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OZET

TlUberkiloz (TB) dunya ¢apinda 6énemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir, genellikle akcigerleri etkiler. Cocuklar, 6zellikle 5 yas alti grup,
pulmoner TB agisindan en yuksek riske sahiptir. Ancak, cocuk yas grubunda
etken mikroorganizmayi bakteriyolojik olarak belirlemek oldukga gugtur. Bu
acgidan radyolojik bulgular TB tanisinda énemli bir yer tutmaktadir. Bunun icin
hastalar gogus roéntgenografisi ile incelenir. Pozitif radyolojik bulgularin
varhiginda profilaktif yerine kuratif TB tedavisi uygulanmaktadir. Bu nedenle,
goégus rontgenografisinin normal veya yetersiz oldugu durumlarda BT
(Bilgisayarh Tomografi) endikasyonu dogabilmektedir. Ancak BT'de hastalar
rontgenografiye kiyasla ¢ok daha fazla radyasyon dozuna maruz
kalmaktadir. Calismamizdaki amacimiz, klinik olarak pulmoner TB slUphesi
tasiyan cocuk hastalarda toraks BT’'nin gdgus rontgenografisine tanisal
acidan katkisini degerlendirmektir.

Calismamizda, akciger TB'u slUphesi ile tek yonli gogus
rontgenogrami ve toraks BT tetkiki yapilmisg olan 18 yas ve alti toplam 44
cocuk olgu geriye donuk olarak incelendi. Toraks BT tetkiki ile, gogus
réntgenografisi arasinda ortalama 3.6 gin mevcut idi. IV kontrast madde 41
(%94) hastada kullaniimigti. Her iki tetkik grubu; lenfadenopati (LAP) varligi,
bronsiyal tutulum ve atelektazi, parankimal konsolidasyon ve kavite
formasyonu, nodudl, plevral efizyon ve miliyer hastalik agisindan
degerlendirildi ve bulgular kargilastirildi.

TUm hastalarin 5 tanesinde (%11), gdégus réntgenografisi normalken
BT'de anormal bulgular tespit edildi ve bu durum 4 hastada tedavi
protokolinun degismesine neden oldu.

BT ile 15 hastada (%34), rontgenografide saptanamayan ek bilgiler
elde edildi: Bunlarin 7’sinde BT ile mediastinal ve/veya hiler LAP saptandj;
3’Unde rontgenografide saptananlara ek olarak farkl lokalizasyonlarda da
LAP gorulda; 3’Unde rontgenografide bildirilen lokalizasyonlarda LAP
olmadidi ama bagka lokalizasyonlarda LAP bulundugu saptandi; 2’sinde de
BT ile ek parankimal lezyonlar tespit edildi. Reaktivasyon TB olan 2 (%0.4)



hastada, rontgenografi ile de bu tani konulmustu. Bes hastada (%11) BT,
rontgenografi bulgularini teyid etti. Gogus rontgenografisinde anormal
bulgular saptanan hig bir hastada, BT normal degildi.

Sonug olarak, BT ile karsilastirildiginda, rontgenografinin parankimal
ve plevral hastaligin gosteriimesinde etkin oldugu, ancak mediastinal ve hiler
LAP’larin gosteriimesinde BT’nin rontgenografiye belirgin derecede ustunliuk
gOsterdigi saptanmigtir. Parankimal bulgular, reaktivasyon TB harig, tanisal
acgidan spesifik degildir. Ancak, 6zellikle primer TB tanisinda mediastinal ve

hiler LAP varligi onemlidir.

Anahtar kelimeler: Akciger tuberkilozu, BT, gédus radyografisi,

cocukluk ¢agi tuberkulozu



SUMMARY

Contribution of Chest CT in Diagnosis of Pulmonary Tuberculosis in

Pediatric Patients

Tuberculosis (TB) is one of the common cause of morbidity and
mortality in the worldwide. It usually affects the lungs. Children under 5 years
old have the highest risk in the development of pulmonary tuberculosis.
However identification of causative microorganism by direct visualization is
troublesome in this age group. For this aspect, radiological signs have a
place in diagnosis of tuberculosis and chest radiography is continued to be
used for this purpose. In the presence of positive radiological signs, curative
TB treatment is favored instead of prophylactic regimens. According to this,
pediatric patients having normal or inconclusive chest radiograpy in the
clinical suspection of tuberculosis are directed to the investigation with thorax
computed tomography (CT). However, by comparison with chest
radiography, patients expose to more radiation dose with this method. The
purpose of this study was to evaluate the value of thorax CT compared to
chest radiography in the diagnosis of pulmonary TB in the pediatric patients
with the suspection of TB.

In the study, total of 44 pediatric patients (under 18 years old) who
have both frontal chest radiograph and thorax CT with the concurrent clinical
symptoms of TB were retrospectively evaluated. There was as a mean of 3.6
days between acquisition of the CT and radiography. IV contrast was used in
the 41 of 44 patients (94%). Lymphadenopathy, bronchial involvement,
atelectasis, parenchymal consolidation, cavity formation, nodul, plevral
effusion, milier involvement were separately evaluated and compared for
each method.

In 5 of 44 patients (11%), chest radiography was normal and
radiological abnormalities were detected only by CT, treatment protocol was
changed according the results obtained from CT in 4 of them. In 15 patients



(34%), additional data were acquired by CT, which were not detected by
chest radiography: In 13 of them (87%) mediastinal and hilar
lymphadenopathy were established; In 2 of them (13%) additional
parenchymal lesions were obtained with CT alone. In 2 patients (0.4%) with
reactivation TB, diagnosis were also made with chest radiograph. In 5
patients (11%), CT was confirmed the signs which were acquired from chest
radiography. CT wasn’t normal in any patients having the abnormal signs
obtained from chest radiography.

In conclusion, chest radiography remains effective in the
demonstration of parenchymal and plevral lesions by comparison with CT.
However CT was much better than radiography in the demonstration of
mediastinal and hilar lymphadenopathy. Parenchymal findings were not
specific in the diagnosis of tuberculosis (except in reactivation tuberculosis).
For that reason, existence of mediastinal and hilar lymphadenopathy is

important, especially in the diagnosis of primary tuberculosis.

Key words: Pulmonary Tuberculosis, CT, Chest radiography,

Pediatric Tuberculosis



GIRIS VE AMAG

Tlberkuloz, mikobakterium tuberkulozisin neden oldugu bulagici bir
hastaliktir. Genellikle akcigerleri (pulmoner TB) etkiler ama ayni zamanda
diger bolgeleri (akciger disi TB) de etkileyebilir. Akciger TB ile enfekte olan
bireyler oOksurdiklerinde organizma havada yayilir. Genel olarak, M.
tuberculosis ile enfekte tahmini 2-3 milyar kisiden nispeten kiguk bir oranda
(%5-15) hayatlar boyunca verem hastaligi gelisir. Ancak, TB enfeksiyonu
olasiligi HIV (Human Immunodeficiency Virus) ile enfekte kisiler arasinda ¢ok
daha yuksektir.

TB tanisinda dunyada en sik kullanilan yontem balgam o6rneginde
bakterinin mikroskop altinda gosterilmesidir (100 yil 6nce geligtirilmistir).
Bunun yaninda, TB tanisinda son yillardaki gelismelerle birlikte hizh
molekiiler testler gelistirilmistir. ilaclara direncli tiirlerin artmasiyla da énem
kazanan molekiler testler, konvansiyonel mikroskopik inceleme
yontemlerinden uzaklasiimasina yol acmistir. Gelismis laboratuvar
ortamlarina sahip bazi ulkelerde ise tuberkulozis tanisi kultur yontemiyle de
konulabilmektedir (referans metod).

TB tedavi edilmedigi takdirde olumcul seyretmektedir. Calismalarda
gosterilmigtir ki, anti TB tedavisinin olmadigi doénemlerde balgam
orneklerinde TB saptanan olgularinin %70’i ve kultlr pozitif fakat balgam
yaymasi negatif hastalarin %20’si, 10 yil icinde dlmustar.

Etkili tedavi yontemleri ilk kez 1940'larin baslarinda gelistirilmistir. TB
tedavisinde en etkili ilag olan rifampisin, 1960'larda kullaniimaya
baslanmistir. GlUnUmuzde yeni gelisen ilaca hassas TB vakalarinin
tedavisinde 6 ay siireyle izoniazid, Rifampisin, Etambutol ve Pirazinamid
tedavisi 6nerilmektedir. DSO (Diinya Saglik Orgiitii)'ne lye (lkeler tarafindan
yeni TB vakalarinda kullanilan bu tedavi yonteminin etkinliginin %85’in
uzerinde oldugu bildirilmektedir. En guglu iki anti TB ila¢ olan izoniazid ve

rifampisine direng olarak tarif edilen coklu ilag direncli TB vakalarinin



tedavisinde daha pahali ve daha toksik ilacglar tercih edilmektedir, 20 ay
uygulanan bu ilag kombinasyonun etkinligi cok daha azdir.

Yeni TB ilaglari gelistirimekte ve yeni kombinasyonlar klinik
denemelerde test edilmektedir. TB ye ydnelik gelistirilen birka¢ adet asi faz 1
ve faz 2 asamasindadir. Ancak gunumuze kadar TB'nin yayillimini
engelleyecek efektif bir agi gelistirilebilmis degildir.

2014 de, 5.4 milyon erkek, 3.2 milyon kadin ve 1 milyon ¢cocuk olmak
Uzere toplam 9.6 milyon yeni TB vakasi ile karsilagiimistir. Bunlardan 1.5
milyonu TB nedeniyle hayatini kaybetmistir (1.1 milyonu HIV negatif ve 0.4
milyonu HIV pozitif).

Dinya Saglik Orgiiti (DSO) cocukluk cagi TB'sini, 15 yasin altinda
gorulen TB olarak tanimlamaktadir ve hastahgin klinik bulgulari genellikle
primer TB ile iligkilidir (1). Diger taraftan, ¢cocuk tuberkilozu toplumda erigkin
tuberkilozunun kontrol altina alinmamis oldugunu gosteren bir saglik
indeksidir ve gelecekteki tuberkuloz havuzunu olusturmasi agisindan
epidemiyolojik 6nem tasir (2).

Gelismekte olan ulkelerde TB buyuk bir saglik problemi olarak sebat
etmektedir. Tuberkllozun yetigkinlerdeki tanisi ve tedavisi dinyanin ¢ogu
yerinde test edilmistir, yetiskinlerdeki asil problem enfekte olan hastalarin
saglik birimlerine bagvuru asamasindadir.

Cocuklarda problem ¢ok daha buyiik ve ciddidir. Ulke capindaki cogu
tuberkuloz programlarinda c¢ocuklar oncelikli degildir, ¢ocuklari 6n plana
koyan programlarda dahi buyuk miktarda vaka atlanabilmekte ve yanlis
yonetilebilmektedir. Kronik akciger hastaligina sahip ¢ocuklar gereksiz yere
tiberkiloz tedavisi alabilmekte veya tanida gecikme nedeniyle cocuklar TB
ve eslik eden kronik akciger hastaligi nedeniyle yagamini yitirebilmektedir.

