrozis gibi geg
degisikliklerin ortaya g¢ikmasinda antltuberkiloz tedavi-
nin ge¢ baslamasi ve infiltrasyonun yaygin olmasi et-
ken olmaktadir (3).

Primer enfeksiyonu postprimer tiberkilozdan ayi-
ran en Onemli 6zellik lemf nodu tutulumudur. Siklikla
hiler lemf nodlari tutulur. Paratrakeal (0zellikle sagda)
ve mediastinal lemf nodu tutulumu da gorilebilir. Ge-
nellikle akciger infiltrasyonu gerilerken lemf nodlari da
kigulir. Ancak bazi olgularda tedaviye ragmen lemf
nodlari klGglUlmez. Bu durum lemf nodu tutulumunun
antltuberkiloz tedaviye daha direngli oldugunu disin-
dirmektedir (3). Lemf nodu tutulumu tek basina da or-
taya cikabilir (1,4). Blylimis lemf nodlari trakea ve
bronslari basilayabilir; lemf nodunda ortaya ¢ikan enfla-
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masyon komsulugundaki bronsu etkileyerek sekonder
mukozal 6deme neden olabilir. Lemf nodiarindaki ka-
zeifikasyon nekrozu progresif seyredebilir ve brons du-
varini asindirarak brons igine uzanim gosterebilir. Bu
durumda bronsta parsiyel veya komplet oklizyon ge-
lisir Bazen brons duvarinda kazeifiye odak gorilebilir.
Endobronsial hastalik veya bilyimis lenf nodlarina
bagli olarak gelisen parsiyel obstriksiyon obstriktif am-
fizeme neden olabilir (3). Tam obstriksiyonlarda seg-
menter atelektazi gelisir. Primer tliberkilozda siklikla
Ust lob anterior ve orta lob medial segment atelekta-
zIsi ortaya gikar. Bu dagilim trakeobronsial agag¢ ve lenf
nodlari arasindaki iliskiyle ilgilidir (5).

Ranke kompleksi olarak isimlendirilen kalsiflye
veya kalsiflye olmamis parankimal skar ve kalsifiye hi-
ler veya paratrakeal lenf nodu primer tiberkilozun
onemli bir gostergesidir. Ancak ayni gorinim histo-
plazma ve diger fungal hastaliklarda da gorulebilir
(3,5,6).

Kalsifikasyonun kazelfikasyon nekrozunun miktari
ile ligili oldugu diisiiniilmektedir. Kalsifikasyon graniiler
ve irreguler olabilir (3). Weber ve ark.'larinin serisinde
olgularin %17'sinde 3-30 ay iginde primer infiltratta ve
%36 olguda 6-72 ay lginde lemf nodiarinda kalsifi-
kasyon ortaya cikmistir.

Tlberkiloz basillerinin plevraya dodru tasinmasiyla
serdz eflizyon ortaya c¢ikar. Ghon odagi siklikla eflizyon
tarafindan ortilir ve effizyonun ortadan kaldiriimasiyla
goérunir hale gelir. Plevral eflizyon siklikla unilateraldir
ve konsolidasyon ya da lemf nodu tutulumu olmaksizin
izole olarak ortaya gikabilir (Sekil 1) (1). Kavitasyon go-
cuklarda sik goriulen bir komplikasyon degildir.

Woodring ve ark.'larinin calismasinda primer ta-
berkiiloz tanisi alan 34 olgudan 5'inde (%15) kultlr po-
zitif olmasina ragmen, akciger grafisi normal olarak de-
gerlendirilmistir. Bu durum akciger grafisi normal olan
kisilerde tuberkiloz tanisinin diglanamayacagini goster-
mektedir (7). Primer tiberkiloz siklikla spontan olarak
ya da anti tiberkiloz tedavi ile geriler. EGer konakgida
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1a)

1b)

Sekil 1. a) PA akciger grafi ve b) BT incelemesinde her iki
akciger alani dogaldir. Sagda plevral eflizyon izlenmektedir [Plev-
ra sivisinda ARB (+)]. Sol kostodiafragmatik sints kunttur.

immun yetmezlik varsa milier tuberkiloz ortaya cikar.
Konakg¢l defansi var fakat yetersizse progresif primer
tuberkuloz géralir (4). Bu durum postprimer tuberki-
lozdan PPD deri testinin yakin bir zamanda pozitif-
lesmesiyle ayrilir (1).

Yetiskinde Ortaya
Primer Tiuberkiiloz

Cikan

Antitiberkulloz tedavideki gelismeler ve halk saghgi
Onlemleri nedeniyle gocukluk ¢aginda tuberkiloz basili
ile karsilasma olasiligi azalmaktadir. Buna karsin son
yillarda 6zellikle gelismis ulkelerde, yetiskinlerde, ¢o-
cukluk ¢aginda goérilen tuberkliloza benzer o6zellikler
gOsteren tluberklloz enfeksiyonlari ortaya ¢ikmaktadir.

