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GiRi~ VE AMA<; 

Ti.:iberkiiloz (tb) insanhgm bilinen en eski hastahkIanndan biridir . Hemen her 

tarih doneminde ve hem en her toplumda biiyiik saglIk sorunlan yaratml~ olan bu 

hastahk, yiiksek ll10lialitesi nedeniyle "captain of all men of death"(tiim katillerin 

eleba~lsI), "the great white plaque" (biiyiik beyaz veba), yakalanan insanlarda agn­

derecede zayIf11k hali meydana getinnesi nedeniyle "consumption" (yiyip bitirme, 

eriyip tiikenme) ve "ince hastahk " gibi deyimlerle anlIll1l~tIL Bu yakl~tmnalara, tb'un 

tam gii<;:li.igii, ba~ka hastahklan takEt edebilmesi gibi sebeplerle hekimlerce verilen 

"the great imitator" (bUyiik taklit edici) slfatl da eklenmi~tir (1). 

Tb ~ok onemli bir halk sagllgl sorunudur ve boyutlan giderek artmaktadlL <:;ok 

yaygm oldugu i9in "global epiderni" olarak adlandmlmaktadlL Diinya Saghl<: brgi.itii 

(DSO-WHO) epidemiyolojik ~ah~malarla elde edilmi~ ve tb'un diinyadaki durumunu 

yansltan bir ta1run rakarrJar vermi§tir: 

Diinyada yakla§Ik 1_7 roilyar ki~i tb basili ile infekte durumdadlL Bu, diinya 

nUfusunun 113 'tine e~ittir. 

o Bunlardan 20 milyonu aktif hastallkh ki~ilerdir ve bu popUlasyondan her 

ytl yakl~lk 3 milyon ki~i tb nedeniyle olmektedir. Bu ollimlerin % 95'i az 

geli~mi~ Ulkelerde olmaktadu. 

8 Tb'a bagh oltimler az geli~mi~ tilkelerdeki tiim onlenebilir ohimlerin 

%26'Sllli olu§turmaktadlT. Diger bir deyi~le, tedbirsizlige bagh oltimlerin 'l4'ti tb ' a 

baghdrr. 

o Diinyadaki enfekte popillasyondaTJ. ayTICa her Yll 8 miIyon yeni vaka 

ylkacaktlL Bunlann yansmdan biraz fazlasl akciger, digerleri de ekstrapulmoner 

tb olacal't1r (2). 

o Akciger tb tUm tb formlan arasmda en s1k goriilen ve total mortalite ve 

morbiditesi en yiiksek olan formdur. 



e Akciger tb, sIklIkl a enfeksiyoz, yani bula5?lCldl r; bu ~ekilde hastallk , 

epidemiolojik olarak <tok bliylik onem ta~lyan ve diger forrnJarda bulunmayan bir 

<'yaYllun" potansiyeJi yaratmaktachr. 

" Nihayet, ~urasl unutulrnamahdlf ki, akciger tb diger organ tb'lanmc 

onci.iliigiinU te;;kil etmektedir . Bu neclenle, bu formun eliminasyonu diger 

formlann ortadan kaldmlmasmm da anahtandlr denebilir (2). 

<:;ok az hastahgm radyografik gorlinii.mii pulmoner tliberktiloz kadar 

ara~tmlml~trr (3). 

Bilgisayarh Tomografi (BT); vticudun ince bir kesitinden gegen X- 1~mlannll1 

zaYlflamalanmn ded.ektor1erle olc;ulerek, bilgisayar yardlmlyia gortintu olu~turulmasl 

temeline dayanlr (4,5). 

