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GIRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz (tb) insanligin bilinen en eski hastaliklarindan biridir . Hemen her
tarih déncminde ve hemen her toplumda biiyiik saghk sorunlan yaratmis olan bu
hastalik, yiiksek mortalitesi nedeniyle “captain of all men of death”(tlim katillerin
elebasist), “the great white plaque” (bilyllk beyaz veba), yakalanan insanlarda agir
derecede zayiflik hali meydana getirmesi nedeniyle “consumption” (yiyip bitirme,
eriyip titkenme) ve “ince hastalik “ gibi deyimlerle amilmustir. Bu yakistirmalara, tb’un
tam glicliigii, baska hastaliklar: taklit edebilmesi gibi sebeplerle hekimlerce verilen

“the great imitator” (bilyiik taklit edici) sifat1 da eklenmistir (1).

Tb c¢ok 6nemli bir halk saglig1 sorunudur ve boyutlan giderek artmakiadir. Cok
vaygin oldugu icin “global epidemi” olarak adlandiriimaktadir. Diinya Saglik Orgiitit
(DSO-WHO) epidemiyolojik ¢alismalarla elde edilmis ve tb’un diinyadaki durumunu’
yansitan bir takim rakamlar vermistir:

Diinyada yaklasik 1.7 milyar kisi tb basili ile infekte durumdadir. Bu, diinya

niifusunun 1/3’{ine esittir.

e Bunlardan 20 milyonu aktif hastalikh kisilerdir ve bu poptilasyondan her
yil yaklasik 3 milyon kisi tb nedeniyle 6lmektedir. Bu &liimlerin % 95°1 az
gelismis tilkelerde olmaktadir.

e Tb’a bagh oOliunler az gelismis {ilkelerdeki tiim Onlenebilir 6liimlerin
%26’sim olusturmaktadir. Diger bir deyisle, tedbirsizlige bagli ¢liimlerin ¥%4’ii tb’a
baglidir.

e Diinyadaki enfekte popiilasyondan ayrica her yil 8 milyon yeni vaka
¢ikacaktir. Bunlarin yarisindan biraz fazlasi akciger, digerleri de ekstrapulmoner
tb olacaktir (2).

o Akciger tb tiim tb formlan arasinda en sik gdriilen ve total mortalite ve

morbiditesi en yiiksek olan formdur.



e Akciger tb, siklikia enfeksiydz, yani bulasicidir; bu sekilde hastalik,
epidemiolojik olarak c¢ok bityiik 6nem tasiyan ve diger formlarda bulunmayan bir
“yayithm” potansiyeli yaratmakitadir.

e Nihayet, surast unutulmamahdir ki, akciger tb difer organ tb’larinin
onciliiginii tegkil etmektedir . Bu nedenle, bu formun eliminasyonu diger
formlarin ortadan kaldirilmasinin da anahtaridir denebilir (2).

Cok az hastahigin radyografik goriinimii pulmoner titberkilloz kadar
arastinllmistir (3).

Bilgisayarli Tomografi (BT); viicudun ince bir kesitinden gecen X- 1sinlarinin
zayiflamalarmin dedektorierle olgtilerek, bilgisayar yardimiyla goriintii olusturulmas:
temeline dayanir (4,5).

BT ilk olarak Ingiliz fizik¢i Dr. G. N. Hounsfield tarafindan tam alanina
sokulmustur. BT cihazlarnn tc azia bolimden olusur. Bunlar: X- 151 kaynag: ve
dedektorlerin bulundugu tarayici, bilgilerin toplanip degerlendirildigi bilgisayar ve
goriintiilerin olusturuldugu goriintiileme {iinitesidir. Dedektorler hastadan gecen X -
1siminin attentiasyonunu (zayiflamasini) élger (4).

Ilk BT cihazlarinda kolime edilmis ince bir X-ismm demeti ve tek dedektsr
kullaniliyordu. Tiip ve dedektdriin bir ¢izgi boyunca tarama yaptig bu ilk jenerasyon
cihazlardan sonra dedektor sayisi gogahilmis ve ¢izgisel tarama onar derecelik acilaria
hasta cevresinde 180 dereceye cikarilmistir. Uglincii jenerasyon cihazlarda ise dedektdr
sayis1 artirtlms ve tarama 360 dereceye cikarilmistir (4,5).

Akcigerlerin temel anatomik iinitesi olan sekonder lobiilleri, konvansiyonel BT
incelemeleri  ile gostermek miimkiin degildirBundan dolayr diiffiiz akciger
hastaliklarinda degisik kesimlerde tutulan sekonder lobiilleri gdstermede YRBT temel

radyolojik yontem konumuna gelmistir.

YRBT i¢in rekonstriiksiyon matriksi yiiksek (512 x 512), kesit kalinligi ince (bir-
tic mm), FOV kii¢iik (25 cm), mA ve kVp degerleri yiiksek (140-170mA) olmali ve
rekonstritksiyon, kenarlar belirginlesiren yiiksek geometrik rezoliisyonlu kemik
algoritmi ile yapilmalidir. Kesit stiresi kisaldig: i¢in (1 sn) hareket artefaktlar1 en aza

indirilmistir
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YRBT kesitleri, konvansiyonel BT ile saptanan patolojik bdlgelerden alinir.
Patolojik bolge yok, inceleme diffiiz akciger hastaligini taramak igin yapiliyorsa, rutin
olarak arkus aorta, karina ve sag hemidiyafragmanin iki cm tlizerinden bir kac kesit
alinarak yapilir.

YRBT ‘nin temel endikasyonu diffiiz akciger hastaliklarinin erken doénemde
saptanmas: olup, hastalifin progresyon ve regresyonunun izlenmsi ve biyopsi yerinin
saptanmasi, yontemin diger endikasyonlarim olusturur.

YRBT ile kitlenin parankimal ve plevral uzantilar, vaskiiler yapilara iliskileri
ve lenfanjitik yayilimt aynntili olarak goriintiilenirken, ana brons icindeki kiiciik
vejetan kitleler, kiiciik periferik karsinomlardaki hava ve alveol bronkogramlari daha
1yi goriintilenebilir (4).

Calismammzin amaci akciger hastaliklarinda son yillarda yaygin olarak kullanilan
rutin  Bilgisayarli Tomografi ve Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografinin

pulmoner tiiberkiiloz hastaligindaki bulgularim degerlendirilmektir.



GENEL BILGILER

AKCIGER ANATOMISI
Sag akcigerde iig, sol akcigerde iki lob vardir. Sagdakiler list, orta ve alt,
soldakiler ise iist ve alt lob adinra alir. Loblar birbirinden fissiirlerle ayrilir. Sag
akcigerde on, sol akcigerde ise sekiz segment vardir. Akcifer parankiminin anatomik
olarak en kiiciik iinitesi alveoldiir. Insan akcigerlerinde yaklasik tigyiiz milyon alveol
mevcuttur. Alveol duvarlarnindaki kapillerler eritrositlerin gaz ahs verislerini saglarlar.
Yine alveol duvarlarinda, alveoler hiicreler arasinda siirfaktan salgilayarak alveoliin

kollapsini engelleyen bes ile sekiz adet arasinda graniiler pnémosit bulunur (6).

Primer Lobiil: En kiicilk fonksiyonel birimdir ve respiratuar bronsioliin

distalindeki yapilardan olusur ve 10 - 20 alveol icerir.

Asiniis: Damarlar, sinirler ve bag dokusu dahil olmak tlizere terminal bir
bronsiloliin distalindeki yapilardan olusur. Yedi- sekiz milimetre(mm)’lik bir ¢ap: vardir
ve yaklasik dortyliz alveol icerir. Asiniis, infiltre oldugu zaman radyolojik olarak
saptanabilir en kiiciik akciger birimidir. Akciger grafisinde yaklasik alti-sekiz mm’lik,
diizensiz kenarli yogunluk artis: olarak goriilir.

Sekonder lobiil: Akciger bag dokusundan olusan septa ile ¢evrili en kiigiik
parankim boliimiidiir. 10-25 mm ¢apindadir ve 30-50 primer lobiil icerir (Sekil 1).

Lenfatik sistem: Akcigerlerin lenfatik sistemleri subplevral, interlobiiler,
peribronsial ve komiinikan lenfatiklerden olusur. Komiinikan lenfatikler, interlobiiler ve
peribrongial lenfatikleri birlestirir. Normalde goriilmeyen bu lenfatikler sivi, malign
hiicre ve toz partikiilleri ile dolduklari zaman goriintir hale gecerler. interlobiiler
lenfatikler “Kerley B” ¢izgilerini, komiinikan lenfatikler de “Kerley A” ¢izgilerini

olustururlar (4,6).

Normal bir akciger grafisinde, akciger parankiminde yalmzca damarlar,
interlober fissiirleri ve bazi biiyiik bronglarin duvarlar1 segilebilir. Posterior-anterior
(PA) grafide sag minér fissiir eger 151 tanjansiyel gelmigse veya fissiir kalinlagmissa

goriiliir. Lateral grafide ise mindr ve major fissiirler genellikle segilebilirler (4,6).
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Sekil 1: Sekonder lobiiliin sematik goriiniimii.

Akciger damarlar: Akciger grafileriyle, akcigerlerin arter ve venleri cogu zaman
birbirinden ayrilamaz. Ust loblarda, venler arterlerin la6teralinde ve onlara paraleldir.
Alt loblarda ise venler daha horizontal bir seyir takip ederler. Ust lob venleri ile alt lob

arterleri arasinda normalde genis bir aci vardir. Hilusta yer kaplayan lezyonlarda bu aci
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kaybolur. Ayakta alinan grafilerde alt zon damarlar, Ust zondaki damarlardan yer

cekimi nedeniyle daha genis olarak izlenir (6,7).