Adult tip primer tiberkulozda alt lob tutulumu da-
ha siktir, ancak ust loblarin tutulmus olmasi tuberkulo-
zu diglayamaz (2,8,9). Olgularin %10'unda infiltrasyon
tek basina bulunur (2). Genellikle bir lobun timdind tu-
tan yogun, homojen ve iyi sinirhdir (8).
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Lemfadenopati gocuklarda, primer tiberkllozda
sik rastlanan bir bulgu olmasina ragmen yetiskinlerde
olgularin %4-13'Unde goérulir (2,10). Lemfadenopati
izole bir lezyon seklinde ortaya c¢ikabilir. Buateral ola-
rak da goérllebilmesine ragmen siklikla unilateraldir ve
sag trakeobronsial grup tutulumu daha siktir (8,10).

Lober pnémoni ve hiler ya da mediastinal lemf
nodu tutulumu tiberkilozu akla getirmelidir, izole lemf
nodu tutulumu ise o6zellikle HIV enfeksiyonu olan has-
talarda ortaya ¢ikmaktadir (2,8).

Kavitasyon yetigkin tip primer tiberkilozda diger
yas gruplarina oranla daha siktir. Kaviteler genellikle 3-
4 cm buyuklaginde ve ince duvarhdir (10).

Olgularin %10 kadarinda plevral eflizyon ortaya
¢ikar (2,10). Eflizyon eksuda o6zelligindedir ve iginde
kan bulunabilir. Buateral olarak ortaya cikabilir. Siklikla
seke! birakmadan geriler (10). Hastalarin bir kisminda
akciger graflsi normal olabilir, ancak patolojik incele-
melerde parankimal odak saptanir (8.9).

Milier tiberkuloz basillerin hematojen yolla yayil-
masiyla ortaya cikar. Ozellikle immun yetmezligi olan
kisilerde ortaya cikar. Erken dénemde akciger grafileri
tamamen normal olabilir. Ancak kisa bir slire sonra si-
nirlar belirgin olmayan dansiteler ortaya ¢ikar ve sigara
icenlerde gorulen kirli akciger "dirty lungs" tablosundan
farkh degildir, ileri olgularda 1-2 mm boyutunda yaygin
nodiller olusur ve yuksek resolusyonlu bilgisayarli to-
mografi (YRBT) ile kolayca saptanir (2,8),

Yetigkin tip primer tiberkilozda uygunsuz antidlu-
retik hormon salmimi, adult respiratuar distres sendro-
mu, disemine Intravaskiler koagllasyon, spontan pno-
motoraks ve perikard tutulumu da gérilebilir (8,10).

Yetiskinlerde ortaya ¢ikan primer tuberkiloz atlplk
bulgulari nedeniyle kolaylikla atlanir ve tanida gecik-
meye yol acar.

POSTPRIMER TUBERKULOZ

Post primer tuberkilozda en sik Ust loblarin apikal
ve posterior segmenden tutulur. Parankimal hastalik
eksudatlf, fibroprodiktif (fibronodiler, fibrokazedz, fibro-
kalsifik) ve noduler olarak ayrilir. En sik eksudatif ve fi-
broproduktif tip birlikte goérilir (%79), %18 olguda tek
basina fibroprodiktif, %3'Unde ise eksudatif tip goéralur
(1).

Eksudatif tipte Ust lob apikal ve posterior seg-
mentlerle alt lob superior segmentte yamali tarzda kon-
solldasyon olanlari gérialur. Sinirlari belirgin olmayan
homojen dansitelldirler. Uygun tedavi lle kisa siirede
ortadan kalkarlar. Tedavi uygulanmasa bile gerileyerek
fibrokaze6z hale gelirler (5).

Fibroprodiktif (fibrokazedz) tlberklilozda akciger
lezyonunun sinirlari daha keskindir, Konturlari dizensiz
olabilir; dansltesi homojendir. Kalsifikasyon veya kavi-
tasyon gorilebilir, iyilesme tuberkiloz grantlasyon do-
kusunun flbréz dokuya déntsmeslyle olur. Skatrlzasyo-

T Klin Tip Bilimleri 1994. 14



GETIN
AKCIGER TUBERKULOZUNDA RADYOLOJIK BULGULAR 427

na bagl volim kaybi, trakeada deviasyon ve hiluslarda
siklikla elevasyon ortaya cikar. Saglam akciger doku-
sunda hlperaerasyon gorilebilir (1,5). Fibroproduktif ti-
berkiloz Inaktif olarak belirtiimemelidir (Sekil 2). Eger
radyografide 6 ay boyunca degisiklik saptanmamissa,
radyolojik olarak stabil oldugu sdylenebilir (2).