BT ilk olarak ingiliz fizikC;i Dr. G. N. Hounsfield tarafmdan tam alanma 

sokulmu~tur. BT cihazlan lie; ana boli.imden olu;mr. Bunlar: X- 1~ll1l kaynagl ve 

dedektOrlerin bulundugu tarayrcI, bilgilerin toplarup degerlendirildigi bilgisayar ve 

gOri.intiilerin ol~turuldugu g5riiIltilleme iinitesidir. Dedektorler hastadan gee;en X -

l~mmm attenuasyonunu (zayrllamasml) olyer (4). 

ilk BT cihazlannda kolime edilmi~ ince bir X-l~llll demeti ve tek dedekt5r 

kulla.rullyordu. Tiip ve dedekt5riin bir <;izgi boyunca tarama yaptlgl bu ilk jenerasyon 

cihazlardan soma dedekt5r sayl.si. c;ogalulilll;; ve <;izgisel tarama onar derecelik a<;Ilarla 

hasta <;evresinde 180 dereceye <;Ikarllml~tlr. Ue;Uncii jenerasyon cihazlarda ise dedektOr 

sayISl artll"llIDI~ ve tarama 360 dereceye e;lkarIlml ~trr (4,5). 

Akcigerlerin temel anatomik ii.nitesi olan sekonder lobulleri, konvansiyonel BT 

incelemeleri ile gostermek mumktin degildir.Bundan dolaYI dufftiz akciger 

hastahklarmda degi~ik kesimlerde tutulan sekonder lobiilleri gostermede YRBT temel 

radyolojik yontem konumlma gelmi~tir. 

YRBT iyin rekonstriiksiyon matriksi ytiksek (512 x 512), kesit kalmhgl ince (bir­

li~ rnm), FOV kii~uk (25 em), rnA. ve kVp degerleri yiiksek (l40-l70mA) oImah ve 

rekonstrliksiyon, kenarlan belirginlerirell ytiksek geometrik rezolusyonlu kemik 

algoritmi ile yapIlrnaltdlr. Kesit sliresi kIsaldlgl ivin (1 sn) hareket artefaktiarl en aza 

inclirilmi~tir 



YRBT kesitleri, konvansiyonel BT ile saptanan patoloj ik bolgelcrden alImr. 

Patolojik bolge yak, incel eme diffUz akciger hastallg1l11 taramak i<;in yaplhyorsa, rutin 

alarak arkus aorta, karina ve sag hemidiyafragmamn iki em lizerinden bir kay kesit 

almarak yaplhr. 

YRBT 'nin temel endikasyonu diffUz akciger hastahklanmn erken donemde 

saptanmaSl olup, hastahgm progresyon ve regresyonunun izlenmsi ve biyopsi yerinin 

saptanmasl, yontemin diger endikasyonlanm olm,;turur. 

YRBT ile kitlenin parankimal ve plevral uzantllan, vaskUler yapllara ili~kileri 

ve lenfanjitik yaYlhml aynnhh olarak goriintiilenirken, ana bron~ i9indeki kli9tik 

vejetan kitleler, kli<;lik periferik karsinomlardaki hava ve alveol bronkogramlan daha 

iyi g6rlinlliIenebilir (4). 

<::ah~marmzm amaCl akciger hastahklarmda son Ylllarda yaygm olarak kullamlan 

mtin Bilgisayarh Tomografi ve Yliksek Rezoltisyonlu Bilgisayarh Tomografinin 

pulmoner tliberkiiloz hastahgmdaki bulgulanm degerlendirilmektir. 
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GENEL niLGILER 

AKCiGER ANA TOMisi 

Sag akcigerde us:, sol akcigerde iki lob vardlr. Sagdakiler list, orta ve alt, 

soldakiler ise tist ve alt lob adma allr. Lobiar birbirinden fisslirlerl e aynhr. Sag 

akcigerde on, sol akcigerde ise sekiz segment vardlr. Akciger parankiminin anatomik 

olarak en kUylik tinitesi alveoldlir. insan akcigerlerinde yak:la~lk liyyliz milyon alveol 

mevcuttur. Alveol duvarlanndaki kapillerler eritrositlerin gaz ah~ veri~lerini saglarlar. 