Hiluslar: Normal hilus golgesini akciger arterleri ve st lob venleri olusturur.
Normal lenf nodlann gériilmezler. Sol hilus sagdan 5-15 mm daha yiiksek olabilir. Her
iki hilusun dansitesi aym olmalidir. Hiler genisleme, hiler damarlarin veya nodlarin
genislemesine veya bir kitleye bagh olabilir.Vaskiiler genislemeler diizgiin konturlu bir
konveksite olustururken, kitleler veya lenfadenopatiler genellikle lobiile kontur

gosterirler (6,7).

Interlober fisstirler: Minér fissiir sag st lobu, orta lobdan ayrihir. Hilustan disa ve
one dogru uzanan bir ¢izgi seklindedir. Major (oblik) fisstir ise alt lobu diger akciger
bslimlerinden aymrir ve yan grafilerde dorsal dordiincii ve besinci vertebralar
seviyesinden baslayip ¢ne ve asagi dogru uzanan bir ¢izgi seklinde goriiltir. Azigos
fisstirti ise normal bir varyant olarak populasyonun %1’inde gériiliir ve azigos veninin
iki visseral ve iki parietal plevra yaprag: ile gevrelenmesi sonucu olusur. Tipik

gOriiniimi; ters virgiil seklindedir ve iist lobu azigos lobundan ayirir (6,7).

Mediasten, trakea ve ana bronsiar: Trakea proksimalde orta hattadir, distale
dogru gidildikge arkus aorta basisi nedeniyle saga dogru deviasyon gosterir. Eriskinde
normal genisligi 15-20 mm’dir. Sag ana brons soldan daha kisa ve dik seyirli, sol ana
brons ise, daha horizontal seyirlidir. Sag paratrakeal band, trakea hava siitunu ile sag
akciger arasinda kalan trakea duvan ve plevranin olusturdugu yumusak doku bandidir
ve kalinlifi normalde bes mm’den daha azdir. Subkarinal act normalde 50-100
derecedir. Sol atrium biiytimesi ve subkarinal lenfadenopatiler (LAP) bu agiy1 genisletir
(6,7).

Azigos veni, trakea ile sag ana bronsun acilanma yaptigi yerde lokalizedir ve
ayakta alman grafilerde ¢apr1 yedi mm’den daha kiigiiktiir. Arkus aorta normalde
soldadir. Sag tarafli bir aorta paratrakeal bir kitle ile karistirilabilir. Kardiovaskiiler
golge orta hatta yer alir ve sola dogru 2/3, safa dogru ise 1/3 oraminda uzanir. Sag
konturu yukaridan asagi olmak tizere superior vena kava, sag atrium ve bazen inferior

vena kavanin kisa bir segmenti yapar. Yasl hastalarda ¢ikan aorta iist kardiovaskiiler
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Slgeve dahil olur. Sol konturu ise arkus aorta, pulmoner trunkus, sol atrium

ga

appendiksi ve sol ventrikiil yapar {8.9).

YRBT ANATOMISI
Inspiriyumda, akciger vollimiiniin %80’ini hava, %10’unu kan, %10’unu ise
interstiyel dokular olusturur. Bu kadar kiiglik akciger dokusu, yaklagik bir tenis kortu
(100-200 m?) kadar bir alana dagilmstir. Bu nedenle, BT kesitlerinde, akciger dokusu,

ozelliksiz, homojen, gri bir zemin “back ground” yogunlugu olarak izlenmektedir.(8)

Septal

- - N— B . e
pedferal . f ~o m- \_~ Interstisiyun
., 4 A

imtarstisiyum \

Sekoﬂd‘if
pulmoner
iobul
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{erstisiyun

Seldl 2: Akcigerlerin bag dokusu iskeleti. Aksiyel Interstisyum bronkovaskiiler
yapularin cevresini sararak hilustan perifere kadar uzamir. Periferik interstisyum
subplevral bolgeden sekonder lobiilleri sararak akciger iclerine uzanir. Septal
interstisyum alveol duvarlarim destekler. Bu ii¢ sistem akcigerlerin iskeletini
olustururlar

Akcigerlerin primer fonksiyonlan kandaki karbondioksitin temizlenmesidir.Bu
fonksiyonlarini yapabilmeleri igin hava araliklarimin acgik ve kapiller yatagin saglam

olmast gereklidir.Akcigerlerin yapisi, bu fonksiyonlarini stirdiirebilecekleri en uygun



sekilde diizenlenmistir.Akcigerlerin bw.g dokusu iskeleti “fiber network™ ii¢ ana
bolimden olusur (8) (Sekil 2).

o Bronkovaskiiler demet (aksiyel interstisiyum)

s Plevra ve interlobiiler septa (periferal interstisiyum )

= Alveoler septa (septal interstisiyum )

Bu iskelet akcigerlerin fonksiyonel elemanlari olan alveoler keselerini,

asiniisleri ve lobiilleri destekler .Santralde bronkovaskiiler yapilar hiluslardan perifere
dogru uzanarak akcigerlerin mediastenle baglantisimi saglar. Periferde visseral plevra,

interlobiiler septalar araciligiyla parankimin igine dogru uzanir. Interlobiiler septalar

icerisinde,

ulasir (8).

akciger venleri ve periferal lenfatik sistem plevrayr drene ederek hilusa

Akcigerin
‘taedaiiast’

Akcigeorin sicoitekst’

Sekil 3: Akcigerlerin korteks / medulla aywrimi. Akcigerin korteksi bir-iki sira diizgiin
sekilli sekonder lobiillerden olusur. Mediillasindaki sekonder lobiiller daha kiiciik ve az
gel i;néz;s'tz'r. Korteksteki bronkovaskiiler yapilar daha kiiciiktiir

Kesitsel goriintiileme yontemlerinin 1s13inda, akcigerlerin bébrege benzer
sekilde korteks ve medulla olarak anatomik ve fizyolojik farkhiliklar gosterdigi

saptanmustir (10) (Sekil 3). Korteks, periferde lig-dort em genisliginde bir bélgedir.Bu



bolge, ivi gelismis, diizgiin siralanmis bir-iki sira sekonder akciger lobiiliinden olusur
(10 , 11). Bu bolgede sekonder akciger lobiillerini ayiran interlobiiler septalar daha
kalindir ve goriilmeleri daha kolaydir. Sekonder lobiillerin periferde bu dizilisleri roma
kemerine benzetilmistir (12). Yer yer oblik lokalizasyon nedeniyle bu gérinimi
kesitlerde izlemek zordur. Korteksteki brons ve damarlarin c¢aplari 1.5 mm’den
kiiciiktiir; bu nedenle goriintiilenmeleri zordur. Plevraya bir cm uzaklikta kortikal
damarlar secilmesine karsin hava yolu elemanlan secilemez. Akcigerin medulla kesimi
ise, daha kiiciik diizensiz lobiillerden olusur. Bunlan cevreleyen interlobiiler septalar
daha incedir ve iyi gelismemistir. Mediiller damar ve bronglar perifere gdre daha

biiytktiir ve goriintiilenmeleri kolaydir (10, 11).
YRBT’de anatomik olusumlar iki ana gruba ayrilabilir:

o Biiyiik arterler ve bronglar
o Sekonder akciger lobiilleri
Biiyiik Arterler ve Bronglar : Hiluslardan perifere dogru alveoler keselere kadar
uzanirlar. Birbirlerine paralel seyrederler ve ¢aplart hemen hemen esittir. Bronslar ve
arterler dikotomik (ikiye ayrilarak) dallanma gosterirler (8,12). Bronslar 23, arterler 28
dallanma yapar (8) ; cevreleri bronkovaskiiler demet denilen bag dokusu kilifiyla
sarilmistir (Sekil 4). Bu bag dokusu kilifi, aksiyel interstisiyum olarak adlandirilmistir
(8,12).

YRBT ile, akciger arterleri 16.dallanmaya kadar; bronslar ise ancak 8. dallanmaya
kadar izlenir (8) (Sekil 5).

Sekonder Akciger Lobiilleri: Akci3erlerin en kiicik anatomik {initeleridir. Bunlar
boyutlan1 bir-lic cm arasmnda degisen, diizensiz polihedral sekilli yapilardir (Sekil 6).
Lobitillerin sekilleri akcigerlerin her yerinde aym degildir. Periferdekiler (kortikal),
tabanlar1 plevraya oturan, biiylik piramidal sekilli; santraldekiler (mediiller) ise daha
kiictik ve diizensiz poligonal sekillidir.Lobiiller periferde daha geligmistir.
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Sekil 4: Bronslarin dallanmalart. YRBT'de 8. dallanmaya kadar olan brongslar

goriilebilir, capt 1.5 mm 'nin altindaki bronglar goriilemez.
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Sekil 5: YRBT 'de arter ve bronglarin goriilebilme swmmirlari. Akciger arterleri I6.
Dallanmaya kadar goriilebilirler (Cap: 300 mikron) (4,C): Bronglarin goriilebilmesi ise

captan ¢ok duvar kalmligina baghdir. Bu nedenle duvar kalinligi 300 mikronun

Plevra

Brong
(8. dallanma )

AN

P O&U!oinor_

Interichitar
Sepla

Pulinonor a.
(16.dallamma )

:" S

¢ GorGlomez

AT oy

— 23. dallarma 5~

altindaki 8. dallanmadan sonraki bronglar YRBT 'de izlenemezler (B).

Sekonder akciger lobiilleri iig-bes terminal bronsiolden olusur. Sekonder akciger

lobiilleri ii¢ ana pargaya ayrilabilir (Sekil 6).
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Sekil 6: Sekonder akciger lobiilii: 1. Brongioler lobiil, 2. Terminal brongiol, 3. Alveoler

duktus, 4. Lobiiler arter, 5. Interlobiiler septum, 6. Interlobiiler ven, 7. Interlobiiler

lenfatik drenayj.