Cocuk tlberkulozunun tanisi erigkin tuberkllozu tanisindan daha
zordur. Enfeksiyon ve hastalik ayrimi erigkinlerden Kklinik ve laboratuvar
olarak c¢ok belirgin olmayip, c¢ocuklarda daha sik primer hastalik
gorulmektedir. Enfeksiyon ile hastalik arasindaki sire de birkag aydan yila
kadar degisebilmektedir. Semptomlar her zaman radyolojik degisikliklere

eslik etmeyebilir. Genelde cocuklar gereginden fazla tlberkiloz tanisi ve



tedavisi almaktadirlar. Bugune kadar g¢ocuk tuberkllozu igin kullanilan tani
yontemleri sunlar olmustur:
» Klinik semptom ve bulgular
Temas oykusU
Radyolojik bulgular
Tuberkulin cilt testi
Mikobakteri saptanmasi ve izolasyonu

Bronkoskopi

YV V.V V V V

Histopatolojik ¢calismalar (2,3)

Pozitif radyolojik bulgular, hastaligin tanisinda 6nemli bir kanit
niteligindedir. Ozellikle, ¢ocuklardaki pulmoner TB'de mediastinal ve hiler
lenfadenopatilerin varligi tani icin karakteristik kabul edilmektedir (1). Bunun
icin hastalar gogus rontgenografisi ile incelenir. Pozitif radyolojik bulgularin
varhiginda profilaktif yerine kuratif TB tedavisi uygulanmaktadir. Bu nedenle
klinik olarak TB slphesi tasiyan ancak gogus rontgenografisi normal olan
cocuk hastalarda toraks BT endikasyonu dogmaktadir. Ancak BT’de hastalar
rontgenografiye kiyasla ¢ok daha fazla radyasyon dozuna maruz
kalmaktadir.

Calismamizin amaci akciger TB suphesi tasiyan ve rontegenografisi
yeterli veri vermeyen cocuk hastalarda BT’nin réntgenografiye katkisini

arastirmaktir. Literaturde buna iligkin az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Epidemiyoloji

Tuberklloz dunya c¢apinda onemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. HIV epidemisindeki artig, evsiz oraninin, ilag bagimlihginin,
gelismekte olan ulkelerden goglerin artmasi nedeniyle bati Ulkelerinde
izlenen pulmoner TB vakalarinda artigs olmaktadir. Hastaligin tekrar gun
yuzine ¢ikmasinda ¢ocuk hasta grubu buyuk risk olusturmaktadir. Cocuklar
icerisinde, 5 yas alti grup pulmoner TB agisindan en yUksek riske sahiptir (4).

2014 de, 5.4 milyon erkek, 3.2 milyon kadin ve 1 milyon ¢ocuk olmak

Uzere toplam 9.6 milyon yeni TB vakasi ile kargilagiimigtir. Bunlardan 1.5



milyonu TB nedeniyle hayatini kaybetmistir (1.1 milyonu HIV negatif ve 0.4
milyonu HIV pozitif) ve bu vakalarin yaklasik 890.000'i erkek, 480.000'i kadin,
140.000'i cocuklardan olusmaktadir.

2014'de dunyada ortalama 9.6 milyon (aralik, 9.1 milyon — 10 milyon)
yeni gelisen TB vakasi bildirilmis olup bu oran her 100.000 kiside 133 vakaya
denk gelmektedir.

2014'de gelisen TB vakalarinin ¢odu Hindistan, Endonezya, Cin,
Nijerya, Pakistan ve Guiney Afrikada gozlenmistir. Hindistan, Endonezya, Cin
dinya c¢apindaki total tiberkuloz vakalarinin %43'Une sahiptir. En dusuk TB
insidansinin goruldugu ulkeler genellikle gelismis Ulkeler olan Kanada,
Amerika Birlegsik Devletleri, Avusturalya, Yeni Zellanda ve bazi Avrupa
ulkeleridir.

2014'de TB prevelansi ortalama 13 milyondur (Aralik, 11 milyon — 14
milyon), bu oran her 100.000 kiside 174 vakaya denk gelmektedir.

Ortalama 1.5 milyon kisi TB nedeniyle 2014 vyilinda hayatini
kaybetmistir. Bunlarin 1.1 milyonunu HIV negatif, 390.000'ini HIV pozitif
bireyler olusturmaktadir (HIV pozitif bireylerde TB dolayisiyla olan olumler,
ICD 10'da HIV'e bagh 6lum sinifina dahil olmaktadir).

2014’de, cocuklarda 359.000 yeni gelisen ve relaps TB vakasi
bildirilmis olup 2013 ile karsilastirildiginda %30’luk bir artisin oldugu

gOrulmustar (1).

Patogenez

M. tlberkilozis, aerobik, hareketsiz, spor olusturmayan, aside ve
alkole kargi direngli bir bakteri taraduar. Yayilimi, insanlar arasinda ¢ogunlukla
Oksuruk sonrasi mikroorganizmayi igeren damlaciklar yoluyla olmaktadir.
Aktif tiberkulloz ile takipli ancak tedavi almayan bir hasta yilda ortalama 10-
15 kisiye hastaligi yaymaktadir. Tuberkuloz basilinin insanlar arasinda
yayihmi bakterinin virllansina ve tasiyicinin ne kadar sure ile enfekte

olduguna baghdir. Aktif TB gelisme riski en ¢ok zayif immun sistemde, HIV



enfeksiyonunda, son donem bobrek yetmezliginde ve diabette gorilmektedir
(5).

TUberkiuloz enfeksiyonu 3-5 pm boyundaki basilin inhalasyonu ile
baglar. Bakteri alveol igerisinde yerlesir ve multipl cogalma odagi olustururlar
(primer odak). Sonrasinda ise lenfatik sistem ile en yakindaki hiler lenf
noduna yayillim gosterir (Ghon kompleksi). Ventilasyona bagl olarak basil
akcigerin herhangi bir lobunda yerlesim gosterip ¢cogalabilir. Bazen hastalar
birden fazla primer odaga sahip olabilir. Cogu vakada enfeksiyon bu
asamada sinirlanir ve gocukluk ¢aginda hastalik gelismez. Primer kompleks
goégus rontgenograminda; akciger parankiminde veya mediastinal lenf
nodlarinda kalsifik bir nodul olarak goérulebilmektedir.

Cocuklarda hastaligin sinirlandigi durumlarda tlberkuiloz proteinine
karg! hipersensitivite gelisebilir. Bu durum pozitif tuberkulin (Mantoux) deri
testi ile demonstre edilmektedir. Hastaligin sinirlanmadigr durumlarda
cocuklarda enfeksiyon yayilim gdsterebilir ve basil gogalmaya devam eder.
Hiler lenf nodlari blylr ve bu durum gégus réntgenograminda izlenebilir.
Sonraki asamada komsu bronglar tutulabilir. Cocukluk ¢agi tuberkilozunun
radyolojik bulgulari basilin olusturdugu primer odak ve mediastinal lenf
nodlarinin bluyimesine bagll ortaya ¢ikan komplikasyonlara baghdir. Tutulan
lenf nodlardan bronslara yayilim sonucunda hastalik farkli radyolojik
paternlere sahip olabilir. Blytyen lenf nodlari parsiyel olarak bronglari tikayip
‘check-valv’ etkisiyle akciger lobunun veya segmentinin hiperaerasyonuna,
total obstruksiyon sonucunda kollapsina yol acgabilmektedir. Bu gorunum
lenfobronsiyal TB olarak siniflandiriimaktadir.

Vakalarin %10'unda alveolar infiltrasyon plevral araliga ulasir ve
plevrada hipersensitivite reaksiyonuna yol agip plevral efizyon olusturabilir.
Plevradaki enflamatuar reaksiyon lenfositlerin agirlikli oldugu granulomlarla
karakterizedir. Lenfositlerden zengin olan plevral eflizyonlarin saptanmasi,
tiberkuloza bagdli plevral efiizyon tanisinda kullaniimaktadir.

Alveolar lezyon (primer fokus) buylimeye devam ettikce santral
nekroz gorilmeye baslar ve bu durum kavitasyonla sonlanir. Kavitasyonlar

cocuklarda da gorilebilir ancak sik degildir. Ozellikle gencler olmak Uzere



cocuklarin bazilarinda enfeksiyon sinirlanmaz. Organizmanin hematojen
yayilhmi sonucunda basil tum vucutta yayilim gosterir ve akut dissemine
tuberkiloza yol acar (miliyer TB).

Cocukluk ¢adi  TB'nun klinik ve radyolojik goérantisuni
sekillenmesinde hastanin yasi ve immunite durumu Onem arz etmektedir.
Geng infantlarda enfeksiyon kolaylikla sinirlandiriimaz ve bu nedenle miliyer
TB goérilme sikligi fazladir. infantlarda hava yollari daha esnektir ve
mediastinal lenf nodlari etkisiyle kolayca komprese olabilmektedirler. infantlar
ve immun yetersizligi olan ¢ocuklarda Mikobakterium tuberkulozise bagh
immun yanit yeterli olmadigi icin komplike intratorasik TB formu
gorulebilmektedir.

Cocukluk c¢aginda ise plevral efiizyon ve kronik pulmoner TB (post
primer TB) siklikla gorulmektedir; Ust loblarda kavitasyon ve akcigerde
infiltrasyon ile karakterizedir. Bu yas gurubunda yetiskinlerdeki TB tanisinda

kullanilan yontemler ve algoritma kullanilabilmektedir (3).

Tanisal yaklagimlar

Cocuklarda saptanan TB biyuk oranda (%60-80) pulmoner TB’dir (6-

8).
Tuberkulozun kesin tanisi hastadan alinan 6rnekte M. tuberkullozis basilinin
kaltart ile yapilabilmektedir (5). Yaklasimlari kolaylastirabilecek standart bir
vaka tanimi olmadigindan ¢ocukluk c¢agi tuberkulozu tanisi olduk¢a zordur
(9-11). Balgamda aside direngli basil saptanma olasiligi %95%'in altindadir
(12,13).

Cocuklarda TB tanisi genellikle birka¢g bulgunun kombinasyonu ile
konur; TB'li vaka ile temas Oykusu, klinik semptom ve bulgular, uzamis
Oksurik (2 hf <), antibiyotie cevapsiz kronik solunum sistemi semptomlari,
ates, kilo kaybi, istahsizlik, yorgunluk, pozitif tiberkilin testi (Purified protein
derivative; PPD) ile gbgus réntgenogrami bulgularini kapsamaktadir. Stpheli
vakalarda aglik mide suyu ve diger vicut sivilarinin incelenmesi yararl
olabilir (8,12-14).



1. Klinik Degerlendirme

Cocuklarda nadir olarak TB'nin patognomanik bulgusu olan TB
gibbusu gibi morfolojik goérinumler ortaya cikar, klinik bulgulan spesifik
degildir. Aslinda intratorasik TB'nin en ©6nemli bulgusu gerilemeyen
semptomlarin olmasi ve buna eglik eden fizik bulgularin olmamasidir. En sik
rastlanan klinik bulgular istah azalmasi (agirlik persentil 6lcimiu en uygun
yaklasimdir), halsizlik ve atestir. Tuberkllozda enfeksiyoz bir hastalik
olmasina ragmen, ates c¢ogunlukla olmaz veya dusuk ates ile aralikli ates
paterni goralebilir.

Akciger tutulumuyla birlikte, cocuklarda siklikla devamli, gerilemeyen
ve tedaviye yanit vermeyen OksurUk gorulebilmektedir. Hava yollarinda
blyuyen mediastinal lenf nodlarinin kompresif etkisiyle bronkodilatator
tedavilere yanit vermeyen wheezing gorulebilir. Tanisi kesin olarak
konulamayan ve hafif klinik bulgulara sahip olgularda klinik takip 6nemli bir
tani araci olarak kullaniimaktadir (7).

2. Laboratuar Bulgulari

immin temelli testler olan PPD ile Interferon Gama 6lciimiine
dayanan yontemler M. tuberkullozis enfeksiyonunu aktif hastaliktan ayirmada
yetersizdir. Interferon Gama Olgimine dayanan immunolojik ydntemler
cocuklarda tuberkiloz enfeksiyonunun saptanmasinda PPD'nin  yerini
almamakta ve tuberkuloz ekartasyonu igin kullaniimamaktadir. Bazi ozel
durumlarda PPD ile kombine edilerek hastaligi saptamadaki sensitivite ve
spesifiteyi arttirmada kullaniimaktadir (15).