Yine alveol duvarlannda, alveoler hlicreler arasmda slirfaktan salgllayarak alveollin 

kollapsllli engelleyen be~ ile sekiz adet arasmda granliler pnomosit bulunur (6). 

Primer Lobti!: En ktiC;Uk fonksiyonel birimdir ve respiratuar bron~ioltin 

distalindeki yapIlardan olu~ur ve 10 - 20 alveol i'terir. 

Asinlis: Damarlar, sinirler ve bag dokusu dahil olmak lizere terminal bir 

bro~iloli.in distalindeki yapllardan olu~ur. Yedi- sekiz milimetre(mm)'lik bir <;apl vardlr 

ve yakl~lk dortyliz alveol iyerir. Asinlis, inilltre oldugu zaman radyolojik olarak 

saptanabilir en kti<;iik akciger birimidir. Akciger grafisinde yakla~lk altl-sekiz mm'lik, 

dlizensiz kenarh yogunIuk artl~l olarak gorlillir. 

Sekonder lobUl: Akciger bag dokusundan ol~an septa ile c;evrili en kli<;lik 

parankim bo1timudlir. 10-25 mm c;apmdadlT ve 30-50 primer lobm iyerir (~ekil 1). 

Lenfatik sistem: Akcigerlerin lenfatik sistemleri subplevral, interlobtiler, 

peribro~ial ve komiLl1ikan lenfatiklerden olu~ur. Komtinikan lenfatilder, interiobliler ve 

peribron~ial lenfatikleri birle§tirir. Normalde goriilmeyen bu lenfatilder SlVl, malign 

hlicre ve toz partikiilleri ile dolduklan zaman gorlini.lr hale geyerler. interlobliler 

lenfatikler "Kerley B" c;izgilerini, komlinikan lenfatilder de "Kerley A" <;izgilerini 

olu~tururlar (4,6). 

Normal bir akciger grafisinde, akciger parankirninde yalmzca damarlar, 

interlober fisstirleri ve bazl biiylik bron~larm duvarlan se<;ilebilir. Posterior-anterior 

cPA) grafide sag minor fisslir eger l~m tanjansiyel gelmi~se veya fisslir kalmla~ml~sa 

gorliltir. Lateral grafide ise minor ve major fisslirler genellikle se<;ilebilirler (4,6). 
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n : Brol1~ 
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T: Tcrmin :l l broll~iol 

1,2,3,4: Rcspiratu­

a r bron~iolkr 

D: Alveoler duktus 

Ar: Atrium 

s: Alvcokr kcsc 

em: Santi metre 

mm: tvlilimctrc 

~ekill: Sekonder lobiiliin ~ematik goruniimu. 

Akciger damarlan: Akciger grafileriyle, akcigerlerin arter ve venleri <togu zaman 

birbirinden aynlam.az. Ust loblarda, venIer atierlerin Ia6teralinde ve onlara paraleldir. 

Alt loblarda ise venIer daha horizontal bir seyir takip ederler. Ust lob venleri ile alt lob 

arterleri at'asmda normalde geni~ bir ayl vardlr. Hilusta yer kaplayan lezyonlarda bu a<;l 
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kaybol uL Ayakta alman grafi lerck ait zon damarlan , list zondaki damarlardan yer 

<;:ekimi nedeniyle daha geni ~ oJarak izlenir (6,7). 

Hiluslar: Normal hil us golgesini akciger arterleri ve tist lob venleri olu~turuL 

Norrnallenf nodlan gori.llmezler. Sol hilus sagdan 5-15 mm daha yiiksek olabilir. Her 

iki hilusun dansitesi aym olmahdlr. Hiler geni~leme, hiler damarlann veya nodlann 

geni~lemesine veya bir kitleye bagh olabilir.Vaskiller geni~lemeler dlizgUn konturlu bir 

konveksite olu~tururken7 ki tleler veya lenfadenopatiler genellikle lobUle kontur 

gosterirler (6,7). 