1.Interlobiiler Septa : Visseral plevranin hemen altindan baslayip sekonder
lobiilleri saran bag dokusudur. Periferal interstisiyumun bir pargasidir. Interlobiiler septa
icerisinde akciger venleri ve lenfatik kanallari bulunur.Periferdekiler daha iyi gelistigi
ve duvarlari daha kalin oldugu icin Ozellikle akcigerlerin anterior, lateral ve
diyafragmatik yiizlerinde izlenmeleri kolaydir. Santralde ise; septalar daha az gelistigi
ve daha ince olduklar i¢in normal olgularda izlenmeleri zordur. Bu bélgede ¢ok sayida

interlobiiler septa izlenmesi patolojik kabul edilmelidir.

Interlobiiler septa, plevrayla hemen hemen aymi kahinlikta yaklasik 0, 1 mm’dir.
YRBT kesitlerinde, 1.0-2.5 cm uzunlugunda, plevraya dik seyreden ve dallanma

gdstermeyen diiz cizgiler seklinde izlenir. Bazen uzunlugu dort cm’ye kadar ulasabilir.



Septalarin goriinmedigi bolgelerde akciger venlerinin dallanmalar izlenerek lobiillerin
ayrimi yapilabilir. Venler genis acgilarla dallanirlar ve beraberlerinde bronsial yap:
yoktur. Periferal dallanma gostermezler. Bu nedenle goriilmeleri daha zordur. Dallanma
noktalari genellikle plevraya dokuz mm-iki cm uzaklikta olur (11).

Inter lobiiler septalar, periferal interstisiyumun diger bir pargasi olan subplevral
interstisiyumla devamlilik gosterir. Bu nedenle interlobiiler septamn tutuldugu

hastaliklarda subplevral interstisiyumda da tutulum goézlenebilir (12).

Kalinlasmis subplevral interstisiyum en iyi kostal yiizlerde ve major fissiirlerde
izlenir. Normal fissiirler hipodens bandiar, daha az siklikla hiperdens ¢izgiler seklinde
goriiliir. Fisstirlerin {ist kesimleri daha cok ¢izgi seklinde izlenir. Genellikle ¢evrelerinde

avaskiiler hipodens bir zon vardir (13).

2.Lobiler kor : Lobiiliin santral kesimidir. AkciZer arteri, bronsial dallar ve
bunlari saran aksiyel interstisyum bulunur (10). Sekonder akciger lobiillerinin girisinde
akciger arteri ve bronsiollerin ¢aplart yaklasik bir mm’dir. Intralobiiler arter ve
bronsioller 0.7 mm; asiner dallar ise yaklagik 0.5-0.3 mm ¢aplarindadir. Bu boyutlardaki
arterler kolaylikla goriintiilenebilir. Intralobiiler arterler nokta seklinde izlenir.
Gortintlilenebilen en kiiciik dallar plevraya 5-10 mm uzakliktaki asiner dallardir.

YRBT kesitlerinde bronsiollerin goriintiilenebilmesi ise ¢aptan ¢ok duvar
kalinhigina baghdir. Normalde duvar kilinhigi, capin 1/6-1/10’u kadardir.Bu nedenle
0.15-0.05 mm duvar kalnlifina sahip interlobiiller ve asiner bronsioller
goriintiilenememektedir. Normalde plevral ylizeye iki- iic cm uzaklikta bronsial dal

gorilmemelidir.

3. Lobiiler parankim: Interlobiiler septa ve lobiiler kor disinda, Sekonder akciger
lobiiller1 akcigerlerin fonksiyonel parankimal elemanlarini igerir. Bunlar alveoller
kapiller yatak, kii¢ciik hava yolu elemanlari, akciger arteri ve venin dallaridir.
Parankimal elemanlar, septal interstisiyum ve alveoler septalar tarafindan desteklenir.

YRBT kesitlerinde lobiiler parankim havadan daha dens olarak izlenir.



AKCIGER TUBERKULOZUNDA RADYOGRAFIK BULGULAR
Akciger titberkiilozu genel olarak iki gruba ayrilir. Bunlardan birincisi siklikla
cocuklarda Mycobacterium tuberculosis ile ilk enfeksiyonun ortaya ¢gikmasidir. Buna
primer tuberkiiloz adi verilir. Postprimer tiiberkiiloz ise daha ¢ok yetiskinde, primer
enfeksiyon sonrast immiinite geligen kisilerde reaktivasyon seklinde ve sik olmayarak

reenfeksiyon ile ortaya ¢ikan durumdur (14,15).

PRIMER TUBERKULOZ

Primer tiiberkiilozun temel radyolojik 6zelliklerinden biri primer infiltrat (Ghon
odag) ile birlikte bliylimiis lenf nodlannin goriilmesidir. Primer infiltrat 1.5 cm
boyutunda, swurlari belirgin olmayan honiojen bir alandir. Orta ve alt lob tutulumu sik
goriilmektedir, ist lob tutulumu goriilirse anterior segment tutulumunun apikal ve
posterior segment tutulumundan fazla oldugu belirtilmektedir (14 , 15). Konsolidasyon
bazen lobun tiimiinii tutabilir. Bazi olgularda birden fazla primer infiltrat bulunabilir.
Infiltrat nonspesifik olup, pndmoni ve fungal enfeksiyonlardan ayrilamaz. Ancak
tiiberkiilozda infiltrasyonlarin ortadan kalkmas: diger enfeksiyonlara oranla daha uzun
stirer. Weber ve arkadaslarinin ¢alismasinda infiltrasyonun tamamen rezoliisyonunun 9-
12 ay stirebildigi belirtilmektedir. Fibrozis gibi ge¢ degisikliklerin ortaya ¢ikmasinda
antitiiberkiiloz tedavinin gec baslamasi ve infiltrasyonun yaygmn olmasi etken olmaktadir
(16).

Primer enfeksiyonu postprimer tiiberkiilozdan ayiran en 6nemli 6zellik lenf nodu
tutulumudur. Sikbikla hiler lenf nodlant tutulur. Paratrakeal (6zellikle sagda) ve
mediastinal lenf nodu tutulumu da gorilebilir. Genellikle akciger infiltrasyonu
gerilerken lenf nodlar da kiigiiliir. Ancak bazi olgularda tedaviye ragmen lenf nodlari
kiigiilmez. Bu durum lenf nodu tutulumunun antitiiberkiiloz tedaviye daha direngli
oldugunu distindiirmektedir (16). Lenf nodu tutulumu tek basina da ortaya ¢ikabilir (14,
17). Bliylimis lenf nodlar: trakea ve ana bronglara basabilir, lenf nodunda ortaya ¢ikan
enflamasyon, komsulugundaki bronsu etkileyerek sekonder mukozal 6deme neden
olabilir. Lenf nodlarindaki kazeifikasyon nekrozu progresif seyredebilir ve brons
duvarini asindirarak brong i¢ine uzamm gosterebilir. Bu durumda brongta parsiyel veya

komplet okliizyon gelisir. Bazen brons duvarinda kazeifiye odak goriilebilir.



Endobronsiyal hastalik veya biylimis lenf nodlarina bagl olarak gelisen parsiye!
obstriiksivon, obstriiktif amfizeme neden olabilir (16). Tam obstriiksiyonlarda
segmenter atelektazi gelisir. Primer tiiberkiilozda siklikla iist lob anterior ve orta lob
medial segment atelektazisi ortaya cikar. Bu dagilim trakeobronsiyal agac ve lenf

nodlari arasindaki iligkiyle ilgilidir (7).

Ranke kompleksi olarak isimlendirilen kalsifiye veya kalsifiye olmamig
parankimal skar ve kalsifiye hiler veya paratrakeal lenf nodu primer tiiberkiilozun
dnemli bir gostergesidir. Ancak ayni goriiniim histoplazma ve diger fungal hastaliklarda

da goritlebilir (7, 16, 18).

Kalsifikasyonun kazeifikasyon nekrozunun miktann ile ilgili oldugu
dissiiniilmektedir. Kalsifikasyon graniiler ve irregiiler olabilir (16). Weber ve
arkadaslarinin serisinde olgularin %17’sinde 3-30 ay igerisinde primer infiltratta ve %36

olguda 6-72 ay i¢inde lenf nodlarinda ka.sifikasyon oldugu ortaya ¢ikmustir.

Woodring ve arkadaslarimin ¢alismasinda primer tiiberkiiloz tanis1 alan 34 olgudan
5’inde (%15) kiltir pozitif olmasina rafmen, akciger grafisi normal olarak
degerlendirilmistir. Bu durum akciger grafisi normal olan kisilerde tiiberkiiloz tanisinmin
dislanamayacagini gostermektedir (19). Primer tiiberkiiloz siklikla spontan colarak ya da
antitiiberkiiloz tedaviyle geriler. Eger konak¢ida immiin yetmezlik varsa milier
tiiberkiiloz ortaya ¢ikar. Konakei defan51 var fakat yetersiz ise progresif primer
titberkiiloz goriiliir (17). Bu durum postprimer tiiberkiilozdan PPD deri testinin'yakm bir

zamanda pozitiflesmesiyle ayrilir (14).

YETISKINDE ORTAYA CIKAN PRIMER TUBERKULOZ

Gelismis tilkelerde antitiiberkiiloz tedavideki gelismeler ve halk saghg: énlemleri
nedeniyle cocukluk caginda tiiberkiiloz basili ile kargilagma olasiligi azalmaktadir. Buna
karsin son yillarda &zellikle gelismis tilkelerde, yetiskinlerde, cocukluk ¢aginda
goriilen tiiberkiiloza benzer ozellikler gosteren tiiberkiiloz enfeksiyonlari ortaya

cikmaktadir.

Adult tipi primer tiiberkiilozda alt lob tutulumu daha siktir, ancak iist loblarin

tutulmus olmas: tiiberkiilozu diglayamaz (15, 20, 21). Olgularin %10’unda infiltrasyon



tek basina bulunur (15). Genellikle bir lobup tiimind tutar, yoZun homojen ve iyi
sintrhdir (20).