Yayma preparat ile TB tanisi ¢ocuklarda disuk sensitiviteye sahiptir.
Kaltur ve nukleik asit amplifikasyon testleri (NAAT) gibi tani ydntemleri yayma
preparatinin kullanimini azaltmigtir. Genel olarak, ¢ocuklarda kalttr yontemi,
hastaligin ciddiyetine, tipine bagl olarak yetigkinlerden daha az yarar
saglamaktadir (16,17).

Cocuklarda balgam 6rneginin toplanmasi olduk¢a zordur ancak mide
aspirati, laringofarengeal uyari ile elde edilen balgam ve bronkoalveolar lavaj
sivisi tanida kullaniimasi uygun yontemlerdir. Bu materyellerin kombine

bicimde kullanilmasi tanisal 6zgulligu arttirmaktadir (18).



Periferal lenf nodlarinin ince igne aspirasyon biyopsisi ¢ocuklarda
TB tanisinda kullanigh bir yontemdir (19).

Cocuklarda TB menenjiti yavas seyir gosterir ve beyin omurilik
sivisinda pleositoz, yluksek protein icerigi gozlenir (20). Tanida bunca zorluga
ragmen bakterilerin varliginin saptanmasi Onerilmekte, konfirmasyon
saglanirken tedaviye en erken sekilde baslanmalidir. TUberkuloz tanisinda
M. tlberkilozis basilinin immunolojik olarak gosteriimesi veya epidemiyolojik
faktorler rol oynamamaktadir. Klinik, radyolojik, laboratuvar ve histopatolojik
bulgularin kombinasyonu 6n plandadir (15).

3. Goruntuleme

Go6gus rontgeni genelde en ¢ok bilgi iceren goruntileme yontemdir,
PA ve lateral goruntiler elde olunmahdir. Lateral réntgenogramda
mediastinal ve hilar yapilarin degerlendiriimesi saglanir. Cocukluk ¢agi
intratorasik tuberkulozu gesitli sekillerde prezente olabilmektedir, bu nedenle
dikkatli bir siniflama gereklidir (21,22).

Gogus grafisi TB acgisindan degerlendirmede ilk tercih edilen
goruntuleme yontemi olsa da bilgisayarli tomografi (BT) 6zellikle aktif TB’u
degerlendirmede yapilan calismalarda daha duyarli bulunmustur (23).

BT ve MR incelemeleri ekstrapulmoner lezyonlarin
deg@erlendiriimesinde yararli yontemlerdir. Beyin sapi lezyonlarinin, erken
perfuzyonel defektlerin (enfarkt), omurga ve yumusak dokularin
degerlendiriimesinde MR’in rolt 6nemlidir (24).

3.1. Bronkoskopi

Bronkoalveolar lavaj ile alinan érnekteki kultir pozitifligi mide aclik
suyundan daha yuksek bulunmamaktadir. Bununla birlikte aglik mide suyu ile
birlikte arastinldiginda pozitiflik oranini arttirmaktadir. Endobronsiyal
tiberkuloz slUphesinde ve immunitesi baskilanmis hastalarda bagka
pulmoner patolojilerin eslik ettigi dusunuldiginde yapilmasi yararli olur (2).

DSO cocukluk cagi tiberkiilozuna tanisal yaklagimda 3 kategori
olusturmustur:

1. Supheli TB: Akciger grafisinde TB dusunduren bulgular ile TB sUphesi
uyandiran klinik bulgular



2. Olasi TB: Akciger grafisinde TB' u kuvvetle dugunduren bulgular veya
supheli akciger grafi bulgulari ile birlikte TB'lu olgu ile temas 6ykusu
veya supheli akciger grafisi bulgulari ile birlikte PPD testi pozitifligi

3. Kanitlanmis TB: Kultirde M. tiiberkllozis gosterilmesi (25).

3.2. Radyoloji

Klinik olarak TB agisindan slUpheli vakalarda, gogus rontgenogami
pek ¢ok limitasyonlara sahip olsa da en degerli goruntileme yontemi olarak
kabul edilmektedir. Eger deneyimli bir radyolog veya klinisyen tarafindan
degerlendirilirse, 6zellikle HIV ile enfekte olmayan grupta vakalarin gogunun
tanisini koymada yardimcidir (3,26).

Gogus filmi dikkatli ve dengeli bir sekilde degerlendiriimelidir.
Asagida belirtilen temel kurallar gogus rontgenogrami degerlendirilirken
akilda tutulmalidir:

» Gogus filmi akciger alanlarinin tamamini  kapsamahdir. Eger
mumklnse yan grafi de elde olunmalidir. Bu yolla hiler ve mediastinal
yapilar daha net degerlendirilerek tanisal 6zgulluk arttirilacaktir.

> Onceki bitiin goégis filmleri kargilastirmali degerlendirme icin elde
olunmalhdir.

» Gogus filmini degerlendirdigimiz parametreler ve ekran optimal
olmalidir.

» Gogus filmi sistemik bir sekilde degerlendiriimedir (3).

Pulmoner enfeksiyonun patolojik sekli konagin immunitesine ve
basile verdigi cevaba gore primer ve sekonder olarak siniflandirilir (27,28).

Primer tuberkuloz tipik olarak alt loblardaki hava yollarini tutan
konsolidasyon, hiler ve mediastinal lenfadenomegali, plevral eflizyon ve
miliyer hastalik ile karakterizedir.

Post primer tlberkiloz ise ¢ogunlukla akciger apeksinde lineer ve
noduler opasiteler seklinde kendini gdOsterir. Plevral efiizyon ve miliyer
akciger tutulumu post primer tuberkutlozda sik gozlenmez.

Fibrozis ve iyilesme surecinin kural oldugu primer tuberkilozun

aksine post primer tiberkllozda inflamasyon odagi ve akciger parankiminin



buayuk bir kismini tutan nekroz gorulur. Bu surec¢ sirasinda hava yollari ile
baglanti siklikla gozlenir.

Enfeksiyonun brons duvarlarini eritip hava yollarina agilmasinin yani
sira, akciger periferine dogru yayilimi ve plevral araliga acilimi sonrasinda
tuberkuloz ampiyemi gelisebilmektedir (28,29).

Hastaligin seyri konakginin yanitt ve organizmanin virulansi ile
iliskilidir. iImmin cevap genelde makrofajlarin ve T lenfositlerin rol aldigi
hiucresel immun bagisiklik seklindedir.

Konakginin immun sistemi enfeksiyonu baskiladiginda, akcigerdeki
enfeksiyon odaklari iyilesir ve parankimal skar formasyonlari olusur.
Organizma konak immin sistemini yenerse, hastalik progrese olur, lokal
olarak veya akcigerdeki hava vyollari, lenfatik sistem ve vaskiler sistem
yoluyla vicudun diger boélgelerine yayihm gosterir (29,30).

Tuberkuloz basilinin  hava yollarina, akcigerlere, mediastene,
plevraya ve gogus duvarina yayilimiyla gesitli sekeller ve komplikasyonlar
gelisebilmektedir. TB'nin yaratacagl bu komplikasyonlari ve sekelleri bilmek,
tani ve tedavi konusunda bizi yonlendirebilmektedir (30).

Cocukluk c¢agi tuberkilozunda diger bir problem ise hastaligin
spektrumunu belirleyecek bir terminolojinin olmamasidir. Hastaligin dogru
siniflandinimasi énemlidir, ¢unkl farkh bulgular hastaligin prognozunu
onemli olctde etkilemektedir (5). Dogru siniflama ile yapilan calismalarin
sonuglari  dogru  deg@erlendirilebilecek, c¢alismalarin  birbirleri ile
karsilastiriimasi saglanabilecek ve tluberkuloz enfeksiyonu konusunda ortak

bir bilimsel dil olusturulabilecektir (31).

Primer Hastahk

Klinikte komplike olmayan primer TB en sik karsilagilan TB formudur.
Radyolojik gorunum, akciger parankimindeki primer odak ve eglik eden

mediastinal lenfadenomegali ile karakterizedir. Daha siklikla, gocukluk ¢agi

TB'unda tek radyolojik bulgu lenfadenomegalidir (sekonder odak).
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Primer odak g¢ogunlukla ¢ok kuguk boyutludur ve genelde gogus
rontgenograminda gozlenmez (3,30,31).

5 yasin altindaki ¢ocuklarda primer TB'un en sik radyolojik bulgusu
bdlgesel lenf nodlarinin (perihiler veya paratrakeal) tutulumudur. Cocuklarda
lenf nodlarinin enfeksiyona cevabinin abartili olmasi ve hava yollarinin
kalibrasyonlarinin kiguk olmasi bu radyolojik gorunumun ortaya ¢ikmasini
saglamaktadir. Optimal lenf nodu goéruntilenmesi icin hem frontal hem de
yan grafiler gereklidir, cinkld yan grafilerde perihiler, subkarinal lenf
nodlarinin degerlendiriimesi daha optimal olmaktadir (31,33).

Genellikle etkilenen lenf nodlari parenkimal lezyonla ayni taraflidir,
fakat kontralateral lenf nodlari da tutulabilir. Lenf nodu zinciri bronsiyal agacin
komsulugunda yerlesim gosterir, bu nedenle bronsiyal yapilardaki basi gibi

bazi komplikasyonlar gozlenebilmektedir (29,32).

Primer Progressif TB

Primer TB'un komplikasyonlari lenf nodlarinin komsulugundaki brong
agacina basi yapmasi, obstrukte etmesi ve duvarini Ulsere ederek limenine
acllmasini  kapsar. Hava yollar etkilendikge, kalibrasyonlari azalir.
Kalibrasyon azaldikca ve lenf nodlari brons duvarlarinda ulserasyon
olusturup hava yollarinda da enfeksiyon olusturdugunda cocuklardaki klinik
ve radyolojik TB bulgularinin ortaya ¢ikmasina neden olurlar. TB'un bu formu
lenfobronsiyal TB olarak isimlendirilir. Radyolojik bulgular:

» Buyuk hava yollari obstruksiyonu
Tek tarafli hiperaerasyon
Ekspansil TB pndmoni
TB bronkopnémoni

vV V VYV V

Yukaridakilerin kombinasyonu (3).
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Plevral Hastalik

Tlberkllozda plevral efiizyon ¢ogunlukla subplevral kaze6z fokusun
plevral araliga yayllimi sonucunda veya daha az olarak plevra
komgulugundaki lenf nodlarinin tutulumu sonucu olugur. Hematojen yayilim
yolu da plevral tutuluma nadir olarak neden olabilmektedir (30,33).
Cocukluktan yetiskinlige geciste plevral eflizyon ile prezente olan vaka sayisi
artmaktadir. Bu plevral eflizyonlar, plevral aralktaki tlberkiloz proteinine
kargl gelisen hipersensitivite reaksiyonu sonucu olugmaktadir (3,30,33).
Genellikle primer enfeksiyondan 3-6 ay sonra gozlenir ve unilateral,
asemptomatiktir. Plevral sividan elde olunan kiltlirde organizmanin Gremesi
ancak %20-40 vakada saptanir (30,34). Plevranin igne biyopsisi tani degerini
%65-75'e yukseltmektedir (30).

Plevral eflzyonlar genellikle parankimal ve nodal hastaliga eslik
etmektedir (35). Bunun yaninda eflizyonda yag-sivi seviyesi ya da kalsiyum-
yag seviyelenmesi siliform eflizyon bulgusu olup ¢ogunlukla tlberkiloza

bagli ortaya ¢ikmaktadir.

Miliyer Hastalik

Miliyer noduller; TB basilinin akcigerlere ve diger organlara
hematojen sekilde yayillmasiyla hedef organlarda sayisiz milimetrik grantlom
formasyonlarini tanimlar. Bu genellikle endemik bolgelerdeki ¢ocuklarda
g6zlenir (vakalarin Ugte biri) ancak yetiskinlerdeki insidansi da artmaktadir
(37,38).