interlober fi ssUrler: M inor fissUr sag list lobu, orta lobdan aynlrr. Hilustan dl~a ve 

one dogru uzanan bir 9izgi ~eklindedir. Major (obIik) fisstir ise alt lobu diger akciger 

bolUmlerinden aylflT ve yan grafilerde dorsal dordiincli ve be~inci vertebralar 

seviyesinden ba~laY1p one ve a~agl dogru uzanan bir 9izgi ~eklinde goriiliir. Azigos 

fissiirii ise normal bir varyant olarak populasyonun %1 'inde gorillfu ve azigos veninin 

iki visseral ve iki parietal plevra yapragl ile 'tevrelenmesi sonucu olu~ur. Tipik 

goriintimii ters virgill ~eklindedir ve list lobu azigos lobundan aymr (6,7) . 

Mediasten, trakea ve ana bro~:ar: Trakea proksimalde orta hattadlI, distale 

dogru gidildiks;e arkus aorta basisl nedeniyle saga dogru deviasyon gosterir. Eri~kinde 

normal geni~ligi 15-20 mm' dir. Sag ana bron~ soldan daha kIsa ve dik seyirli, sol ana 

bron~ ise, daha horizontal seyirlidir. Sag paratrakeal band, trakea hava sUtunu ile sag 

akciger arasmda kalan trakea duvarl ve plevramn olu~rdugu yumu~ak doku bandldlr 

ve kalrnhgl nOlmalde be~ mm'den daha aZdlf. Subkarinal ap normalde 50-100 

derecedir. Sol atrium bliyiimesi ve subkarinal lenfadenopatiler (LAP) bu as;lyl geni~letir 

(6,7). 

Azigos veni, trakea ile sag ana bron~un a~llanrna yaptIgl yerde lokalizedir ve 

ayakta alrnan grafilerde ~apl yedi mm' den daha ktiyuktiir. Arkus aorta normal de 

soldadlr. Sag tarafh bir aorta paratral(eal bir kitle ile kan~tmlabilir. Kardiovasktiler 

goJge orta hatta yer alIr ve sola dogru 213, saga dogru ise 113 oranmda uza111r. Sag 

kontum yukandan a~agl olmak ilzere superior vena kava, sag atrium ve bazen inferior 

vena kavanm klsa bir segmenti yapar. Ya~h hastalarda 9lkan aorta list kardiovaskliler 
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golgeye dahil olur. Sol konturu ise arkus aOlia, pulmoner trunkus, sol atnum 

appendiksi ve sol ventrikUI yapar (8,9). 

YRBT ANATOMisi 

inspiriyumda, akciger voltimLinlin %80'ini hava, %10'unu kan, %lO'lillu ise 

interstiyel dokular olu~turuL Bu kadar ki.iS;lik akciger dokusu, yakla~lk bir tenis kortu 

(100-200 ni) kadar bir alana dagIlm!~tlL Bu nedenle, BT kesitlerinde, akciger dokusu, 

ozelliksiz, homojen, gri bir zemin "back ground" yogunlugu olarak izlenmektediL(8) 

p,)[i!cr;d 

in"i(H 5lisi'i u l11 

Sekondsr 

pulmoner 

LobU\ 

~ekil 2: Akcigerlerin bag dokusu iskeleti. Aksiyel jnterstisyum bronkovaskiiler 

yapz/arzn r;evresini sararak hilustan perifere kadar uzamr. Periferik interstisywn 

subplevral bolgeden sekonder lobiilleri sararak akciger ir;lerine uzamr. Septal 

interstisyum alveol duvarlarzm destekler. Bu iir; sistem akcigerlerin iskeletini 

olu$tururlar 

Akcigerlerin primer fonksiyonlacl kandaki karbondioksitin temizlenmesidiLBu 

fonksiyonlannI yapabilmeleri i<;in hava aralIklanrnn aylk ve kapiller yataglll saglam 

oimaSI gereklidir.Akcigerlerin yaplsl, bu fonksiyonIanm siirdiliebilecekleri en uygun 
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~ekilde d11zenlenmi~tir.Akcigerlerin b .. ,g dokusu iskeleti "fiber network" 119 ana 

bblUmden ol u~ur (8) ($ekil 2). 