Lenfadenopati ¢cocuklardaki, primer tiiberkiilozda sik rastlanan bir bulgu olmasina
ragmen yetigkinlerde olgularin %4-13’linde goriilir (15, 22). Lenfadenopati izole bir
lezyon seklinde ortaya g¢ikabilir. Bilateral olarak da goriilebilmesine ragmen siklikla
unilateraldir ve sag trakeobronsiyal grup tutulumu daha siktir (20, 22). Lober pnémoni
ve hiler ya da mediastinal lenf nodu tutulumu tiiberkiilozu akla getirmelidir. Izole lenf
nodu tutulumu ise 6zellikle HIV enfeksiyonu olan hastalarda ortaya ¢ikmaktadir (15,
20).

Kavitasyon yetiskin tip primer tiiberkiilozda diger yas gruplarina oranla daha
siktir. Kaviteler genellikle 3-4 cm biyiikliiglinde ve ince duvarhdir (22).

Olgularin %10 kadarindan plevral efiizyon ortaya cikar (15, 22). Efiizyon eksuda
6zelligindedir ve iginde kan bulun;bilir. Genellikle tek taraflidir, bilateral olarak da
ortaya c¢ikabilir. Siklikla sekel birakmadan iyilesebilir (22). Hastalarin bir kisminda
akciger grafisi normal olabilir, ancak patolojik incelemelerde parankimal odak
saptanabilir (20, 21).

Milier tiiberkiiloz basillerin hematojen yolla yayilmasiyla, 6zellikle immiin
yetmezligi olan kisilerde ortaya ¢ikar. Erken donemde akciger grafileri tamamen normal
olabilir. Ancak kisa bir siire sonra sinirlart belirgin olmayan dansiteler ortaya c¢ikar ve
sigara igenlerde goriilen kirli akciger tablosuna benzer bir goriiniim olusur (15, 20).

Yetigkin tip primer tiiberkiilozda uygunsuz antiditiretik hormon salimmi, adult
respiratuar distres sendromu, dissemine intravaskiiler koagiilasyonu,  spontan
pndmotoraks ve perikard tutulumu da goriilebilir (20, 22).

Yetiskinlerde ortaya ¢ikan primer tiiberkiiloz atipik bulgulari nedeniyle kolaylikla
atlanir ve tamida gecikmeye yol agar.

POST PRIMER TUBERKULOZ

Post primer tiiberkiilozda en sik iist loblarin apikal ve posterior segmentleri
tutulur. Parankimal hastalik eksudatif, fibroprodiiktif (fibronodiiler, fibrokazeoz,
fibrokalsifik) ve nodiiler olarak ayrlir. En sik eksudatif ve fibroprodiiktif tip birlikte
goriliir (%79), %18 olguda tek bagina fibroprodiiktif, %3’tinde ise eksudatif tip

ooriiliir (14).



Eksudatif tipte tist lob apikal ve posterior segmentlerle alt lob superior segmentte
yamali tarzla konsolidasyon alanlari goriiliir. Sinirlan belirgin olmayan dansiteler
seklindedirler. Uygun tedavi ile kisa siirede ortadan kalkarlar. Tedavi uygulanmasa bile
gerileyerek fibrokazeoz hale gelebilir (7).

Fibroprodiiktif (fibrokaze6z) tiiberkiilozda akciger lezyonunun smirlari daha
keskindir. Konturlar1 diizensiz olabilir, dansitesi homojendir. Kalsifikasyon veya
kavitasyon goriilebilir. Iyilesme tiiberiilloz gramiilasyon dokusunun fibréz dokuya
doniismesiyle olur. Skatrizasyona bagl voliim kayb:, trakeada deviasyon ve hilusiarda
siklikla elevasyon ortaya ¢ikar. Saglam akciger dokusunda hiperaerasyon gérilebilir (7,
14). Fibroprodiikiif tiiberkiiloz inaktif olarak belirtilmemelidir. Eger radyografide alti ay
boyunca degisiklik saptanmamigsa radyografik olarak stabil oldugu sdylenebilir (15).

Postprimer tiiberkiilozda kavitasyon sik rastlanan bir bulgudur. Kavite pulmoner
lezyonun brons duvarini tutmas: ve kaze6z materyalin bronglar yoluyla atilmas: sonucu
gelisir. Woodring ve arkadaglarimin serisinde 56 hastanin 25’inde (%45) kavite
saptanmustir. Kaviteler tek veya siklikla multipldir. Diizenli veya ince duvarli kavitelerin
yam sira kalin, nodiiler duvarhh kaviteler de gdriilebilir. I¢inde hava sivi seviyesi
bulunabilir. Yeterli tedavi ile kavite tamamen ortadan kalkabilir ya da ince duvarli hava
kisti olarak kalir. Antitiiberkiiloz tedaviden sonra bdyle bir hava kistinin kalmas: aktif
hastalig1 gostermez. Ust lob kavitesindeki igerigin bronkojenik yayilimiyla aym veya
karsi taraftaki akcigerde tiiberkiiloz tutulumu goriilebilir (7, 14, 15).

Postprimer tiiberkiilozda akcigerde milier yayilun gorilebilir. Akcigerde yaygin,
kiigitk, uniform odaklar seklindedir. ilk radyografik bulgular disseminasyondan 6 hafta
kadar sonra ortaya ¢ikar. Odaklarm boyutu baslangicta 1 mm kadarken tedavi edilmezse
3-5 mm’ye kadar c¢ikar. Boyut artimiyla birlikte odaklar birbiriyle birleserek kar firtinas:
goriiniimiini olugtururlar. Uygun tedavi ile hizhi bir iyilesme goriiliir (7).

Tiiberkiilozun neden oldugu pulmoner infiltrasyon bazen pulmoner kitle
goriintimiinde olur ve karsinomlarla karisir. Genellikle iist loblarda yerlesir (14, 15).

Plevral efiizyon hemen hemen daima unilateraldir, ancak bilateral de olabilir.
Woodring ve arkadaslarimin  serisinde %18 oraminda plevral eflizyon saptanmustir.
Bronkoplevral fistiil olustugunda hava siv1 seviyesi izlenir. Apikal plevrada kalinlasma

ortaya ¢ikabilir. Spontan pndmotoraks yaygin kaviter hastaligr olan hastalarda ortaya
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¢tkabilen bir komplikasyondur (i4). Hiler ve mediastinal lenfadenopati postprimer

tiiberkiilozda %5 oranmda gorilmektedir.



GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kasim 1996 ile Aralik 1996 tarihleri arasinda [nonii Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda yapilmistir. Malatya Verem Savas
Dispanseri tarafindan tiiberkiiloz tamus ile takip edilen 94 hasta Bilgisayarli Tomografi
incelemesi amaci ile anabilim dalimiza gonderilmistir. Caligmamizda olgularin en
kiictigii 4 yasinda en biiyiigli 80 yasinda olup ortalamasi 34.97 idi. Olgularin 40 ‘1 kadin,
54 ‘it erkekti.

Yas Erkek Kadmm Toplam
grubu
6-9 1 (%1, 06) 0 (%0, 0) 1
10-19 4 (%4,25) 8 (%8, 51) 12
20-29 8 (%8, 51) 8 (%8, 51) 16
30-39 13 (%13, 82) 6 (%6, 38) 19
40-49 10 (%10, 63) 6 (%6, 38) 16
50-59 T (%7, 44) 6 (%6, 38) 13
60+ 11 (%11, 70) 6 (%06, 38) 17
Toplam 54 40 94

Tablo I: Olgularin yas ve cins gruplarina gére dagilimi.

Tiirberkiiloz tamisi 3’tinde mikroskopi ile, 12’sinde kiiltiir ile 3’iinde ise hem
mikroskopi hem de kiiltiir ile konmugstur. Kalan 76 olguda tiiberkiiloz tanist klinik ve

radyolojik takip ile konmustur.

BT incelemelerinde olgulara 6n hazirhik yapilmadi. Once 30 cm FOV, 120 kv,
140 mAs ile 10 mm kesit araligi, 10 mm kesit kalinligi, 1 sn ¢ekim siiresi ve standart
rekonstriiksiyon algoritmi ile rutin BT tetkiki tamamlandi. Bunu takiben yine 120 kv,

140 mAs ve lsn ¢ekim stiresi ile 6 mm aralik, 1 mm kalinlik kullamilarak tiim toraks



kenarlan belirginlestiren yiiksek geometrik rezoliisyonlu kemik algoritmi ve 30 cm FOV

ile tarandi. N

Tim incelemeler olgular supin pozisyonda ve derin inspiryurnda iken tamamlandi.

Intravenoz kontrast madde kullanilmadi.

Calismada ; Prospeed scanner, GE medical systems, Milwaukee, Wisconsin,

USA BT cihazi kullanildi. Retrospektif targeting yapilmadi.
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BULGULAR
Otgularm BT bulgulan Tablo II’de gésterilmistir.
Tablo II’de ise akciger segmentlerinin etkilenme oranlar: gosterilmekiedir.

Tablo IV’de ise BT ve YRBT bulgularinin hastalik siiresince gériilme ylizdeleri
gdsterilmistir.
Tablo V’de ise hastalarin BT bulgulari, 9 ay ve daha kisa tedavi alanlar ve 9

aydan daha uzun siire tedavi alanlar olmak iizere iki ayn grupta toplandi.

Tablolarn incelenmesinde %63,8 ile en sik sag akciger iist lobun posterior
segmentinin etkilendigi goriilecektir. Bunu %61,7 ile sag akciger iist lob anterior
segment ve %59,5 ile sag akciger list lob apikal segment izlemekte sonra ise %574 ile

sol akciger iist lob apikoposterior segment tutulumu goriilmektedir.

Sag akcigerin orta lob lateral ve medial, alt lob superior segmentleri ile sol
akcigerin st lob superior ve inferior linizuler, alt lob superior segmentleri %27 ile %38

arasinda tutulum gostererek ikinci biiyiik grubu tegkil etmektedir.

Alt lob bazal segmentleri %13 ile %22 arasinda en az tutulma ihtimali olan

bolgeyi temsil etmektedirler.