Postprimer tuberkllozda kavltasyon sik rastlanan
bir bulgudur. Kavite pulmoner lezyonun brons duvarini
tutmasi ve kazedz materyalin bronglar yoluyla atiimasi
sonucu geligir (Sekil 3). VVoodring ve ark.'larinin seri-
sinde 56 hastanin 25 (%45)'inde saptanmistir. Kaviteler
tek veya siklikla multlpldir. Duzenli ve ince duvarl kavi-
telerln yanisira kalin, noduler duvarli kaviteler de géru-
lebilir, icinde hava sivi seviyesi bulunabilir. Yeterli te-
davi ile kavite tamamen ortadan kalkabilir ya da ince
duvarli bir hava Kisti olarak kalir. Anti tiberkiloz teda-
Sekil 2. PA Akciger grafisinde: Her iki akciger apeksinde fibrotik viden sonra bdyle bir hava kistinin kalmasi aktif hasta-
yapilanmalar izlenmektedir (ARB -). hg1 géstermez. Ust lob kavitesindeki igerigin bronkojenik
yayihmiyla ayni veya karsi taraf akcigerinde tiberkiloz
tutulumu goralir (1,2,5).

Postprimer tuberklilozda akcigerde milier yayilim
gorilebilir (Sekil 4). Akcigerde yaygin, kiglk, Gniform o-
daklar seklindedir, ilk radyolojik bulgular disemlnas-
yondan 6 hafta kadar sonra ortaya cikar. Odaklarin
boyutu baslangicta 1 mm kadarken tedavi edilmezse,
3-5 mm'ye c¢ikar. Boyut artimiyla birlikte odaklar birbi-
riyle birleserek kar firtinasi ("snow-storm") goérinima
olustururlar. Uygun tedavi ile hizli bir lyilesme gérilir
(5).

Tbc'un neden oldugu pulmoner infiltrasyon bazen
pulmoner kitle gériniminde olur ve karsinomlarla ka-
risir. Genellikle Ust loblarda yerlesirler (1,2).

Plevral eflizyon siklikla unilateraldir, ancak bilate-
ral de olabilir. VVoodring ve ark.'larinin serisinde %18
oraninda plevral effizyon saptanmistir. Bronkoplevral
fistil olustugunda hava sivi seviyesi izlenir (Sekil 5),
Apikal plevrada kalinlasma ortaya cikabilir. Spontan
pndmotoraks yaygin kaviter hastaligi olan hastalarda

3a)

3b) 3c)

Sekil 3. a) PA akcider grafi, b ve c) BT incelemesinde: Sol akciger alt lob superior segmentte kalin duvarli kaviteler gériilmektedir. Sag
akciger orta lob lateral ve alt lob superior segmentte fibrotik yapilanmalar izlenmektedir,
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Sekil 4.  PA akciger grafi. Her ki akciger alaninda yaygin, us'
loblarda daha belirgin nodiler patern izlenmektedir (Miller tiiber-
kiiloz).

ortaya cgikabilen bir komplikasyondur (1), hiler ve me-
diastinal lemfadenopati posiprimer tiberklilozda %5
oraninda goérulmektedir.

AKCIGER TUBERKULOZUNUN

SIK GORULMEYEN BULGULARI

Diabetik ve Immun yetmezlikli kisilerde postprimer
tiberkiloz yukarida sayilan o6zelliklerden farkli goru-
nimlerde olabilir. Bu kisilerde tek bir konsolidasyon
alani Iginde birden fazla kigiik kavite bulunabilir. Ayri-

ca konsolidasyonun dagilimi da nonsegmenter 6zellikte-
dir (11),

Yetiskin
Sik Goérilmeyen

Tip Primer Tiberkilozda
Bulgular

1. Parankimal tutulumu olmaksizin gérilen tiber-
kiloz mediastinal lemfadenopati

2. Hiler adenopati veya plevral eflizyon olmadan
alt lob bazal segmentlerinde sinirli infiltratif degisiklikler

3. Sollter tuberkilom

4. 40 yasin Ustindeki kisilerde ortaya g¢ikan pri-
mer tiberkiloz

Progresif Primer Tuberkillozda

Sik Goérilmeyen Bulgular

1. Eflizyon veya adenopati olmaksizin alt lob ba-
zal segment tutulumu

2. Miller hastaliga progresyon gdstermesi

Postprimer TilberklUlozda

Sik GoOrilmeyen Bulgular

1. Alt lob bazal segment, sag orta lob veya lingu-
la ya da ust lob anterior tutulumu
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2. Parankimal infiltrat olmadan bronkoplevral fistil
gelisimi, milier hastalik, karsinomu taklit eden kitle ben-
zeri dansiteler veya negatif akciger grafisi (12)

TUBERKULOZ TANISINDA
ALTERNATIF GORUNTULEME
YONTEMLERI

Akciger rontgenogrami en yaygin kullanilan ve en
onemli inceleme yontemidir. Bilgisayarli tomografi de ke-
sitsel anatomiyi ayrintili olarak géstererek tanida etkilidir.