Eo Bron.1covaskuler demet (aksiyel interstisiyum) 

Q Plevra ve interiobiiler septa (peri feral interstisiYUlll ) 

Cl Alveoler septa (septal interstisiyum ) 

Bn iskelet akeigerlerin fonksiyonel elemanIan olan alveoler keselerini, 

asinusleri ve lobulleri destekler .Santralde bronkovasktiler yapIlar hiluslardan perifere 

dogru uzanarak akcigerlerin mediastenle baglantls1ll1 saglar. Periferde visseral plevra, 

interlobiiler septalar araclhglyla parankimin i<;ine dogru UZanIT. interlobUler septalar 

i<;erisinde, akciger venleri ve periferal lenfatik sistem plevra}'l drene ederek hilusa 

ula~lr (8). 

Akcigerin 
'Medullas\' 

~ekil 3: Akcigerlerin korteks / medulla ayzrzml. Akcigerin korteksi bir-iki Slra diizgiin 

~ekilli sekonder lobiillerden olu~ur. Mediillaszndaki sekonder lobiiller daha kiir;zik ve az 

geli.~mi~tir. Korteksteki bronkovaskiiler yapzlar daha kii~iiktiir 

Kesitsel gbruntiileme yontemlerinin l~agmda, akeigerlerin bobrege benzer 

~ekilde korteks ve medulla olarak anatomik ve fizyolojik farkhhklar gosterdigi 

saptanml~tlr (10) ($ekil 3). Korteks, periferde liy-dort em geni~Iiginde bir bolgediLBu 
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beHge, iyi geli~mi ~, diizgun slralanml~ bir-iki Slra sekonder akciger lobtihinden olu~ur 

(10 , 11 ). Bu bolgede sekonder akciger lobullerini aYlran interlobHler septalar daha 

kalmdlr ve goriilmeleri daha kolaydlf. ~, ekonder lobtillerin periferde bu dizili~leri rama 

kemerine benzetilmi~ tir (12). Yer yer oblik lokalizasyon nedeniyle bu gortinum li 

kesitlerde izlemek zordur. Korteksteki bron~ ve damarlann yaplan 1.5 mm'den 

kiic;:tikttir; bu nedenle gortintiilenmeleri zordur. Plevraya bir em uzakhkta kartikal 

damarlar sec;ilmesine kar~m hava yolu elemanlarl se9ilemez. Akeigerin medulla kesimi 

ise, daha ktiC;tik dtizensiz lobtillerden oIu~ur. Bunlan c;evreleyen interlobiiler septalar 

daha incedir ve iyi geli~memi~tir. Meduller damar ve bron~lar perifere gore daha 

biiytiktfu ye goriintHlenmeleri kolaydlr (lO, 11). 

YRBT'de anatomik olu~umlar iki ana gruba aynlabilir: 

o Buyiik arterler ve bron~lar 

Q Sekonder akeiger lobiilleri 

BiiyUk Arterler ve Bron~lar : Hiluslardan perifere dogru alveoler keselere kadar 

uzamrlar. Birbirlerine paralel seyrederler ve c;aplan hemen hemen e~ittir. Bron~lar ve 

arterler dikotomik (ikiye aynlarak) dallanma gosterirler (8,12). Bron~lar 23 , arterler 28 

dallanma yapar (8) ; c;evreleri bronkovaskiiler demet denilen bag dokusu krhflyla 

sanlnll~hr (~ekil 4). Bu bag dokusu krhfi, aksiyel interstisiyum olarak adlandmlrm~trr 

(8,12). 