Tiiberkiiloz tanist ile izlenen hastalar Verem Savas Dispanserine ilk basvuru
tarihi ile BT tetkikinin yapildig: tarih arasmda gecen siireye gore siniflandiginda YRBT

bulgulari acisindan ¢esitli farkliliklar tesbit edildi.

Iki aylik gruba dahil 13 hastanin 9’unda (%69) sentrilobiiler nodiil veya dallanan
lineer gériintimler tespit edildi, 11 hastada ise (%84) kotii siirli nodill mevcudiyeti

izlendi.
Ucg aylik - 5 aylik grupta ise ayni oranlar %50 ve %41 olarak bulundu.

Alti aylik - 12 aybk donemde aym oranlarn %4 ve %38 oldugu goriildi. Bu

donem hastaligin iyilesme siirecine karsilik gelmektedir.

Onii¢ ayhk- 24 ayhk donemde ise sentrilobiiler nodiiler infiltrasyon veya dallanan
lineer yap: goriintimleri ya da kotil simrli nodiiller %47 ile %35 arasinda degisen

oranlarda 1zlendi.



Kaviter gériintimler alti ay - oniki ay grubu hari¢ tiim gruplarda %60 civarinda

bir oranda iziendi.

Lobiiler konsolidasyon yirmid6it ay ve stli grubunda %64 oraninda izlenirken

tiim diger gruplarda %40 civarinda izlendi.

Fibrotik bantlar ve bronkovaskiiler diizensizlik yirmidért ayi gegen hastalarda

nerdeyse %100’liikk bir oranda tespit edildi.

Bronsektazi, amfizem, bronsial tikanma, bronsial duvar kalinlasmasi, atelektazi
gibi bulgular hastalik  siiresi arttikca daha yiiksek bir oranda izlenmeye baslandi.
Bronsektazi (yirmidort ay ve Gsti grubunda %388) ve amfizem (yirmidort ay ve tstii
grubunda %59), septal kalinlasma ( yirmidort ay ve iistii grubunda %100) ile beraber

kronik hastahigin 6nemli gGstergeleri arasinda yer aldi.

Tablo V incelendiginde skatrisyel bulgularin tedavi siiresinin artmasi ile beraber
arttifn gorilecektir. Sentrilobiiler nodiiller veya dallanan lineer goriiniimler, kotii siurls
nodiiller ve lobiler konsolidasyon gibi YRBT bulgulant ikinci grupta daha disiik
oranlarda seyretmektedir. Hem 10 mm’lik konvansiyonel BT hem de 1 mm’lik yiisek
rezoliisyonlu BT incelemelerinde degerlendirilebilen kaviter goriiniimlerin oran: da

ikinci grupta daha diistiktiir.



Sira No 1 2131456781910 1t|12|13[14[1516] 1718|1920
Cinsiyet KIE|K|E|[K|E|K|{E|E]|E | E|E|K|E|E|K|E E E
Yay 60 |37 (2870|1460 | 45| 12|41 |36|35|60 |41 |24 |27(5219 65|24 | 39
Yerem Savag Dispanserine
ilk bagvuru tarihi ile BT tet- 1512 (2860 9 (20| 8 | 12|13 6 [13]60] 1 [12|13|60| 6 | 8 | 2 |24
kiki arasinda gegen silre (ay)
Yayma iy | et ] i ]| i, | e |t s ] i [ i | i | e | e | | o Jresess | o | e | e | e | e

Tam sekli Kiiltiir b o] F s | e | s s o | | e | s s | A s | e | e | ] = | =

Klinik ve Radyolojik M, | ] + + + + -+ + + T N NN (g X + + - + +
Sentrilobiiler nodiil veya -+ + |+ | =] =]+ | =]+ | + + + | + | -] + + 4 | — | +
dallanan lineer yap
Kotil simirh nodiil | A | | A e | b [ | s | o [ | b =] == ] + 4 | |
Lobiiler konsolidasyon s | W el + N S P R (e g TR [ (- sy . + $ e | —
Septal kalimlasma + |+ |+ |+ |+ |+ |—=]=]|+]|+ |+ |+ +|+|+]+]|+]|+]|—]|+
Kavite +t |||+t | =]+ |~ =] ]+ | =]+ | =] + + A+ | — | +
Brongial duvar kalinlagmasi + | — + e | | A | S | e ol o | et o | o + + | — | +
Brongektazi + |+ |+ |+ |+ |—=]=]~|=]|+ ]|+ |+ |+ ]|=|+]|+]|—=]|+]|—]+
Amfizem —_—|—_— | = | =] - =] + + + | —_— =] = |- + + + | —_— +
Bronkovaskiiler diizensizlik + | — ] + + + 4o f e | mems =] 4 + + ST (i) P (e + I g |
Fibrotik bantlar + |+ |+ |+ | ==+ |+ |+ ]|+ ]| =]+ =]+ |+ + ]|+ ]|+]|+]+
Brongial titkanma PN (s (e 4 (RN (OIS DN (S (PO [ONN [ren (NS (NS SO (PRSP (PSR [P S ) AN -
Lober-segmental atelektazi RN (PR I I T P SR (R RN (RO D (RIS (el (RSN (PO PR || I VSR RIS [
Hava bronkogrami NGy (IEy (S U D (N (S WS (S| SAUSING| (RO, [ ey IR N R DN Y SN B
Kitle, titberkiilom + N RO JSUUIT. NUUNRY (SN UMY UEOR) DL SIS e ) PSR (B O, - (S (A S

Tablo II: Olgularm BT bulgular.
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Sira No 2112223 (24(25|126|27(28(29(30|31|32(33(34|35|36|37|38]39]40
Cinsiyet K|IK|E|E|E|E|K|E|K|K|K|K|E|K|K|E|E|K|K|E
Vag 16 162|123 58/ 33|50 |80 |55(15| 58| 60| 34 | 50 | 44 | 40 | 36 | 32 | 23 | 26 | 1!
Verem Savag Dispanserine
itk bagvuru tarihi ile BT tet- 219 (16241014 (132(60| 5 | 6 |12 | 5 [12(240| 6 | 8 (14| 1 [ 2|9
kiki arasinda gegen siire (ay)

Yayma ST (I A (P i RO N, (PERSN PUOUNS [N [N VNI (S PSS Juetey (NVGNNE) ISR QONRIY. (IASSA
Tam sekli Kiiltiir Sl N (RGN (et | ) | ISIOR Sy JRSag | (SR e IEAEON| (Il ey ROy | SR | R T PR (BT (e

Klinik ve Radyalojik O e T T I I e I I o e O O T O o B T e O T

Sentrilobtiler nodiil veya + |+ | ==+ |+~ + |+ |+ | =] F+|—=] =]+ +]|+|—
dallanan lincer yapi
Kotil sinrh noditl -+ 4+ | —| + + + + + + + TR [ (S T [P R (X + SO [
Lobiiler konsolidasyon S (N S (N RN + + o i o | v | o Vs b e fmms oo o | oo ]l s
Septal kalinlagma + + | — | + + -+ + + + + | — | + + + ot =] + + | —
Kavite + |+ |—|+ =]+ |+ |+ |+ |—|—]|—=|+ |+ |+ |—]+|—]|+|—
Brongial duvar kalinlagmas) + + | —] | —] + + + o ] e e | s + TR [N R P A -
Brongektazl R L T e o O O e e S e e I e I R S (R S B I e
Amfizem b s | [ o | [ | e | e | oA ] s ot | s [ e | s | s || o ] e WIS | (-
Bronkovaskiiler diizensizlik F o | = | s | =] + 4+ i | e | e | + oo fosmme | P ) e | owes |
Fibrotik bantlar + |+ | =]+ |+ ]|+ [+ |+ +]+]|+|+|+]|+]|+]|+]+]+]|—=]|—
Brongial tkanma et | v | i | i et | e |, oA | o [ o e ] s e | | o | s F s ] i e | e e
Lober-segmental ateleltazi s | poe | e | e | o ]| v | s | i | o | i (]| s | s | v | A | s | | s | | o | s
Hava bronkogram e | svwme: | oo | i | oy | i [ owmese | | v | | i | ae | A | e [ | e o} | A | s
Kitle, tilberkillom o . PRT RN SIS PR " R g TR SN JUNNY (WIS AR [N DGR DUUNT JANSERY| NN NI S

Tablo II: Olgularm BT bulgulari (Devam).




Sira No 41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 47 | 48 |49 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 55|56 | 57 | 58 | 59 | 60
Cinsiyet E|IE|E|K|K|E|E|E|E|E|E|E|E|E|K|E|K|E|E]|E
Yas 58 | 40|63 |54 |50 (37 |16|21|65[49|30|36|20 |60 |50)|55|45|45| 65|43
Verem Savas Dispanserine
ilk bagvuru tarihi ile BT tet- 721 4 | 1214|1618 | 6 | 2 [24 |18 1 |60 | 2 | 3 |36 |240| 60| 5 | 36| 6
kiki arasinda gegen siire (ay)
Yayma i | s | | o ] et | s | s | e | i | oy v | s | [ o | o f it | e | o | o ] e

Tam gekli Kiiltiir s | e | A | s | o ] s ) s | s | s )] s ] i ] e | e | ot O] e e ] e b ]

Klinik ve Radyolojik + + | =] + + -+ + + + + + + 4+ | — | + + + -+ + | —
Sentrilobiiler nodiil veya -+ -+ + | —] + + + o o | s | o = s | | == | i
dallanan lineer yapr
Kotit simrh nodiil + o+ FI Py - I e + + o b e Rl e e e | = s
Lobiiler konsolidasyon =+ =]+ |+ =]+ |+ |+ =]+ |+ ]|+ |+ =]+~ +|—
Septal kalinlagma o e | e F ] F =] =l | + ] | F |+ |+ —]+]+
Kavite +/{+|+|—-|+|+|—|+|+ |+ —|+|—|+|—]——|F+|—] + |—
Bronsial duvar kalinlagmasi + | —_ | —| + || =+ | —] || == =]+ =] + |~
Bronsektazi + 4+ + =+ |+ |+ | ===+ |+ | ==+ + | =]+ |
Amfizem ot (| o | s | o L | o | ] o | s | o o] e b | — *+ o o f s | e | sn
Bronkovaskiiler diizensizlik + |—=] + | =] + do | oo e | | || e | S IR (PRSI ey T o e | +
Fibrotik bantlar oo e ol | ] o e o e b e ] A =] |+
Bronsial tkanma WO PR B BT SRR DA e R I U QUG VAT DN ARG DTRERRE S B | S
Lober-segmental atelektazi EENEY, (PR S NN S RN (PN NS U [N DRSO AV (NS (RN (RS RIS NNy NN B O R
Hava bronkogrami it e | s | it | s || was | st | von, | s | v s ] obe Kowsi | oseesn b owms | e | oo [omms | W | s
Kitle, tiiberkillom TSNS ORI NI (G S| G | PRGN (DY PSR I SR | DR (I (R e I D [ D

Tablo II: Olgularm BT bulgular: (Devam).