Sayisiz milimetrik nodul (1-4 mm) her iki akciger parankiminde diffiz
ve rastgele sekilde dagilim gdsterir. Noduller tanim olarak, birlesmez ve
birbirlerinden keskin sinirlarla ayrilirlar. Bu gérinim gdégdus grafisinde ayirt
edilebilirse de yuksek cozunurlukli BT (YCBT) milimetrik nodullerin ve
interlobuler septa kalinlagsmasinin gosteriimesinde en uygun yontemdir
(37,39).
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HIV ile enfekte c¢ocuklarda; maligniteler, lenfositik interstisiyel
pnomoni ve Pndmosistis jivoresi gibi firsat¢i enfeksiyonlar da miliyer TB ile
benzer gérinime sahip olabilir ve ayrimlari oldukga zordur (40). Eger eslik

eden merkezi sinir sistemi tutulumu varsa tani bayuk ihtimalle miliyer TB'dur

(3).

Post Primer (Yetigkin Tip) Tuberkiiloz

Yetiskin tipi TB puberte doneminde aniden ortaya cikar ve akciger
apekslerinde gelisen kavitasyonlar ile karakterizedir. Apekslerin hastalik igin
hassas bdlge olmasinin yaninda ust loblarin posterior-alt loblarin superior
segmentleri de siklikla tutulum gosterir.

Hastaligin dogal surecine baktigimizda yetigkin TB'un primer
enfeksiyondan sonra hizli bir sekilde (6-12 ay igerisinde) gelistigini ve
yetigkinlerin ¢cogunun primer infeksiyonu takiben 2 yil icerisinde yetigkin tipi
TB ile prezente oldugu gormekteyiz (41,42). Bu durum yetigkin tipi TB'un;
primer odagin reaktivasyonundan ¢ok primer enfeksiyonun iyi
sinirlandirilamamasindan kaynaklandigini gostermektedir.

iki hipotez basilin cogalma ve yerlesim yeri konusunda neden akciger
apekslerini tercih ettigine acikhk getirmektedir. Normalde inhalasyon
sonucunda hava akcigerin dependan bdlgelerine ulagsmaktadir ve basilin bu
bolgelerde yerlesim gostermesini beklemekteyiz. Fakat, basilin akciger
apeksine gegisinde oOksurmenin ve hematojen vyayilimin rold oldugu
dusunulmekedir (Simon odagi) (41).

Cocuklarda yapilan goérintileme yontemlerinde ve otopsi serilerinde
basilin akciger ust loblarini tutma egilimi gosterilememistir, daha c¢ok
enfeksiyonun sag akcigerin dependan (orta ve alt lob) kisimlarini tuttugu
demonstre edilmigtir (42). Bu yuzden basilin inhalasyonu sonucunda
akcigerin  apeks bolgesini tercih  ettigi tezi klinik gozlemlerle
bagdasmamaktadir ve bu durum vyetiskin tipi TB'un erken vyaslarda

gorulmemesini acgiklayamamaktadir.
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Alternatif hipotezler de yetigkin tipi tuberkilozun neden cocukluk
¢aginda olmadigini agiklayamamaktadir ancak ergenlik doneminde immun
sistemdeki degisikliklerin etkisiyle post-primer tuberkulozun gelisebilecegi
farz edilmektedir. Basilin sinirlandiriimasi temelde 2 yas civarinda ve ergenlik
doneminde (8-10 yas Uzerinde) hormonal degisikliklerin patogenezdeki etkisi
nedeniyle olmaktadir (43). Klinik gozlemlerden elde edilen bilgilere gore,
basilin  sinirlandiriimasinda asil  etkili donemin puberte  oldugu
dusunulmektedir. Bu donemde doku nekrozu gozlenebilir ve bu yikici immun
cevap etkisiyle organizmanin kendisi igin en uygun mikro ¢evreye yerlestigi
digunulmektedir.  Oksijen  basinci  akciger apekslerinde  yuksek
ventilasyon/perfizyon (V/P orani) orani nedeniyle en ylksektir ve bu durum
basilin bu boélgelerde yiuksek miktarlarda ¢odalmasini agiklamaktadir. Gorece
yuksek oksijen basincinin yaninda akciger apeksinde lenfatik sistemin azhgi
ve duguk kan akiminin olmasi da basilin bu bdlgede yerlesiminde etkili
olmaktadir. Bu nedenle organizmanin sinirlandirilmasinda yikici yaklagimlar
ve akciger apeksinde c¢ogalmasi sonucunda parankimal destriksiyona yol
agan bir pozitif geri besleme halkasi meydana gelir (41). Bu hipotez puberte
doénemindeki hizli gelisen post primer TB tablosunu ve yerlesimini aciklar.

ilerleyici kavite formasyonu ve bronkopndémonik konsolidasyona eslik
eden intrabronsiyal yayilim, komplikasyonlari olusturmaktadir. Enfeksiyon
fibrozis ile iyilesir ve Ust loblarda fibrotik degisikliklere yol agar. Bu hastalara
yaklagim, pulmoner TB suphelenilen vyetiskinlere uygulanan yaklasimla
aynidir. Adodlesanlarda balgam &rneginin  mikroskopik incelenmesi TB

tanisinda tercih edilecek olan yontemdir (3,44).

Konjenital ve Neonatal Tuberkiloz

Artan HIV epidemisiyle beraber, konjenital veya neonatal TB ile
prezente olan infant sayisi artmaktadir. infant anne karninda enfekte olabilir
ve bu durumda karaciger ve porta hepatiste tutulum karakteristiktir. Bu
infantlar hepatomegaliye ve non spesifik akciger enfeksiyonuna sahip olurlar.

Diger yandan, yenidogan dogum sirasindaki enfekte materyalin aspirasyonu
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veya yetiskinle temasi sonucu enfekte olur. Yetiskin enfeksiyon kaynagi anne
ya da diger aile uyeleri olabilir. Enfekte yenidoganlarda dogumdan hemen
sonra bronkopnémoni tablosu gelisir ki bu durum spesifik degildir. Ayrica
infantlarda; hava yollarinda basi olusturarak gesitli komplikasyonlara yol agan
mediastinal ve hiler lenfadenopati sik goézlenmez. infantlarda ve kiiglik
cocuklarda tuberkuloz tanisi en iyi balgam 6rnegdinin ve anne-bakicinin gogus

filminin incelenmesi yolu ile konur (3).

TB Perikardit ve Perikardiyal Efizyon

TB perikarditi vakalarin %1'inde g0zlenir ve c¢ogunlukla immun
suprese hastalari etkiler. Sahra Alti Afrika'da TB, perikardiyal efiizyonun en
sik nedenidir (45) ve vakalarin yaklasik %14'Unde gozlenir (HIV enfekte
bireylerdeki %22 gérulme olasiligina yakin) (46).

TB'li ¢ocuklarda g6zlenen perikardiyal efizyon bazen ciddi
malnutrisyona neden olabilir (45). Gogus rontgenograminda buyuk su sisesi
biciminde kalp ve konjestif kalp yetmezliginin bulgulari izlenir (3).

TB perikariditli vakalarin yaklasik %10'unda ge¢ komplikasyon olarak
konstriktif perikardit gelisir (29).

Miyokardiyal TB

TB'un nadir gelisen bu komplikasyonu genellikle diger TB odaklariyla
iligkilidir (38).

Akut Respiratuar Distres Sendromu
Akut respiratuar distres sendromu miliyer tiberkilozun seyrinde
gorulebilir. Gogus filminde kar firtinasi manzarasi karakteristiktir. Tablonun

duzelmesinden sonra multipl kistik lezyon (pndmatosel veya bul) kalabilir
(38).
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Bronkolitiyazis

Bronkolitiyazis kalsifiye peribrongiyal lenf nodunun bronsa acilimi
sonrasinda gelisen nadir bir komplikasyondur (47).
BT'de brongiyal obstruksiyon, atelektazi, obstruktif pndmoni, dallanan

kalsifikasyon, fokal hiperaerasyon ve bronsiektazi izlenebilir (48).

Fibrozan Mediastinit

Multipl lenf nodu ve tuberkilomlar cevrelerinde akut enflamatuar bir
reaksiyon olustururlar ve sonucunda ¢ok nadir bir komplikasyon olan reaktif
fibrozis gelisebilir.

BT de kalsifik, trakeobonsiyal darliga yol agan, vaskuler yapilari
saran (bazi vakalarda superior vena kava sendromuna yol agan) hiler ve

mediastinal lenf nodlari gézlenir (49).

Pndomotoraks

Pnomotoraks ciddi kaviter hastaligin bir komplikasyonu olarak veya
gelisebilecek bronkoplevral fistll olarak gozlenir.

Go6gus rontgenograminda ve BT'de kresent sekilli hava (eslik eden
akciger bronkovaskuler yapilarinin izlenmemesi) non dependan kesimde
demonstre edilir (ayakta, apikolateral; supin, inferior ve medial). Pnémotoraks

blylk boyutlu oldugunda mediastinumda basiya neden olabilir (48).
Ozofageal TB ve Trakeo-6zofageal Fistil
Ozofageal TB HIV ile enfekte hastalarda daha sik gozlenir (50).
Enfekte balgamin yutulmasindan (intrinsik), lenf nodlarindan komsuluk

yoluyla veya pulmoner TB'un hematojen-lenfojen yayilmasi (ekstrinsik)

sonucu meydana gelir (51).
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Baryumlu grafilerde 6zellikle subkarinal bogede lenf nodlarinin yakin
komsulugu nedeni ile 6zofagusta darlik ve deviasyon gozlenir. llerleyen
durumlarda 6zofageal ulserasyon, fistll formasyonu, striktir ve traksiyon
divertikalt goralar (50,51).

Trakea-6zofageal fistil hava vyollarinda kontrast maddenin
gosterilmesi ile tani konulur (aspirasyon olmadiginda) (52). BT ile hastaligin

yayillimi ve ekstrinsik nedenler demonstre edilebilir (38).

Siloz Efiizyon

Cocuklarda  tuberkliloza bagh  gelisen sag  paratrakeal
lenfadenopatinin duktus torasikusa basisi sonrasi ortaya c¢ikan nadir bir
komplikasyondur. Efuzyonun siloz igerigi en iyi aspirasyon yontemiyle
anlasllir.

Ultrason ve BT' de tek tarafli veya bilateral blytk boyutlu eflizyon
saptanabilir. Blyldk sag paratrakeal lenf nodunun saptanmasi altta yatan

sebebin TB oldugunu gosterebilir (53).

Frenik Sinir Tutulumu

Cocuklarda nadir go6zlenen bir komplikasyondur. Aortopulmoner
penceredeki buyuk lenfadenopati frenik sinirde basiya ve infiltrasyona yol
acar, diyafragmatik paralizi geligir.

Go6gus rontgenograminda ve BT'de eleve hemidiafram her zaman sol
taraflidir. Cogunlukla eslik eden sol tarafli konsolidasyon ve volum kaybi
go6zlenir. BT'de bu durumun sol ana bronga basi nedeniyle ortaya ciktigi
gOsterilmigtir. Volum kaybinin ve brons basisinin sadece lenfadenopati
tarafindan olusturulmadigi, mediastinumun saga deviasyonu sonucunda
saga dogru yeri degisen aortanin bronga basisinin da etkisinin oldugu

gosterilmigtir (54).
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Gogus Duvari Tuberkilozu

Kostalar TB osteomyelitinin sik lokalizasyonlaridir. TB grantlomatoz
enflamasyonu ve goégus duvarindaki abse formasyonlari en sik parasternal
yerlesimde, kostovertebral bileske dizeyinde, kostalarin gévdeleri Uzerinde
olur. Lenf nodu blUyUmesi ve sonrasinda gelisen kazeifikasyon nekrozu

g6gus duvarina invaze olabilir (55).