YRBT ile, akeiger arterleri 16.dallanmaya kadar; bron~lar ise aneak 8. dallanmaya 

kadar izlenir (8) ($ekil 5). 

Sekonder Akciger Lobillieri: Akei~erlerin en kiiC;iik anatomik iiniteleridir. Bunlar 

boyutlan bir-tic; em arasmda deg;i~en, dtizensiz polihedral ~ekilli yapllardrr ($ekil 6). 

Lob"iillerin ~ekilleri akcigerlerin her yerinde aym degildir. Periferdekiler (kortikal), 

tabanlarl plevraya oturan, btiyuk piramidal ~ekilli; santraldekiler (medUller) ise daha 

kitC;i.ik ve dtizensiz poligonal ~ekillidir.Lobilller periferde daha geli~mi~tir. 
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$e1ci.l 4: BronJlarzn dallanmalarz. YRBT'de 8. dallanmaya kadar olan bronJlar 

goru!ebilir. ~apl 1.5 mm 'nin altzndaki bron.Jlar gdriilemez. 
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BIC1n~lmm 

Goru\eoitmo 
Slnl~lan 

5·10 nun 
Sinulan 

B 8ro!l~ 

(G. dallama ) 

J -H W II 

z;. dallarrna J 

~ekil 5: YRBT'de arter ve bron.;larm goriilebilme slmrlarz. Akciger arterleri 16. 

Dallanmaya kadar goriilebilirler (Cap: 300 mila'on) (A, C): Bron.;larzn goriilebilmesi ise 

r;aptan r;ok duvar kalmlzgma baglzdlr. Bu nedenle duvar kalmlzgz 300 mikronun 

altmdaki 8. dallanmadan sonraki bron,;lar YRBT'de izlenemezler (B) . 

Sekonder akciger lobiilleri u9-be~ terminal bron~iolden olu~ur. Sekonder akciger 

loblilleri li9 ana parc;:aya aynlabilir ($ekil 6). 
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~eldl 6: Sekonder akciger lobulii: 1. Brt,n~ioler lobul, 2. Terminal bron~iol, 3. Alveoler 

duA.1us, 4. Lobiiler arter, 5. Interlobiiler septum, 6. Interlobiiler ven, 7. jnterlobiiler 

lenfatik drenaj. 

l.interlobUler ·Septa : Visseral plevranm hemen altmdan b~laYlp sekonder 

lobtilleri saran bag dokusudur. Periferal interstisiyumun bir par<;asldlL interlobUler septa 

iyerisinde akciger venleri ve lenfatik kanallarl bulunur.Periferdekiler daha iyi geli~tigi 

ve duvarlan daha kahn oldugu i<;in ozellikle akeigerlerin anterior, lateral ve 

diyafragmatik ytizlerinde izlenmeleri kolaydlr. Santralde ise; septalar daha az geli~tigi 

ve daha ince olduklarl iyin normal olgularda izlenrneleri zordur. Bu bolgede yok saYlda 

interlobiller septa izlenrnesi patolojik kahul edilmelidir. 

interlobtiler septa, plevrayla hemen hemen aym kalrnhkta yakl~!k 0, 1 mm' dir. 

YRBT kesitlerinde, 1.0-2.5 em uzunlugunda, plevraya dik seyreden ve dallalIDla 

gostermeyen dtiz <;izgiler ~eklinde izlenir. Bazen uzunlugu dort cm'ye kadar llla~abi lir. 
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Septalann goninmedigi boIgelerde akciger venlerinin dallanmalan izlenerek lobLilkrin 

aynml yapllabil ir. VenIer geni~ aydarla dallal1lrlar ve beraberlerinde bron~ial yapl 

yoktur. Peri feral dallanma gostermezler. Bu nedenle gorUlmeleri daha zordur. Dallanma 

noktalan genellikle ple vraya dokuz mm-iki em uzakhkta olur (11). 

inter lobuler septalar, periferal interstisiyumun diger bir paryasl olan subpkvral 

interstisiyumla devamhhk gosterir. Bu nedenle interlobtiler septanm tutuldugu 

hastahklarda subplevral interstisiyumda da tutulurn gozlenebilir (12). 