Sira No 6162|6364 |65|66[67|68|69 (70|71 |72 (73|74]75]|76(77|78]79] 80
Cinsiyet K| IE|K|K|K|E|K|E|K|E|K|E|K|K|K K|IK|K|E]|K
Yag 191203817 (19| 4 | 26|40 (27|33 [38|40 42|60 |31 |17 |60 |40 |40 |26
Verem Savas Dispanserine
il bagvuru taribi ile BT tet- 8141198 |7 (16(19|12|13|5 |10 4|3 60| 6| 4|8 |60 4]1
kiki arasinda gegen siire (ay) V
Yayma RN (RIS U Y PRI e, [ [ (NI R (e S (R U i A [ R P

Tant gekli Kiiltiir i, |G (W SrDERRE] AN By Seatg) e R o N I (B i B e + T [

Klinik ve Radyolojik + + + + + + + F | == | | + + + P | = | e | i s
Sentrilobiiler nodiil veya et || e | ot o e e ] B | | e | e e | e T e Y e e ] s b
dallanan lineer yam
Kotit sinirh noditl s [} it | s | i | | ey} | e | s (] A | o e s | o foassn ) s | see o | oo
Lobiiler konsolidasyon —_—| | —| + =] =] + TN R A N JRURR VR DG IS P + | —
Septal kalinlagma e | + Foi | o ] e b f e | e | A e ] i f e ] e | ] o s | e it | o
Kavite S (™ o1 S | (S| (NI (I N (U NI D M| (DN ) U -l (SRR NN R SR I (PR
Brongial duvar kalmlagmasi e o | mm | = i ] | e [ e | foe | B [ i} i f— ] e} = |
Brongcktazi il | = | A =] ] ] | )| e J e | | o} ] e | s + | —
Amfizem wwiffmm | # |ass|o=slm]lesslaos | ssle=]|m— & o= & | =l 1 & | = f—
Bronkovaskitler dilzensizlik NN — + % TR (g | (T T SN (R (FURSES (S T (NS (R NS (FNSTNEY (NS (S O (PR
Fibrotik bantlar s ||| -+ FU P DR | + -+ + RV QS (7 N IR A (e e 4 | =
Brongial tkanma sl e e | o i e e [ s | o | [ e [} e e [} B e ] S ] e | s
Lober-segmental atelektazi i A o | s | A [ e ] i ]l mee | s | sl i 1] e | s | s | et [ ) e ] | e | e
Hava bronkogrami S, (— e B o T [y RS U S ) N | PO U e U (e U NN —
Kitle, tiiberkillom e 1 o | | i | s b e | s [ ] v [ v 1 it Dy | s | o b e | s |

Tablo II: Olgularin BT bulgulart (Devam).
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Sira No
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36
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+ |1+
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+ |+

+

Septal kalinlagma
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+] [+ ++

Amfizem
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+ |+
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A e e e e E
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I

Kitle, tiiberkiilom

+l+{+1]

Tablo II: Olgularm BT bulgulari (Devam).
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LY

Etkilenmis
Vaka Sayis:

Sap Akciger Ust Lob Apikal Segment 56 59,5
Sap Akeiger Ust Lob Posterior Segment 60 63,8
Sag Akciger Ust Lob Anterior Segment 58 61,7
Sag Akciger Orta Lob Lateral Segment 28 29,7
Sag Akciger Orta Lob Medial Segment 27 28,7
Sag Akcigér Alt Lob Superior Segment 36 38,2
Sag Akceiger Alt Lob Medial Bazal Segment 13 13,8
Sag Akciger Alt Lob Anterior Bazal Segment 14 14,8
Sag Akciger Alt Lob Lateral Bazal Segment 15 15,9
Sag Akciger Alt Lob Posterior Bazal Segment 16 17

So! Akeiger Ust Lob Apilcoposterior Segment 54 57,4
Sol Akeiger Ust Lob Anterior Segment 36 38,2
Sol Akeiger Ust Lob Linguler Superior Segment 25 26,5
Sol Akciger Ust Lob Linguler inferior Segment 27 28,7
Sol Akeiger Alt Lob Superior Segment 26 27,6
Sol Akciger Alt Lob Anteromedial Bazal Segment 13 13,8
Sol Akeiger Alt Lob Lateral Bazal Segment 14 14,8
Sol Akciger Alt Lob Posterior Bazal Segment 21 22,3

Tablo I1I: Akciger Segmentlerinin Etkilenme Oranlari
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Vaka Sayisi n=13 n=12 n=31 n=21 n=17 n=94
Verem Savag Dispanserine ilk

bagvuru tarihi BT tetkiki arasinda 1ay-2ay 3ay-Say Gay-12ay 13ay-24ay 2ay + Tay-2:4+
Gegen Siire

Sentrilobiiler nodiil veya dallanan %69 (9) %50 (6) %4 (14) %52 (11) %47 (8) %51 (48)
lineer yap

K6t simirl nodtl %84 (11) %41 (5) %38 (12) Y57 (12) %35 (6) %49 (46)
Lobiiler konsolidasyon %46 (6) %41 (5) %45 (14) %42 (9) %064 (11) Yo48 (45)
Septal kahnlagma %46 (6) %58 (7) %54 (17) %76 (16) Y% 100 (17) Y07 (63)
Kavite %G1 (8) %58 (7) %25 (8) %66 (14) 9464 (11) %51 (48)
Brongial duvar kalinlagmas %30 (4) %25 (3) %35 (11) %47 (10) %382 (14) Yodd (42)
Brongektazi %15 (2) %25 (3) %d2 (13) %66 (14) %88 (15) %50 (47)
A.mfizem 723 (3) %25 (3) %16 (5) %47 (1) %59 (10) %33 (31)
Bronkovaskiiler diizensizlik %23 (3) %33 (4) %48 (15) %57 (12) %94 (16) %53 (50)
Fibrotik bantlar %46 (6) %066 (8) %061 (19) %71 (15) %94 (16) %08 (6+4)
Brongial tkanma %17 (1) %16 (2) %16 (5) %5 (1) %41 (7) %17 (16)
Lober-segmental atelektazi %7 (1) %8 (1) %3 (1) %0 (0) Y47 (8) %12 (11)
Hava bronkogram %7 (1) %8 (1) %3 (1) %0 (0) %35 (6) %10 (9)
Kitle, tiiberkiillom %7 (1) %33 (4) %19 (6) %9 (2) %23 (4) %18 (17)

Tablo I'V:

Olgularm BT ve YRBT Bulgularimin Hastahk Siiresi ile Iliskileri.




Son redavi siiresi Y ay ve daha Son tedavi siiresi Y aydan daha uzun olan
kasa olan hastalar hastalar
n=66 n=28
Sentrilobiiler nodil veya 37 (%56) 12 (%42)
dalianan lineer yap:
Kotii stmrh nodiit 35 (%53) 8 (%28)
Lebiiler konsolidasyon 35 (%53) 10 (%35)
Septai kalilagma 43 (%65) 18 (%64)
Kavite 39 (%59) 9  (%32)
Bronsial duvar kalnlagmast 32 (%48) 10 (%35)
Bronsektazi 33 (%50) 14  (%50)
Amfizem 23 (%35) 7 (%25)
Bronkovaskiiler dizensizlik 35 (%53) 14 (%50)
Fibrotik bantlar 43 (%65) 20 (%71)
Brongial tikanma 11 (%16) 5 (%17)
Lober-segmental atelektazi 8 (%12) 3 (%10)
Hava bronkogram: 7 £%10) 2 (%7
Kitle, tiberkilom 11 (%16) 6 (%21)

Tablo V: Hastalarin en son aldiklan tedavi siiresine gore 9 ay ve daha kisa siire
tedavi alanlar ile 9 aydan daha uzun siire tedavi alanlar seklinde gruplandirilmasa.
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Resim-1: Sag iist lobda apekse yakmn bolgede lateral ve posterior yerlesimli bir adet

asinonodiiler goriiniim, ince duvarli bir adet kaviter lezyon ve infiltratif alan

izlenmektedir.




Resim-3:

Ve
e T AR

Resim-4

Resim-3 ve Resim-4: Sol akciger ileri derecede fibrotik degisiklikler sonucu kollabe
olmustur. Minimal saglam akciger dokusu kalmistir. Mediastinum sola dogru
cekilmistir. Bilateral plevral kalinlagmalar izlenmektedir. Mediasten iginde ve sol
akcigerde fibrotik dokular icinde kalsifik odaklar mevcuttur. Sag akcigerde lobiiler
konsolidasyon alanlari segilmektedir.
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Resim-5: Sol akciger alt lob superior segmentte ince duvarli hava kisti haline gelmis
kaviter goriiniim izlenmektedir.