Vaskuler Tutulum

Aktif TB odagi cevresindeki pulmoner arter ve venlerde vaskulit ve
tromboz izlenebilir. Bronsiyal arterler TB bronsiektazide veya parankimal
TB’'de genisleyebilir. TB kavitelerinin komsulugunda ortaya g¢ikan pulmoner
arterlerin psddoanevrizmasi Rasmussen anevrizmasi olarak isimlendirilir ve
%5 hastada goralir.

Hemoptizi sik bir bulgudur ve minimalden massif-6lumcul

hemoptiziye kadar degisen derecede kendini gosterebilir (56).

Aspergilloma

Reziduel TB kavitesi Aspergillus tdrleri ile kolonize olabilir ve bu
gorunuim %60 vakada hemoptizinin eslik ettigi Aspergilloma olarak prezente
olabilir (%5 vakada olumle sonuglanir).

Gogus rontgenogrami ve BT: Erken donemde kavite duvarinda
kalinlasma ve sonra kavite igerisinde sferik nodul formasyonu izlenir. Kresent
bigimli hava nodull, komsulugundaki kavite duvarindan ayirir. Nodulin supin

ve pron pozisyonlarda yer degistirdigi gdzlenir (57).
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Cocuklarda Goriintilleme Agisindan Onemli Noktalar

1. Gogls AP Grafi

En o6nemli nokta hava yolu deplasmani ya da kompresyonunu
farketmektir. Lenfadenopatinin indirekt isareti ve en objektif bulgusudur (37).

Cocuklarda hava yollari komprese olabilme 6zelligine sahiptir, trakea
orta hattin saginda lokalizedir. Normalde bronglar distale dogru daralir ve
karinaya ayni uzakliktadir.

LAP major hava yollarina basi olusturabilir ve trakeay! sola deviye
edebilir (37,58,59). Paratrakeal ve hiler bolgedeki lenfadenopatiler genellikle
timus bezi ve kalp golgesi ile ortllir. Kardiyak siniri asan konveks lobule kitle
varhgi hari¢ diger durumlarda LAP ayirt edilmesi guctir (59).

2. Gogus PA Grafi

Lenfadenopati, mediastinum-akciger sinirinda lobule ve kiresel
degisimlerle karakterizedir.

Blylyen paratrakeal ve pretrakeal lenf nodlarinin etkisiyle
mediastende genisleme, sag paratrakeal ¢izginin obliterasyonu gozlenir.

Normal hiler gorunum konveks kismi disari bakan V seklinde izlenir.
Bu gorunumun demonstre edilememesi, lobule sinir bu bodlgede yerlegimli
lenfadenopati gibi kitlelerin etkisiyle olusur (60).

3. Lateral Grafi

Subkarinal ve retrokarinal LAP bronkus intermediusun inferior ve
posteriorunda lobiile konturlu opasite olarak izlenir (60). Ustteki sag ve sol
ana pulmoner arterin opasitesiyle birleserek "donut" sekilli opasitenin alt
parcasini olusturur (37).

4. Geligmis Goriintuleme Teknikleri (3D Rekonstruksiyon-Sanal
Bronkoskopi)

Blyuk departmanlarda cok kesitli BT ile elde edilen goriintilerden
minimum intensity projection (MIP), volume rendered t¢ boyutlu goérunttileme
(VRT) ve sanal bronkoskopi goruntuleri elde olunabilir. VRT ile konvansiyonel
bronkoskopide saptanabilen hava yollarinin intrinsik ve ekstrinsik Kkitle

lezyonlari demonstre edilebilir.
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BT tekniginin bronkoskopiye ustlinlugu; non-invaziv olmasi, basi
ciddiyetinin daha dogru tespiti, bronkoskopinin ulagsamadigi distal hava
yollarinin daha iyi degerlendirilebilmesidir (58).

5. Yuksek Cozunurluklia Bilgisayarli Tomografi (YCBT) ve CDBT
(Cok Dedektorlu Bilgisayarli Tomografi) Teknigi (Kombi-Goriintileme)

Gunumuzde CDBT yontemlerin ile yiksek rezoltisyonlu goruntileme
yapilabilmektedir. Kontrast madde verilerek mediastinal lenf nodlarinin,
eflizyonlarin, hava yolu hastaliginin ve TB' ye bagh diger komplikasyonlarin
saptanmasi yaninda, rekonstruksiyon yontemlerinin yardimiyla YCBT
seklinde goruntuler elde edilebilir. Miliyer ve diger interstisiyel akciger
nodulleri, bronsiektazi, bronkojenik yayilimin bulgusu olan "tree in bud"
(tomurcuklanmis agag) gérinimui ve hava dolu kistler bu yéontemle yuksek
duyarlilikta saptanabilmektedir (61).

TB suUphesiyle yapilacak tetkik kontrastl ve ince kesit mediastinal
pencereyi icerecek sekilde planlanmalidir.  Bodylece  mediastinal
lenfadenopatilerin saptanmasi kolaylasabilir (38,61).

BT intratorasik LAP deg@erlendirmesinde gogus rontgenogramindan
daha ustundur. Kontrastli BT incelemede 0Ozellikle 2 cm’den buylk boyutlu
lenf bezlerinin santralinde hipodansite (kazeifikasyon nekrozu nedeniyle) ve
periferinde ¢epersel kontrast tutulumu tipik bir bulgudur.

Sebebi bilinmeyen ates ile gelen miliyer TB olgularinda erken
donemde grafi normal iken BT de parankimal noduller gorulebilir.

BT yuksek maliyeti, radyasyona maruziyet ve IV kontrast madde
nedeniyle rutin olarak TB taramasinda kullanilamaz. Bu ylizden TB'de
gercekci bir endikasyon gereklidir. Pediatrik BT protokollerinde dozu otomatik
reglle eden tekniklerin ve hastanin agirhigina gore uyarlanabilen protokollerin
uygulanmasi ve bu vyolla radyasyon doz maruziyetinin azaltilmasi
onerilmektedir (62).

6. Tanida Ultrasonografi (USG)

Cocuklarda suprasternal ve parasternal yaklasimla ultrasonun

mediastinal lenf nodlarini basarili bir sekilde saptadigi bildirilmistir (63).
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Bu metot takipte, lenf nodu boyutunun tedaviye yanit agsindan
degerlendiriimesinde de kullanilabilir (64).

Abdominal LAP saptanmasi yoluyla pulmoner TB tanisi koyulmasi
ancak %25 hastada mimkun olmaktadir (65).

Ekstrapulmoner TB'nin gorulme sikliginin artmasi nedeniyle USG ile
aksiller ve servikal lenf nodlarinin tutulumu (intratorasik TB ile orta diizeyde
iliskili oldugu gdsterilmistir) incelenebilir (66).

Ultrason esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi mediastinal lenf

nodu 6rneklenmesinde kullanilabilir (67).

Degerlendirmede Dikkat Edilecek Noktalar

l. Timus

5 yasindan kuguk ¢cocuklarda gogus rontgenograminda belirgin timus
opasitesi nedeniyle mediastinum gogus kavitesinin tamamini kaplayabilir.
Cok cesitli boyutlara, kontura ve gérinime sahip olmasina ragmen timus
bezi yumusak bir organdir ve infiltre olmadigdi taktirde komsulugundaki hava
yollarinda basi etkisi olusturmaz.

Suprasternal USG, BT ve MR normal timik dokuyu karakterize
edebilir ve LAP ayrimini yapabilir.

Il. Kalp

Cocuklarda kardiyotorasik oran (KTO) erigskine gore daha buyuktar.
Bu durum hilusun degerlendiriimesini ve lenfadenopatilerin saptanmasini
zorlastirir. Ancak, lobule konturun kardiak sinirin posterioruna ulagsmasi LAP
varligi konusunda onemli yarar saglamaktadir.

lll. Trakea ve Brong

Cocuklarda yumusak ve komprese olabilen hava yollari bulunmasi
nedeniyle lenfobronsial TB' ye bagl komplikasyonlar yetigkinlerden ¢ok
cocuklarda gorular. Bunun yaninda hava yollarinda kompresyon bulunmasi,

lenfadenopatilerin gégus rontgenograminda ayirt edilmesinde kullanilir.
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IV. Eftizyon

Cocuklarda, gogus rontgenograminda izlenen eftizyonlar kostofrenik
sinlsU tutmama egilimdedir ve miktar olarak artttkca gogus duvarinin
lateralinden kraniale dogru yayilim gosterir. Bu eflizyonlar lamellar eflizyon
olarak isimlendirilir ve lateral gogus duvarindan akcigeri ayiran hava sivi
sinirinin olusturdugu lineer opasite ile fark edilir. Cocuklarda eglik eden
yumusak doku komponentinin bulunmamasi nedeniyle efizyona 6zgu

goraniman tespit edilmesi daha zordur (38).

Radyasyon

Aragtirmalardan elde edilen bilgilere gore c¢ocuklar; organlarin
gelismekte olmasi, kiguk vicut hacmine bagli radyasyona hassas bolgelerin
gorece fazla 1sina maruziyeti, malignite gelismesi igin daha uzun bir hayata
sahip olmalari nedeniyle radyasyona daha hassastir.

Yan grafiler sadece ek bir tetkik degildir, AP gdgdus grafisinin iki kati
radyasyon dozuna hastayl maruz birakir.

Bunun yaninda, radyasyon dozu ortalama 100 grafinin radyasyon

dozuna denk gelen geleneksel BT'den azdir (68).

Lenfadenopati: Patolojik Boyut Nedir?

TB ile takipli olgularin toraks BT incelemerinde gdze carpan bir
sorudur (69). Bunun yaninda cocuklardaki abdominal lenfadenopatilerin
arastinimasinda da bu soru akla gelmektedir (70).

Cocuklarda 5 mm blyuklige kadar olan lenf nodlarinin normal
olabilecegi tespit edilmis olup; santral nekroz, kalsifikasyon, T2 agirhkh MR
incelemelerde disuk sinyal saptanmasi haricinde 1 cm'e kadar olan lenf
nodu boyutunun patolojik olarak not edilmemesi 6Onerilmektedir (38,69).
Ancak literatirde genel kabul géren bir patolojik boyut sinin

bulunmamaktadir.
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Mediastinal Lenf Nodlari Anatomisi

Mediasten, iki plevral boglugun arasinda kalan toraksin bolgesel
alani olarak tanimlanmistir. Sinirlarini sUperiorda torasik inlet, inferiorda
diyafragma, posteriorda vertebral kolonun dninden gegen longitudinal spinal
ligaman, anteriorda sternum ve kotlarin kondral kismi, yanlarda ise
mediastinal plevralar olusturmaktadir.

Mediasten, bazi organlari, arterleri, venleri, sinirleri igerdigi gibi,
lenfatik yapilarca da zengindir. Mediastende bulunan cesitli organlar,
boyundaki yapilar, diyafragmanin altinda yer alan bazi bdlgeler ve iliskide
oldugu toraks duvari mediastinal lenf nodlarina drene olmaktadir. Bu lenf
nodlari mediastende olusan lokalize inflamatuar hastaliklarda, primer lenfatik
tumorlerde, toraks, gogus duvari, meme ve diger uzak bolgelerde bulunan
organlarin metastatik timorlerinde tanisal degeri veren yapilar olmasi nedeni
ile de 6nemlilik arz etmektedir (72,73).