Akciger Tuberkllozunda
BT ve YRBT Bulgulari

Pulmoner tiberkuloz olgularinda BT ile hava
boslugu konsolidasyonu, kavitasyon, endobronsial yayi-

r}vi F 4 .

5b)

Sekil 5. a) PA akciger grafi ve b) BT incelemesinde: Sag akciger
tist lobda fibrotik yapilanmalar izlenmektedir. Sagda plevral efiiz-
yon mevcuttur (Plevra sivisinda ARB+). Eflizyon iginde hava
dansitelerlnin bulunmasi bronkoplevral fistiil olabilecegini dustin-
dirmektedir.
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Tablo 1. Aktif pulmoner tiiberkilozda YRBT bulgulari

Unilateral ya da bilateral yamal tarzda siklikla peribronsial
yerlesimli hava boslugu konsolidasyonu

ince ve kalin duvarli kaviteler

Aslner noduiler

Diistk dansiteli hiler ve mediastinal lemf nodlari

limi gosteren asiner noduiler ve miller veya hematojen
yayilimi yansitan kiguk intestsiyel nodiiler saptanir. Bu
bulgularin bir kisminin birarada bulunmasi tani igin
onemlidir (Tablo 1).

BT oOzellikle pndmoni alanlari ve flbrokalsifik alan-
lar igindeki kiigiik kavitasyonlari gdstermede gok
basarihdir. Ayni zamanda BT ile parankima! kaviteler
fibrozis sonucu gelisen kistik bronsiektazilerden de ko-
laylikla ayrilabilir. Tiberkiloz kaviteleri sikhikla kalin du-
varli olmasina ragmen ince duvarli kaviteler de gorile-
bilir.

BT ile endobronsial yayilim dogru bir sekilde g0s-
terilir. Endobronsial yayillm YRBT ile 2-10 mm ¢apinda
koétd sinirli sentilobuler noduiler olarak goérulir. Bu no-
diiler patolojik olarak Intrabronsioler ve peribronsioler
inflamatuar eksudaya aittir. Bu noddllerin birlesmesiyle
bronkopnémoni alanlari meydana gelir. Endobronsial
yayithmin varhgr aktif hastaligi gosterdigi igin 6nemlidir
(13).

Milier akciger hastaligi YRBT'de ¢ok ince nodiler
ve retikilonoduler bir gérinim olusturur. Bu gorinim
intralobuler interstisyum ve interlobuler septalari tutan
1-2 mm boyutundaki noduiler tarafindan olusturulur.
Noduiler gogunlukla perlvaskiler yerlesimli olup hema-
tojen yayilimi disindidrmektedir (14).

Tlberkilozlu hastalarda parankimal kavitasyonla
birlikte intrakaviter migetoma ve bronkoplevral fistlil ge-
lisimi de BT ile gosterilebilir. BT ve YRBT'de migetoma
(mantar topu) kresent seklinde hava ile geuvrili iyi sinirli
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Sekil 6. BT incelemesi: Sol akciger alt lob superior segmenite
kalin duvarli kaviter gérinim ve plevral kalinlasma izlenmekte-
dir.

bir kitle olarak gorulir. Bu kitlenin pozisyonu hasta po-
zisyonu degistigi zaman degisir. Daha 6nceden bilinen
bir tiberkiloz kavitesinde duvar kalinliginin artmasi bir
mantar enfeksiyonu superpozisyonunu akla getirmelidir.

BT tuberkilozun plevral tutulumunu deger-
lendirmede de o6nemlidir. Plevral kalinlagsma, kalslfi-
kasyon ve lobule sivi kollekslyonlari BT lle kolaylkla
gOsterilebilir (Sekil 6).

Ayrica BT lle lemf nodu tutulumunu da direkt
grafilere onunla daha lyi bir sekilde gésterilebilir. HIV
pozitif hastalarda disik dansiteli nekrotik lemf nodla-
rinin gésterilmesi mikobakterlel bir enfeksiyona isaret
eder. intravendz kalin kontrast madde verildikten
sonra dislk dansiteli periferik kontrastlarini gdsteren
lemf nodlari fungal enfeksiyonlarda da goérilebilme-
sine ragmen tuberklloz igin tipiktir. BT ile tuberkiloz
sonrasi gelisen fibrozan mediastinit ve endotrakeal
ya da endobronsial lezyonlar da kolaylikla go&sterilir
(15).
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