Resim-6:

a0
ok



Resim-7: : e

Resim-6 ve Resim-7: Sag akciger alt lob superior segmentte, retrokardiak sahava da
uzamm gosteren yamali tarzda yumusak smurli 3-10 mm’lik nodiler infiltrasyon
secilmektedir.

Resim-8: Sol akciger apeksinde fibrokalsifik degisiklikler izlenmektedir. Mediastende
de kalsifik LAP’ler mevcuttur.



Resim-9:

Resim 10:

Resim-9 ve Resim-10: Iki ayn tiiberkiiloz hastasinda her iki iist lobda kitle gbriiniimleri
izlenmektedir.



Resim-11:

Resim-12:

Resim-11 ve Resim-12: Aym hastanin iki diizeyde yapilan YRBT tetkikinde sag
akciger orta lobda ve sag akciger alt lob superior segmentte parankimal bantlar,
brongektazik degisiklikler ve bir adet kalin duvarh lobiile konturlu kaviter gériiniim
izlenmektedir. Sol akciger alt lob superior segmentte ise 2-4 mm’lik sentrilobiiler
nodiiler infiltrasyon mevcuttur.
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Resim-13:

Resim-14:



Resim-15:

Resim-13, Resim-14, Resim-15: Kalsifik odaklar iceren skatrisyel parankimal lezyonlar
ve eslik eden kalsifik lenfadenopatiler goriilmektedir.

Resim-16: Sol akcigerde plevraya komsu 2-4 mm’lik sentrilobiiler nodiiler infiltrasyon
mevcuttur. Linguler segmentte hava bronkogramlann iceren konsolidasyon sahasi

izlenmektedir.



Resim-17: Sol akciger alt lob superior segmentte tomurcuklanan da! (tree-in-bud)
gOriiniimiinii almis olan sentrilobiiler nodiiller izlenmektedir.

4

Resim-18: Linguler segmentte lobiiler konsolidasyon mevcuttur. Dependan bolgelerde
konjesyon izlenmektedir. '
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Resim-19: Sag akciger alt lob superior segmentte, YRBT tetkikinde izlenen dallanan
lineer yapilar mevcuttur. ;

Resim-20: YRBT incelemesinde, sag orta lob bronsu genislemis ve duvar
kalinlasmistir. Sag orta lobda anteriorda subplevral yerlesimli lobiiler konsolidasyon
alanlan se¢ilmektedir. Sag alt lob superior segmentte sentrilobiiler yerlesimli kotii sinirli
nodiiller dikkati gekmektedir.
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Resim-21:

Resim-22:

Resim-21 ve Resim-22: Aym bolgeden alinan 10 mm’lik BT kesiti ve YRBT kesiti. Sag
alt lob superior segmentte asinonodiiler gortinimler ve dallanan lineer lezyonlar
mevcuttur. YRBT kesitinde bronsektazik degisikligin ve bronkostenozun daha iyi

degerlendirildigi dikkati ¢ekmektedir.
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Resim-23: Sag alt lob superior segmentte lobiile konturlu nodiler g&riiniim
asinonodiiler lezyon olarak degerlendirilmistir.



TARTISMA
Tiiberkiiloz prevalans: efektif kemoterapstik ajanlartn kesh ile azalmis olsa da
hala diisiik sosyoekonomik gruplarda 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir (7).
Diinya ¢apinda yillik 1C¢ milyon yeni tiiberkiiloz enfeksiyonu goriiltirken, 3 milyon kisi
tiiberkiilozdan Slmektedir (23). Tiberkillozun radyografik bulgular aynntili olarak

tammlanmistic.

Geleneksel olarak pulmoner tiiberkiiloz, primer (¢ocukluk ¢agi, nonimiin) ve
sekonder (immiin, yetiskin tip, reaktivasyon) tiiberkiiloz olarak ikiye ayrilmistir. Fakat

siklikla hangi tipin meveut oldugu tespit edilemez (3).

Radyografik olarak primer tiiberkiiloz; konsolidasyon, lenfadenopati ve plevral
efiizyon gibi bulgulara yol agar.

Primer tiiberkiilozun BT bulgulan alt loblar: tutan fokal bir infiltrasyon alam
(eriskinde ise genellikle iist loblarin anterior segmentlerini), atelektazi, hiler veya

mediastinal lenfadenopati seklinde 6zetlenebilir (3).

Reaktivasyon  tiberkillozunun ise en Gnemli isareti  kavitelerdir
(3,7).Kazeifikasyon nekrozu ve brongial duvar erozyonu sonucu likefiye debris

bosalirsa kaviter olusumlar meydana gelebilir.

BT incelemesinin en Snemli rollerinden biri tiiberkiiloz siiphesi olan olgularda
kaviter goriintimleri tespit etmektir. Ozellikle apekslerde, akciger bazallerinde,
paramediastinal ve retrokardiak bolgelerde bu fonksiyon daha 6nemlidir (3, 24) (Resim
1, Resim 2, Resim 11). Ileri derecede fibrozis ve distorsiyon ile komplike vakalarda
BT’nin kesitsel goriintiileme 6zelligi kesin degerlendirme icin ¢ok yararlidir (3) (Resim

3, Resim 4, Resim 12).

Tiberkilloz kavitesi genellikle ince cidarlidir, bazen kalin irregiiler duvarh
olabilmektedirler. Tedavi sonrasi ise tiiberkiiloz kaviteleri tamamen kaybolabilmekte ya
da fibrotik degisikliklerle iyilesebilmekte, ince duvarl (Resim 5) hale gelebilmekte
veya aynen sebat edebilmektedir (3,7). Bu nedenlerden dolay: hastahfin aktivitesi

konusunda tek basina kaviter goriiniimlerle karar verilememektedir. Kronik kaviteler



bile yetersiz bir iyilesme sdzkonusu ise basil liretebilmektedirler (25). Tiberkiiloz
kavitelerinde hava-sivi seviyesinin varlig: literatiirde mevcut ise de, bu bulgu
siiperempoze  bir bakteryal veya fungal enfeksiyonun gostergesi olarak kabul

ediimektedir (3,7).

Tiiberkiilozda nekrotik materyal komsu hava yolu duvarinda erozyona neden
olursa, enfeksiytz organizmalar ve nekrotik debris endobronsial yolla akcigerin diger
kisimlarina yayihr. BT°de havalanma sahalarnimin k6td smirli 3-10 mm  capinda
nodiillerle yamal tarzda tutulumu endobronsial yayilim icin tipiktir (3,11,26) (Resim 6,

Resim 7).

Tipik olarak birbirleri ile ilgisiz akciger bolgeleri yaygin sekilde etkilenmektedir.
Aym tarafta veya karsi tarafta kaviter bir gorlintimiin varlifi izlenebilmektedir.
Tiberkiilozun bronkojenik yayihmi BT ile oldukea iyi bir sekilde gosterilebilmekte ve
hastaligin yayginhk miktarini, radyografide izlenemeyen bolgelerdeki infiltrasyonun

gozlenebilmesini miimkiin kilmaktadir (3) (Resim 6, Resim 7).

Kisinin  immiin sisteminin olusturdugu grantilomatdz cevap tiiberkiilozu
sirlarsa, iyilesme baslar. Fibrositler kazeifikasyon nekrozunun ¢evresinde, 6lii doku
yerine kollajen sentezine ve fibrotik doku yigilmasmna baslarlar (27). Nihai olarak
nodiiller ve fibrotik bantlar icerisinde distrofik kalsifikasyonlar olusur. Bu noktada
akcigerler karakteristik fibrokalsifik tiiberkilloz goriniimiini alirlar (Resim 8).
Skatrisyel degisiklikler akciger parankiminin bir kisminda distorsiyon ve biiziilmeye yol
acarlar. Fibrozis sonucu ise bronsektazi, hacim kaybi ve at_elektazi gelisir. Komsu
akciger alanlarinda -amfizematéz degisiklikler meydana gelir (3,7,26). Akciger
apekslerinde BT kriterleri agisindan malign lezyonlardan ayrilamayan fibrotik kitleler
olusabilir (14) (Resim 9, Resim 10).

Reaktivasyon tiiberkiilozunun bir sekeli olarak brongektazi siklikla karsilasilan bir

goriintimdiir (25) (Resim 11, Resim 12, Resim 20, Resim 22).

Ttiberkiilozda meydana gelen parankimal fibrozis ve retraksiyon bronsial
genislemeye neden olur (25). Fokal endobrongial tiiberkiiloz sonucu olusan
bronkostenoz (Resim 22) ve okliizyon distalde bronsektaziye veya hava rezorbe olursa

skatrizasyon atelektazisine neden olur (7, 26) (Resim 13, Resim 14, Resim 15).
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Tuberkiilozun diger sekelleri ise Ghon lezyonu, Ranke kompleksi ve Simon
odagidir (25). Ghon lezyonu tiiberkiiloz enfeksiyonunun gerceklestigi bolgede olusan
parankimal skar veya graniilomdur. Bazen kalsifiye olabilir. ik enfeksiyonu ve bolgesel
lenf nodlarinin tutulumunu takiben iyilesme gerceklestiginde parankimal skar ve hiler
veya mediastinal kalsifye lenf nodlari Ranke kompleksi adun: alirlar. Simon odag: ise
akciger apckslerine uzanmis primer enfeksiyonunun iyilesmis sekline verilen isimdir
(Resim 3, Resim 8, Resim 13, Resim 14, Resim 15).

BT incelemesinde inaktif goriinen fibrotik alanlar gergekte canli oraganizmalar
icerebilirler (7, 14). Radyolojik stabilitey1 tespit etmek i¢in miiteakip BT tetkikleri
yapmak gerekmektedir (24).

Tiberkillozun yol acgtigi morfolojik degisiklikleri anlamada YRBT de c¢ok
yardimcidir (28). Teknigin hastali§in yayiiminin ve iyilesmesinin anlasilmasinda da
belirgin katkilani mevcuttur (29). Reaktivasyon veya postprimer tiiberkiilozun en sik
yayilim sekli brongial imen aracilif ile olmaktadir (28). Kaynak ise genellikle basilce
zengin likefiye nekrotik materyal igeren komsu bir tiiberkiiloz kavitesi olmaktadir (30).
Basilin harekete gegmesinden sonra kiiciik havayolunun ¢evresinde kompakt kazeifiye
nekrotik materyal meydana gelmektedir (28).