Akcigerin lenfatik drenaji acgisindan 6nemli olan mediastinal lenf
nodlari, birbirleriyle iligkili olan dort farkh gruba ayriimaktadir:

1. Anterior (Prevaskuler) Lenf Nodlari
2. Trakeobrongiyal Lenf Nodlari

3. Paratrakeal Lenf Nodlari

4. Posterior Lenf Nodlari

1. Anterior (Prevaskiler) Mediastinal Lenf Nodlari

Mediastende buyuk damarlarin ve perikardin Uzerinde uzanirlar.
Prevaskller kompartmanin iginde bulunurlar. Sol tarafta pulmoner arterin ve
ligamentum arteriosumun basladigi yerin yakinlarinda bulunurlar. Bu lenf
nodlari sol frenik sinir boyunca yukari dodru uzanirlar ve sol superior
interkostal ven ile sol innominate venin birlestigi kismin alt tarafina kadar
gelirler. Sag tarafta ise lenf nodlari sag frenik sinire paralel ve o6ninde
uzanirlar. Sag slperior vena cava boyunca yukari dogru uzanmakta, sag

innominate venin altinda bulunmaktadirlar.
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2. Trakeobrongiyal Lenf Nodlari

Trakeanin bifurkasyonu etrafinda uU¢ grup halinde yerlesmislerdir.
Sag ve sol sUperior trakeobronsiyal nodlar, trakea ve ilgili ana bronsa ait
genis acinin oldugu bdlgede bulunurlar. Pretrakeal fasyanin disinda
yerlesmiglerdir. Sag superior trakeobrongiyal lenf nodu grubu azigos venin
arkusunun medialinde ve sag pulmoner arterin Ustinde yer alir. Distalde sag
superior hiler nodlar ile proksimalde sag paratrakeal lenf nodlari ile yakinlik
gOsterirler. Sol tarafta sUperior trakeobrongiyal nodlar aortik arkin konkav
yuzunun derinliginde yer almaktadir. Bunlarin bazilari sol rekurren laringeal
sinir ile yakin komguluktadir. Digerleri ise biraz daha 6nde olup, ligamentum
arteriosum ve sol pulmoner arterin kdkinde olan lenf nodu ile bitigiktir.
Bunlarin birlesmesi ile, visseral kompartmandaki lenf nodlari ve anterior
mediastinal lenf nodu grubu arasinda baglanti olusmaktadir. Paraaortik lenf
nodlari, asendan aort ve arkusun anterolateralinde bulunur ve anterior
kompartmandadir.

Genellikle inferior trakeobrongiyal lenf nodlari olarak isimlendirilen
subkarinal lenf nodlari, trakea bifurkasyon acgisinda yerlesmiglerdir. Bunlar
superior trakeobrongiyal lenf nodlarinin aksine pretrakeal fasyanin
icindedirler. Fakat bronkoperikardial membranin diginda bulunurlar. Bu lenf
nodlari sag ve sol ana bronsun medial tarafinda bulunan hiler lenf nodlari ile
komsudurlar. Bazi durumlarda subkarinal lenf nodlari trakea bifurkasyonunun
posteriorunda yani 6zefagusun anterior ylzeyinde bulunurlar ve posterior
grup lenf nodlari ile birlesmislerdir.

3. Paratrakeal Lenf Nodlari

Trakeanin sag ve sol yaninda yer alirlar ve superior trakeobrongiyal
nodlarin Uzerinde trakea boyunca yukari dogru uzanirlar. Sag paratrakeal
lenf nodlari innominate arterin saginda ve trakeanin anterolateralinde
bulunmaktadir. inferiorda bu lenf nodlari siiperior vena kava ile Ust (iste
gelmislerdir. Daha Ust kisimda trakea orta kisminin sag tarafinda ve
innominate arterin Ust-arkasinda toraks girisine dogru uzanirlar. Sol
paratrakeal nodlar inferiorda aortik arkin arkasinda, trakeanin orta kisminin

sol tarafinda ve trakeobronsiyal acgilanmanin Ustinde bulunmaktadir. Sol
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paratrakeal grup, sag paratrakeal grup ile karsilastirildiginda her zaman daha
klguk boyut ve daha az sayidadir.

4. Posterior Mediastinal Lenf Nodlar

Bu lenf nodlari paratzofageal ve pulmoner ligament lenf nodlari
olmak uzere iki gruba ayrilmigtir. Paradzofagial nodlar mediastenin superior
bolgesinde, inferiora gore daha az oranda bulunur ve sol tarafta daha
yogundur. inferior yerlesimli nodlar diyafragmanin altindaki paraaortik
nodlarla baglantiya sahiptir. Pulmoner ligamanin her iki yaninda genellikle iki
ya da daha fazla kicuk lenf nodu bulunabilir. Goreceli olarak sabit olan ve
genellikle en buyuk olan lenf nodu inferior pulmoner venin inferior sinirina
yakin olarak bulunur ve siklikla da pulmoner ligamanin sentinel lenf nodu
olarak adlandirilir (74,75).

Parankimal lezyonlarin gogu mediastene ulagsmadan once hiler lenf
nodlarina drene olurlar. Sag Ust lobdaki lezyonlar sag paratrakeal ve anterior
mediastinal lenf nodlarina drene olur. Sag orta ve alt lob lezyonlari subkarinal
nodlara ve daha sonra sag paratrakeal-anterior mediastinal nodlara drene
olur. Sol Ust lob lezyonlari subaortik ve para-aortik nodlara, sol alt lob
lezyonlari subkarinal ve subaortik nodlara drene olur (76).

Uluslararasi Akciger Kanseri Arastirma Birliginin (International
Association for the Study Lung Cancer, IASLC) 2009 vyil lenf nodu
haritalamasinda mediastinal lenf nodu siniflandirmasi sekilde ifade edilmistir
(77) (sekil-1):
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Sekil-1: Lenf nodu istasyonlar (77). (Agiklamalar sonraki sayfadadir.)
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1- Supraklavikular duglimler: En tst mediastinal sol brakiosefalik venin st
kenarinin, trakeanin orta hattini gaprazladigi noktadan gecen horizontal
hattin Ustinde kalan lenf bezleridir.

2- Ust paratrakeal: 1 no'lu lenf bezlerinin alt sinirinin altinda ve aort
kavsinin Ust kenarindan gegen horizontal hattin Gstiinde kalan lenf bezleridir.

3A- Prevaskiler ve 3P- Prevertebral: Orta hat lenf bezleridir.

4- Alt paratrakeal:

Sag: Trakea orta hattinin saginda, aort kavsinin Ust kenarindan gecen
¢izginin altinda, Ust lob brongunun en Ust kenari hizasina kadar ana bronsu
da kapsayan alanda yer alan ve mediastinal plevra icinde kalan lenf
bezleridir.

Sol: Trakea orta hattinin solunda, aort kavsinin Ust kenarindan gecen
¢izginin altinda, Ust lob ronsunun en Ust kenari hizasina kadar ana bronsu da
kapsayan ligamentum arteriosumun solundaki alanda yer alan ve mediastinal
plevra icinde kalan lenf bezleridir.

5- Subaortik: Ligamentum arteriosumun ya da sol pulmoner arterin
lateralinde, sol pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde ve mediastinal
plevra icinde yer alan subaortik lenf bezleridir.

6- Paraaortik: Cikan aortanin ve aortik kavsin ya da innominate arterin
dnlinde ve yaninda yer alan lenf bezleridir. Ust sinir aort kavsinin Gst kenari
hizasindadir.

7- Subkarinal: Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf bezleridir.

8- Paraozefagial: Ozefagusa komsu lenf bezleridir (subkarinal nodlar harig)

9- Pulmoner ligamanin igindeki lenf bezleridir. Posterior duvarda ve inferior
pulmoner venin alt bolumunde yer alir.

10- Hiler: Mediastinal plevranin distalinde, lob bronglari ayriimadan 6nceki
alanda yer alan, sagda intermediyer bronsa kadar uzanan proksimal lober
lenf bezleridir.

11&14- interlober ve subsegment diizeyleri arasinda kalan lenf bezleridir.
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GEREC VE YONTEM

Subat 2013-Mayis 2016 tarihleri arasinda, Uludag Universitesi Cocuk
Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dal’'na basvuran ve akciger TB'u suphesi ile
gogus rontgenogrami ve toraks BT tetkiki yapilmig olan 18 yas ve alti tum
cocuk hastalar geriye donik olarak incelendi. Gégdus rontgenografisi ile BT
tetkiki arasinda 10 glnden fazla sure bulunan, nihai tanisi TB digi olan,
dogumsal akciger malformasyonuna, dodumsal ya da edinsel toraks
neoplazisine sahip hastalar calisma disi birakildi. Calisma, Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Etik Kurulu tarafindan 24.11.2015 tarihinde
2015-20/ 40 nolu karar ile onaylanmistir.

Calisma kriterlerine uygun 44 hasta saptandi (21 kiz, 23 erkek; yas
araligi 1-17 yil, ortalama yas 9.5 yil). TB tanisi 6 hastada pozitif kiltir veya
aside direncli basil saptanmasiyla, 3 hastada M. tuberculosis i¢in pozitif PCR
ile ve geri kalan 35 hastada da ise takip eden kriterlerin 2’den fazlasinin
bulunmasi ile kondu: PPD testinde indurasyon alaninin 10 mm veya Uzerinde
olmasi, Quantiferon testinin pozitif olmasi, diger hastalik olasiliklarinin
diglanmasi, hastaligin klinik seyrinin TB ile uyumlu olmasi (TB tedavisi ile
klinik veya radyolojik bulgularda iyiye gidis) ve bulasici TB hastasi olan en az
bir aile bireyinin bulunmasi. Hastalarin 22 tanesinde, takip eden
semptomlarin en az bir tanesi vardi: Ates, Oksuruk, balgam c¢ikartma,
istahsizlik, kilo kaybl. 19 hasta asemptomatikti. Geriye kalan 3 hastanin
birinde boyunda siglik, birinde koltuk altinda sislik, kalan ikisinde ise yan
agrisi sikayetleri mevcut idi. Bir hastada sistemik yayilim saptandi (TB
menenjiti).

Toraks BT tetkiki, gégus rontgenografisinden ortalama 3.6 giin sonra
yapiimisti. BT tetkiklerinin tamami ¢ok dedektérli BT cihazi (Siemens
Somatom Definition AS +, Erlangen, Almanya) ile elde edilmisti. IV kontrast
madde 41 (%94) hastada kullaniimisti. Tum tetkiklerde cihazdaki mevcut
cocuk protokolu kullaniimigtir (kVp: 100, mAs: hastanin vucut agirhdina gore

hesaplanmistir, kesit kalinhigi: 0.75 mm).
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Hastalarin tek yonli (PA veya AP) rontgenogram incelemeleri, cocuk
radyolojisi dalinda deneyimli (10 yili agkin) iki gozlemci tarafindan birlikte
degerlendirildi ve bulgulara uzlasma ile karar verildi. Bu gozlemcilerden biri,
ayri bir zamanda, BT tetkiklerini degerlendirdi.

Roéngenogram ve BT degerlendirmede ele alinan parametreler: LAP
varligi, bronsiyal tutulum ve atelektazi, parankimal konsolidasyon ve kavite
formasyonu, nodiil, plevral eflizyon ve miliyer hastalikti.

Mediastinal ve hiler lenf nodlari, Uluslararasi Akciger Kanseri
Arastirma Birligi (International Association for the Study of Lung Cancer
[IASLC])'nin 2009 yili lenf nodu haritalamasinda belirtilen istasyonlar esas
alinarak degerlendirildi. Cocuklarda mediastinal ve hiler lenf nodlarinda, bir
lenf nodunun patolojik kabul edilebilmesi icin boyut acisindan genel kabul
goOren bir esik deger, bulunmamaktadir; bu nedenle galismamizda, her lenf

nodu lokalizasyonu igin 5 mm ¢api, keyfi olarak esik deger kabul ettik.
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BULGULAR

Go6gus rontgenografisi 21 hastada normal olarak degerlendirildi (yas
arahgi 1-17 yil; ortalama yas 8.7 yil); bunlarin 16’sinda (%76) BT bulgulari da
normaldi. Bu hastalar profilaksi tedavisi ald1.