Erken bronkojenik yayilminin en sik gorilen YRBT bulgusu 2-4mm’lik
sentrilobiiler nodiiller ve dallanan lineer yapilardir (29). Bu bulgular bronsiollerin
icindeki veya cevresindeki kazeifikasyon nekrozunu g&stermektedir. Tamimlanan
sentrilobiiler lezyonlar YRBT de serbest ve keskin kenarli griiniim vermekteler ki bu
goriinlis bronkopndmoniler i¢in beklenmedik bir durumdur (28). Multipl dallanan
lezyonlar (Resim 21, Resim 22) bazen tomurcuklanan 'dalA(tree-in—bud) (Resim 17)
goriinimiinii verebilmektedir (28). Daha az goriilen diger bulgular ise genellikle
sentrilobiiler yerlesimli olan k&tii sinirh nodiiller (Resim 20), lobiiler konsolidasyon ve
interlobiiler septalarin kalinlasmasi olarak sayilabilir (28, 31) (Resim 16-19). Lezyon
b&lgesine uzanan brons duvarmin kalinlasmas: da bronkojenik yayilim lehinedir (28)
(Resim 20). Aktif enfeksiyon durumunda bronkovaskiiler yapi ve lobiiler mimari
bozulmamistir (28). Sentrilobiiler veya bronsiolar nodiiller birlesip biiyiiyerek

asinonodiiler gortiniim olusturabilirler (32, 33, 34) (Resim 21, Resim 22, Resim 23).



Kavitasyen genellikle lobiiliin ortasinda bronsioliin c¢evresinde olusur, bu
durum en eski lezyonlarin likefaksiyon nekrozuna en 6nce maruz kaldiklarini gésterir
(25).

Etkili antitiiberkiilotik tedaviden sonra lezyonlarin cogu bir miktar fibrotik veya
amfizematdz degisiklikler brrakarak kaybolurlar. Fibrotik veya amfizematoz
degisikliklerin derecesi doku nekrozunun miktarna baglidir. Nonspesifik ekziidatif
enflamasyon tamamen kaybolmakla beraber kazeifikasyon nekrozu bélgeleri her zaman
fibrozis ve amfizem ile iyilesirler (28).

Lobiiler konsolidasyon ve kotii sinirli nodiiller periferden baslayarak iyilesirler
ve bu siirec boyunca bir dénemde sentrilobiiler nodiiler yapi gésterirler. Interlobiiler
septal kalinlagmalar ise tamamen kaybolabilmektedirler (28).

2-4mm’lik sentrilobiiler nodiiller tedavi ile kiciilmekie ve minimal
bronkovaskiiler diizensizlik ve amfizematsz degisiklikler birakarak tamamen
kaybolmaktalar. Kaviter lezyonlar ise daha belirgin skatrisiyel lezyonlara yol agmaktalar
(28). Amfizeme yol acan en Onemli mekanizma cevre skar dokusunun traksiyonudur
(335). Bakterial ve viral pndmoni sonrasinda gelisenler kadar olmasa da bronsiektezi
tedavi sonrasi her zaman izlenen bulgulardandir (28).

Fibrotik  degisiklikler ve bronkovaskiiler distorsiyon bulgulart olmadan,
dallanan sentrilobiiler lezyonlarin izlenmesi yeni aktif enfeksiyon acisindan anlamli
bulgulardir (29). lyilesmis lezyonlar ise fibrozis, kalsifikasyon ve bronsektaziden
meydana gelen kanisik gériintimler vermektedirler (28).

Calismamzda aktif tiiberkiillozun YRBT bulgularindan literatiirde  belirtilen
sentrilobiiler nodiiler veya lineer dallanan yapilar, kotii simirli nodiiller ve lobiiler
konsolidasyon bulgular: cesitli oranlarda izlenmistir. Tedavi siiresi arttikca sentrilobiiler
nodiiller veya dallanan lineer yapilarin orammin % 69’dan  %47°ye, k&ti smurh
nodillerin %84’ten % 35 ‘e azaldifi gorilmiistiir. Bronkovaskiiler diizensizlik,
bronsektazi ve amfizem gibi bulgular ise hastalik siiresi arttikga daha yiisek oranlarda
izlenmekiedir. Bronkovaskiiler diizensizlik fibrotik bantlar, amfizem ve bronsektazi
bulgularinin %15 ile %46 arasindaki oranlarda ¢ok kisa stireli hastalik grubunda da

izlenmesi, bir kistm hastalarin 6nceden 6ykiisi alinamayan nonspesifik enfeksiyon
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gecirmis olabileceklerine baglandi. Yine bir baska sebep kotii kayit sistemi nedeni ile
oncedene hastalarin bilineyen titberkiiloz ataklart gecirmis olabilecekleri idi.

Lobiiler konsolidasyon 24 ay ve Ustii grubu hari¢ tim gruplarda %40 civarinda
izlendi. Yirmidort ay ve Ustdl grubunda ise %060 oramina ¢ikti. Bu oran lobiiler
konsolidasyonlarn fibrotik degisikliklere doniistiigiinti distindtimektedir.

Hastalarmmiz en son tedavi gordiikleni stireye gére (9 ayhik tedavi ve 9 aydan
uzun siireli tedavi) siniflandiginda ikinci grupta oran her ne kadar daha diisiik ise de
her iki grupta da Onemli oranlarda sentrilobiiler nodiiler lezyonlar ve dalli lineer
yapilar izlenmektedir. Bu durum 9 ay dan sonra iyilesme beklenen hastalarin ya
direncli tiiberkiiloz hastas! oldugunu ya da diizensiz ve yetersiz ilag kullanimi ( VSD
hastalan arasinda sik goriilen bir durum) sonucu hastalik aktivitesinin azalmadigim
diisiindiirmektedir. Yine ikinci grupta %32 oraminda kaviter lezyonlarn izlenmesi,
devam edegelen aktivite diigiincesini desteklemektedir.

Her iki grupta degisik oranlarda skatrisiyel ve amfizematdz degisiklikler
mevcuttur. Bunun nedeni, bu degerlendirmede onceki ataklarla beraber toplam hastalik
siiresinin degil sadece son tedavi siresinin gdzoniine alinmas:dir.

Calismamizda  tiiberkillozun literatlirde  belirtilen @ YRBT  bulgularim
hastalarimizda tamimlayabildik. Bununla beraber hasta grubumuzda titberkiiloz oldukca
kronik bir gidisat gosterdiginden, bu bulgulara sadece yeni tedaviye baslamis hastalarda
degil, hastaligin gesitli donemlerinde niiks gdsteren hastalarda da rastladik.

Ik defa titberkiiloz atag: gegiren hastalarin tedavi Sncesi ve tedavi sirasinda 3’er
aylik araliklarla konvansiyone! BT >ve YRBT tetkikleri ile takibi, tedavi §emasina tam
uyum gosterilmesiyle beraber ; tiiberkiilozun YRBT bulgulanimi  ve bunlarin tedavi ile
degisen formlarim gosterebilir. Boyle bir calisma daha uzun siire almakla beraber daha

objektif ve deskriptif sonuglar verecektir.



SONUC

Brensektazi, skatrizasyon gibi pulmoner hasarlar BT ile karakterize edilebilir.

Ilerlemis vakalarda lezyonlarin ayri ayri tanimlanabilmesi BT’nin kesitsel

goriintilleme 6zelligi sayesinde mitmkiin olur.
Karmasik vakalarda takip BT tetkikleri ile aktivite daha kolay degerlendirilir.

Aktif tiberkiilozun YRBT bulgular: sentrilobiiler nodiiler gériinimler veya
dallanan lineer yapilar ( tomurcuklanan dal goriintimit), k6tii smmurli nodiiller ve

lobiiler konsolidasyon olarak tanimlanmistir.

Bu bulgular 9 aydan fazla tedavi goren hastalarda da iyilesmeye paralel olarak

azalan oranlarda izlenmektedir.
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OZET

Kasim 1996 ile Aralik 1996 taribleri arasmda Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiyagnostik Anabilim Dali’nda, Malatya Verem Savag Dispanseri tarafindan
tiiberkiiloz tanisiyla izlenen 94 hastanin 10 mm’lik rutin Bilgisayarlh Tomografl ve

Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi tetkikleri gergeklestirildi.
Elde olunan g&riintiiler pulmonerA titberkiilozun parankimal bulgular agisindan
degerlendirildi.

10 mm’lik rutin Bilgisavarli Tomografinin 6zellikle karmasik fibrokalsifik
lezyonlarin net olarak tamimlanmasinda ve radyografide izlenemeyen bolgelerdeki

infiltrasyonlarin degerlendirilmesinde etkin oldugu gézlendi.

Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi incelemesinin segilmis vakalarda
sentrilobiiler yerlesimli nodilleri veya dallanan lineer yapilan gostererek hastaligin

aktivitesi konusunda karar vermeye yardimei oldugu tespit edildi.
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SUMMARY

This study was performed between November 1996- December 1996 in the

Radiolegy Department of Indnii University-Malatya.

94 consecutive patients, who were diagnosed as having pulmonary tuberculosis,
have ben referred to our department by Malatya Tuberculosis FEradication Center.
Conventional Computerised Tomography (CT) scans with 10 mm slice thickness were

followed by High Resolution Computerised Tomography (HRCT) scans.
The scans were mainly evaluated for the findings in the lung parenchyma.

CT scans were especially helpfull in fibrocalcific distorted cases. Also infiltrative

areas difficult to evaluate on radiographic images were easily diagnosed on CT scans.

In selected cases, HRCT scans elucidated centrilobuler nodules or branching

linear lesions in active tuberculosis patients.
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