Gogus rontgenografisi normal olan diger 5 hastada (%24) ise BT
normal degildi: 5 yasindaki bir hastada parankim iginde bir ka¢ nodul
saptandi; yine 5 yasinda olan bir baska hastada bilateral hilar LAP bulundu; 1
yasinda olan bir hastada mediastinal ve abdominal kalsifik lenf nodlari
izlendi, bu hastada ayni zamanda TB menenjiti mevcuttu; 2 yasinda bir
hastada hilar LAP ve konsolidasyon saptandi. Tum bu hastalar kuratif TB
tedavisi aldilar. Rontegnografisi normal olan 13 yasindaki bir hastada da
BT'de saptanan degisiklikler, aktif hastalik degil sekel ile uyumluydu; bu
hasta profilaksi tedavisi ald1.

Gogus réntgenografisinde en sik rastlanan bulgu, konsolidasyondu
(23 hastanin 12’sinde), BT'de ise 13 hastada konsolidasyon saptandi;
konsolidasyon acisindan rontgenografi ile BT bulgulart 9 hastada
ortustyordu.

Parankimde nodullerin varli§i goégus roéntgenografisinde sadece 1
hastada izlenirken BT’de, bu hasta da dahil 6 hastada saptandi.

Gogus rontgenografisinde 7, BT'de 9 hastada atelektazi olarak
degerlendirilen bulgular saptandi; 4 hastada iki tetkik arasinda uyum izlendi.

Go6gus rontgenografisinde ve BT'de 3 hastada bronsiektazi olarak
deg@erlendirilen bulgular saptandi; 2 hastada tetkikler arasinda uyum

mevcuttu.
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Olgularin Radyografi ve BT Bulgulart.
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Parankim iginde kavite gogus rontgenografisinde 3 hastada
izlenirken, BT'de bu hastalar da dahil 5 hastada saptandi. Bu hastalardan
birisi 4 yasindaydi ve BT Dbulgulari nekrotizan pnomoniyi de
dusunduirmekteydi. Antibiyotik tedavisine cevap veren bu hastada TB
profilaksisi uygulanmisti. Dokuz ve 15 yaginda olan iki hastada radyolojik
bulgular daha cok progresif primer TB, 13 ve 15 yasinda olan diger iki
hastada ise reaktivasyon TB ile uyumluydu.

Bes hastada (yas araligi 4-15) hem rontgenografide hem de BT'de
plevral efuzyon izlendi. Bu efiuzyonlardan U¢ tanesi lokule efuzyondu ve
rontgenografi ve BT bulgulari o6rtisiyordu. Bu hastalardan 4 yasinda
olaninda, lokule eflizyon nekrotizan pndmoniye eslik ediyordu. Goégls
rontgenografisinde 4 hastada lateral kostofrenik sulkus kapaliydi. Bu
hastalarin 2’sinde BT’de plevral anormallik saptanmadi; diger 2 hastada ise
hafif plevral kalinlasma mevcuttu.

LAP acisindan her iki tetkik karsilastirildiginda:

Rontgenografide sag paratrakeal LAP’tan, trakea sag kesiminde
mediasten genislemesi saptandiginda suphe edildi. Rontgenografik olarak
sag paratrakeal LAP bulgusu kaydedilen 3 hastanin sadece 1 tanesinde bu
bulgu BT ile teyid edildi. Bunun disinda BT ile 8 hastada daha sag
paratrakeal LAP saptandi.

Rontgenografide aortopulmoner LAP’dan suphe edilen bir hastada
bu bulgu BT ile teyid edilmedi. BT'de 2 farkh hastada bu lokalizasyonda LAP
gorulda.

BT’de bilateral hiler LAP saptanan 6 hastanin sadece bir tanesinde
rontgenografide bu bulgu mevcuttu; birinde de sadece sag hiler LAP ayirt
edilebildi. Rontgenografide bilateral hilar LAP oldugu digsunulen bir hastada
BT’de bu bulgu teyid edilmedi. Rontgenografide tek tarafli hiler LAP saptanan
iki farkli hastanin birisinde BT'de ayni lokalizasyonda LAP saptandi,
digerinde ise yoktu. BT'de 7 hastada, rontgenografide saptanamayan tek

tarafli hiler LAP demonstre edildi.
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Subkarinal ve prekarinal gibi diger mediastinal lokalizasyonlardaki
LAP’lar sadece BT ile gosterilebildi.

BT ile sadece bir hastada lenf nodu kalsifikasyonu saptandi, halkasal
boyanma kontrast madde verilen hicbir hastada izlenmedi.

BT'de lenf nodu boyutlan kestirimsel olarak 6lguldd; minumum 6,
maksimum 20 mm bulundu (ortalama boyut 12.3 mm; ortanca boyut 10.5
mm).

BT ile rontgenografiye ek olarak saptanan bulgular 6zetlenecek
olursa:

Tam hastalarin 5 tanesinde (%11), gdégus rontgenografisi normalken
BT'de anormal bulgular tespit edildi ve bu durum 4 hastada tedavi
protokolinun degismesine neden oldu.

BT ile 15 hastada, réntgenografide saptanamayan ek bilgiler elde
edildi: Bunlarin 7’sinde BT ile mediastinal ve/veya hiler LAP saptandi; 3'Unde
rontgenografide saptananlara ek olarak farkli istasyonlarda da LAP goruldy;
3’Unde rontgenografide bildirilen istasyonlarda LAP olmadigi ama baska
istasyonlarda LAP bulundugu saptandi; 2’sinde de BT ile ek parankimal
lezyonlar tespit edildi.

Reaktivasyon TB olan 2 hastada, rontgenografi ile de bu tani
konmustu.

Bes hastada BT, rontgenografi bulgularini teyid etti.

Go6gus rontgenografisinde anormal bulgular saptanan hig bir hastada,

BT normal dedgildi.
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OLGU ORNEKLERI

Sekil-2: Pulmoner TB tanili, 15 yasinda kiz olgunun réntgenograminda sol
akciger alt lobda konsolidasyon-atelektazi, bronsiektazi, kavite formasyonu;
sag Ust lobda konsolidasyon-atelektazi alani izleniyor. Olgunun BT
incelemesinde benzer bulgular mevcut.
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Sekil-3: Pulmoner TB tanilh 17 aylik erkek olgunun réontgenograminda sag
paratrakeal cizgi genis, sag akciger orta ve alt lob, sol akciger Ust lobda
konsolidasyon ve alveolar 6rnek agisindan animali bulgular mevcut. Olgunun
BT incelemesinde parankim penceresinde rontgenogram bulgularina ek
olarak mozaik perfuzyon paterni mevcut, mediasten penceresinde; sag
paratrakeal, sag hiler, prekarinal ve subkarinal LAM izleniyor.
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Sekil-4: Pulmoner TB tanili 15 yasinda erkek olgunun réntgenograminda sol
akciger ust lobda kavite, noduller mevcut, ek olarak sol ust lob ve alt lobda,
sag Ust lobda asiner ornek, peribrongiyal kalinlasma mevcut, mediastinal
genisleme bulgusu saptanmadi. Olgunun BT incelemesinde parankim
penceresinde benzer bulgular izlenmektedir.
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Sekil-5: Pulmoner TB tanili 11 yasinda erkek olgunun réntgenograminda sag
kostofrenik sinus kunt ve plevral yuzeyde kalinlasma mevcut. Olgunun BT
incelemesinde parankim penceresinde sag orta lobda ateketazi alanlari
mevcut, mediasten penceresinde sad paratrakeal, sag hiler ve subkarinal
LAM saptandi.
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Sekil-6: Pulmoner TB tanili 7 yasinda erkek olgunun rontgenograminda
bilateral alt loblarda konsolidasyon ve sag hilista blUylime-opasite artigi
mevcut. Olgunun BT incelemesinde parankim penceresinde bilateral alt
loblarda konsolidasyona ek olarak asiner oOrnek izleniyor, mediasten
penceresinde bilateral paratrakeal, prekarinal, subkarinal, bilateral hiler LAM
izleniyor.
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TARTISMA VE SONUG

Tuberkuloz, 6zellikle gelismekte olan ulkelerde, gocuklarda mortalite
ve morbiditenin dnemli bir sebebidir. En yiksek prevalans 0-5 yas grubunda
izlenir; hastaligin en yaygin formu primer akciger TB’dir (78). TB'nin
cocuklarda gelisimi erigkinlerden farkhdir ve baslica iki sekilde goérular: 1) TB
enfeksiyonu: TB basilinin organizmaya girmesiyle beraber enfeksiyon olusur.
Ancak enfeksiyon sinirli seyreder ve bagisikhk birakarak iyilesir. 2) TB
hastaligi: Enfeksiyon sinirlanamaz ve hastalik olusur.

Hastaligin tanisinda kullanilan baglica araclar: klinik bulgular,
tuberkulin deri testi, balgam/mide suyunda basil aranmasi, radyolojik bulgular
ve biyopsi-histolojik incelemedir (79,80).

TB tanisinda en yaygin olarak kullanilan radyolojik inceleme yontemi
g6gus rontgenogramidir; takiben tanida BT kullaniimaktadir (79).

Radyolojik bulgulari pozitif olan hastalara, profilaktif yerine kuratif TB
tedavisi uygulanmaktadir. Dolayisiyla TB yayilimini énlemede, uygun tadavi
rejimlerini uygulayarak eradikasyonun saglanmasinda, enfekte ve hasta
bireyleri dogru tanimlayabilmek ©6nem tasimaktadir. Bu nedenle, gogus
rontgenografisinin normal veya yetersiz oldugu durumlarda ve ayrica TB
komplikasyonlarindan suphe edildigi hastalarda toraks BT endikasyonu
dogabilmektedir. Ancak BT’de hastalar, rontgenografiye gore ¢ok daha fazla
radyasyon dozuna maruz kalmaktadir.

Calismamizda, akciger TB stphesi bulunan ¢ocuk hastalarin toraks
BT ve BT tetkikine en yakin tarihli gogus rontgenogramlarini geriye donuk
olarak degerlendirdik. Rontgenogram ile BT inceleme arasinda azami olarak
10 gln bulunan olgulari ¢alismaya dahil ettik. Mediastinal ve hiler patolojik
lenf nodu varligi 6n planda olmak Uzere; pulmoner TB’nin radyolojik
bulgularini saptamada rontgenogram ve BT incelemeyi kargilastirarak, BT nin
g6gus rontgogramina katkisini arastirdik.

Lenfadenopati, ¢ocukluk c¢agr primer TB tanisinda, eslik eden

parankimal patoloji varligindan bagimsiz olarak en 6nemli bulgudur ve
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hastaligin 'parmak izi' olarak nitelendiriimektedir. Mikrobiyolojik olarak tanisi
konulamayan olgularda, onemli bir tanisal bulgu olarak degerlendiriimektedir
(79,81).

LiteratUrde, primer TB tanili hastalarda 6n planda mediastinal ve hiler
LAP varligini inceleyen calismalar mevcuttur. Calismalarin onemli bir
boliumunde, gogus rontgenogrami ve BT tetkikinin LAP saptamadaki
duyarlihk ve 06zgulligu ile LAP‘larin karakteristik ozellikleri arastiriimistir
(4,39,60,61,79,81-83).

Literattrde primer pulmoner TB’lu olgularda hiler ve/veya mediastinal
LAM sikligi %83-96 oraninda bildirilmistir (78). Bu oran vyasla birlikte
azalmaktadir (84).

Primer TB siklikla tek tarafli hiler ya da paratrakeal lenf nodu
tutulumu ile ortaya ¢ikmaktadir (85). Olgularin Ugte birinde bilateral tutulum
olabilir (84). Literaturde genel kabul géren kani sag paratrakeal, subkarinal
ve tek tarafli hiler lenf nodlarinin primer TB hastalarinda en sik tutulan
istasyonlar oldugudur (79, 86).

Kim ve ark.’nin calismasinda (4) gogus rontgenografisi hastalarin
%72’sinde mediastinal ve/veya hiler LAP gostermistir. Bu lezyonlarin
hepsinde halkasal boyanma goériimus ve yerlesim acgisindan da en sik sag
paratrakeal ve subkarinal, bunu takiben de sag hiler lokalizasyonda tutulum
saptanmigtir; LAP boyutu konusunda bir bilgi veriimemigtir. Bu calismada
primer TB’li 2-12 ay yas aralidinda olan 25 ¢ocuk incelenmigtir.

Delacourt ve ark'in (81) calismasinda ise rontgenografisi normal
olarak degerlendirilen g¢ocuk hastalarin (yas araligi 0.6-13.8 yil) yaklasik
%60’Iinda BT incelemede mediastinal ve/veya hiler LAP saptanmistir. Bizim
calismamizda, sadece sag paratrakeal ve hiler lokalizasyonlara goére
toplamda bir karsilastirma yapilacak olursa, BT'de 29 farkli istasyonda
demonstre edilen LAP’larin sadece 5 tanesi (%17) rontgenografi ile
gOsterilebilmistir.  Subkarinal ve prekarinal gibi diger mediastinal
istasyonlardaki LAP’lar1 gostermede frontal rontgenografi yetersiz kalmistir.

Modern BT cihazlari oldukga kuguk boyuttaki lenf nodlarini da

gOsterebilmektedir. Hangi boyuttan sonra lenf nodunun patolojik sayilacagina
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dair genel kabul gérmus bir kriter bulunmamaktadir. Bu konuda kesin bir
yarglya varabilmek igin histopatolojik konfirmasyon gerekir. Ancak TB
suphesi bulunan cocuklarda etik olarak bunun yapiimasi mumkun dedgildir.
Delacourt ve ark. (81) BT'de, TB enfeksiyonu olan ¢ocuklari kontrol grubu ile
kargilastirmiglardir. Kontrol grubunda sadece sag paratrakeal ve hiler
lokalizasyonda lenf nodu saptamislardir. Bu lokalizasyonlar igin boyut
acisindan esik deger olusturmaya cgalismisglar: sag paratrakealde 4 yas alti
icin 5 mm ve Uzerini, 8 yas Ustu igin 7 mm ve Uzerini; hiler lokalizasyonda ise
yasa gore sirasiyla 4 mm ve Uzerini ve 6 mm ve Uzerini esik deger olarak
belirlemislerdir. Swingler ve ark. (83) ise tum lokalizasyonlarda esik deger
olarak 10 mm’yi almiglardir. Yaslari 16-31 ay arasinda olan 100 hastanin
BT’sinde, esik deger 10 mm oldugunda 46 BT tetkikinde LAP saptanmis, her
hangi bir boyutta lenf nodu ise 92 tetkikte goralmustur. Biz galismamizda, her
lokalizasyon igin 5 mm Uzerindeki lenf nodlarini patolojik kabul ettik ve yas
ayrimi yapmadik; saptadigimiz LAP’larin boyutu 6-20 mm arasindaydi.

LAP’larda halkasal boyanma saptamadik ama, lezyonlarin hepsi
dusuk atenlasyon degerine sahipti. Mediastinal ve hiler LAP’larin, 6zellikle
santralinde dusuk dansiteli alan bulunmasi ve boyutunun 2 cm’den buyik
olmasi TB igin tanisal kabul edilmektedir (78,87). Im ve ark.'nin gcalismasinda
(88) dizensiz, kalin tarzda ¢eperinde boyanmasi olan, santrali disuk
dansitede, ¢evre yag planlarini oblitere eden, boyutu 2 cm'den buyuk multipl
LAP olmasi, TB igin spesifik bulgu olarak agiklanmistir. Ancak, Andronikou
ve ark. (79), daha yaygin olaninin bizim olgularimizda oldugu gibi “hayalet
benzeri” hafif bir boyanma oldugunu bildirmistir. Retrospektif 6zellikteki
calismamizda 3 hastanin BT incelemesinin kontrast verilmeden yapilmis
olmasi degerlendirmeyi bu agidan bir miktar kisitlamistir.

TB’lu hastalarda LAP santralinde meydana gelen disuk dansite
kazeifikasyon nekrozu nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir, kontrast madde ile
cepersel tarzdaki boyanmanin da kapstler enflamasyon, hipervaskilarite ve
perinodal reaksiyona bagli oldugu gosterilmistir (78,87). Moon ve ark'nin (89)
calismasinda dusik dansite ve periferik boyanma goézlenen LAP’larin aktif

hastalik, lenf nodu kalsifikasyonunun ise inaktif hastalik bulgusu oldugu ifade
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edilmigtir. Lenf nodundaki nekroz ve halkasal boyanma TB igin karakteristik
kabul edilse de lenfoma, metastaz, atipik mikobakteriyel enfeksiyonlar,
Whipple ve Crohn hastaligi gibi hastaliklarda da gorilebilmektedir (39,90).

Atelektazi, LAP'In neden oldugu brons basisina bagl lobar ya da
segmental olabilecegi gibi endobrongiyal yayilima sekonder ortaya c¢ikabilir.
En sik orta lob medial segment ve Ust lob anterior segmentte gorulmektedir.
2 yastan kuguk ¢ocuklarda primer TB’nin sik bir bulgusudur, yas buytdukge
brong duvarinin basiyla kollabe olmasi zorlastigi icin buyuk c¢ocuk ve
erigskinlerde atelektazi nadir bir bulgudur (78,39,91). Literatlrde primer TB’lu
cocuklarin %9-30’'unda obstruktif atelektazi gelistigi, bunlarin %1-5’inde hiler
LAP nedeniyle atelektazinin olustugu belirtiimigtir (39). BT ile hava
yollarindaki komplikasyonlar gogus rontgenogramina goére daha iyi
demonstre edilebilmektedir (92). Kim ve ark. (4) ¢alismasinda, 11 hastanin
7’sinde BT ile gogus rontgenograminda saptanmayan distal lobar bronslarda
darlik bulgusu saptanmistir. Calismamizda TB’lu grupta her iki tetkik
grubunda LAP nedenli brons basisi-darlik ve buna bagl olusan obstruktif
atelektazi saptanmadi, literatlrle uyumlu olmayan bu durum ¢alismamizda 2
yas alti sadece 2 hasta olgunun bulunmasiyla agiklanabilir.

TB'de parankimal tutulum ¢ogunlukla homojen konsolidasyon
seklinde ortaya ¢ikmaktadir (39,93,94), bunun disinda yamasal, lineer (95),
noduler (96) ve kitle benzeri (97,95) formlar da bildiriimistir. Konsolidasyon
tipik olarak segmenter ya da lobar dagihm gdstermektedir; multifokal tutulum
radyografik olarak olgularin %12-24 tanimlanmigtir (98,39,94).

Kim ve ark.in (4) calismasinda gogus grafisinde en sik saptanan
parankimal anormallik konsolidasyon (%80) olarak bulunmustur, bizim
calismamizda da parankimal bulgular agirhkhh olarak konsolidasyon
seklindeydi (Rontgenogram: %52, BT: %56) ancak iki tetkik bulgular 23
hastanin 9’'unda (%39) ortismekteydi.

Parankimde konsolidasyon ve kavite goégus rontgenografisinde 3
(%13) hastada izlenirken, BT'de bu hastalar da dahil 5 (%21) hastada
saptandl. Kim ve ark'in (4), Kim ve ark’in (82) calismalarinda BT'de

konsolidasyon ve kavite birlikteligi %29 oraninda saptanmistir, bu agidan
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bizim c¢alismamiz ile kismi bir uyum mevcuttur. Ancak bu calismalarda
rontgenografide kavite saptama yuzdesi belirtiimemigtir.

Primer tiberkilozda gozlenen plevral eflizyon, basilin direkt yayilimi
sonucu (subplevral lezyonun plevral araliga rUptiri veya kazedz
lenfadenopatinin yayilimi yoluyla) olusur (99). Cocukluk ¢agi tuberkilozunda
plevral efuzyon sik bir bulgu degildir, infantlarda daha nadirdir (39,100).
Ayrica plevral tuberkulozda BT goruntileme ile gogus rontgenograminda
saptanan plevral kalinlasmanin ampiyem gibi kronik lokule bir eflizyondan
ayrimi  yapilabilir (99). Plevral efuzyonun prevelansi yasla beraber
artmaktadir ve ¢ocuklarda ortalama %6-11 duzeyinde izlenmektedir (39,94).
Genellikle plevral efizyon akcigerdeki tuberklloz enfeksiyon odagi ile ayni
tarafta gozlenir ve tipik olarak unilateraldir (101). Bizim ¢alismamizda 5
hastada (%21, yas araligi 4-15) hem rontgenografide hem de BT’de plevral
eflizyon izlendi, bu eflzyonlardan 3 tanesi (%13) lokule eflizyondu ve iki
tekikin bulgulan o6rtistyordu. Plevral efiuzyon sikhdi acisindan literaturle
kismi bir uyumluluk mevcut idi.

Miliyer noduller, 2 mm’den kuguk, genis dagilim paternine sahip
noduller olarak tanimlanmaktadir (102). BT goruntulemesinin tiberkulozun
bronkojenik yayilimini ve miliyer tlberklloz paternini saptamada gogus
rontenogramina gore ustinligu kabul edilmektedir (103-105). Miliyer
tiberkuloz hastaliyi BT ile daha erken asamada saptanabilmektedir (106).
Kim ve ark.in (82) calismasinda ¢ocukluk ¢agi tuberkulozunda bronkojenik
noduller hastalarin %29'unda saptanmigtir, Kim ve ark’in (4) calismasinda
ise bu oran %41 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda réntgenogram ve
BT de miliyer nodul saptanmamistir. Bronkojenik nodul ise 23 hastanin
6'sinda (%26) bulunmus olup Kim ve ark'in (82) c¢alismasiyla uyum
gostermektedir.

Calismamizin  limitasyonlarindan  birisi  kontrast ~ maddenin
uygulanamadigi olgularda; mediasten yaginin c¢ocuklarda az olmasi
nedeniyle LAP yoninden degerlendirmenin zorlagsmasiydi. Olgularin blyuk
bir cogunlugunda goégus yan grafi tetkiki bulunmamasi nedeniyle, retrospektif

Ozellikteki calismamiza homojenite saglanmasi acgisindan sadece frontal
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rontgenogramlar dahil edilmistir; bu durum radyografik duyarhligi azaltmistir.
Ayrica 2 yas alti gocuklarda grafiler yatar pozisyonda A-P seklinde elde
olunmustur ve bu hastalarda 0zellikle mediastinal LAP acisindan
degerlendirme optimal yapilamamigtir. Hasta sayisinin az olmasi bir diger
limitasyon olarak kabul edilebilir.

Sonug olarak, BT ile karsilatirildiginda, rontgenografinin parankimal
ve plevral hastaligin gosterilmesinde etkin oldugu, ancak mediastinal ve hiler
LAP’larin gosteriimesinde BT’nin rontgenografiye belirgin derecede ustunlik
gosterdigi saptanmigtir. Parankimal bulgular, reaktivasyon TB harig, tanisal
acgidan spesifik degildir. Bu nedenle, dzellikle primer TB tanisinda mediastinal
ve hiler LAP varligi énemlidir. Fakat, patolojik lenf nodu boyutu konusunda
hala genel bir uzlagmaya varilmamis olmasi, her iki tetkikin karsilagtiriimasini
guglestirmektedir. Ayrica, BT'nin lenf nodu agisindan yuksek pozitiflik
gOstermesi, yaniltici yuksek spesifisiteye yol agip, BT'nin TB'’yi ayirt etmede
degerini azaltan bir 6zellik de olabilir. Bu nedenle, BT'de patolojik lenf
nodlarinin belirlenmesi acgisindan, genis kontrol gruplarini da igeren

calismalara ihtiyag vardir.
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