Kalmla~ml~ subplevral interstisiyum en iyi kostal yUzlerde ve major fissiirlerde 

izlenir. Nannal fissurler hipodens bandlar, daha az slklIkla hiperdens yizgiler ~eklinde 

gori.illir. Fissiirlerin list kesimleri daha yok yizgi ~eklinde izlenir. Genellikle yevrelerinde 

avaskiiler hipodens bir zon vardrr (13). 

2.Lobiiler kor : Lobi.iliin santral kesimidir. Akciger arteri, bron~ial dallar ve 

bunlan saran aksiyel interstisyum bulunur (10). Sekonder akciger lobi.illerinin giri~inde 

akciger arteri ve bron~iollerin yaplarl yakl~lk bir mm'dir. intralobuler arter ve 

bro~ioller 0.7 mm; asiner dallar ise yakl~Ik 0.5-0.3 mm <,:aplarmdadrr. Bu boyutlardaki 

arterler kolayhkla goruntillenebilir. intralobUler arterler nokta ~eklinde izlenir. 

Goriintillenebilen en kiiyilk dallar plevraya 5-10 mm uzaklIktaki asiner dallardlr. 

YRBT kesitlerinde bron~iollerin gOriintillenebilmesi ise yaptan yok duvar 

kalmhgma baghdlr. Normalde duvar k~~mhgl, yapm 1I6-1110'u kadardrr.Bu nedenle 

0.15-0.05 rom duvar kalmhgma sahip interlobiller ve asmer bron~ioller 

gOriinnilenememektedir. Normalde plevral yUzeye iki- uy em uzakhkta bron~ial dal 

gOriilmemelidir. 

3. Lobuler parankim: interlobiiler septa ve lobiller kor dl~mda, Sekonder akciger 

lobiilleri akcigerlerin fonksiyonel parankimal elemanlanm iyerir. Bunlar alveoller 

kapiller yatak, kiiyiik hava yolu elemanlan, akeiger arteri ve venin dallandlL 

Parankimal elemanlar, septal interstisiyum ve alveoler septalar tarafmdan desteklenir. 

YRBT kesitlerinde lobiiler parankim havadan daha dens olarak izlenir. 



AKClclER TOBERKULOZUNDA R.A.DYOGRAFiK BULGULAR 

Akciger ruberklHozu gene! olarak iki gruba aynhr. Bunlardan birincisi slkllkla 

yocuklarda Mycobacterium tuberculosis ile ilk enfeksiyonun ortaya yil(maSldlT. Buna 

primer tuberkuloz adl veri lir. Postprimer tliberkiiloz ise daha yok yeti~kinde , primer 

enfeksiyon somas I immunite geli~en ki~ilerde reaktivasyon ~eklinde ve slk olmayarak 

reenfeksiyon ile ortaya 91kan durumdur (14,15). 

PRIMER TUBERKULOZ 

Primer ruberkGlozun temel radyolojik ozelliklerinden biri primer infiltrat (Ghon 

odagl) ile birlikte buyi1mu~ lenf nodlanmn gortilmesidir. Primer infiltrat 1.5 cm 

boyutlmda, sllllflan belirgin olmayan homojen bir alandu . Ortave alt lobtutulumu slk 

gortilmektedir, ust lob tutulumu gortillirse anterior segment tutulumunun apikal ve 

posterior segment tutulumlilldan fazla oldugu belirtilmektedir (14 , 15). Konsolidasyon 

bazen lobun tUmlinu tutabilir. Bazl olguIarda birden fazla primer infiltrat bulunabilir. 

infiltrat nonspesifik olup, pnomoni ve fungal enfeksiyonlardan aynlamaz. A..l1cak 

ruberkulozda infiltrasyonlann ortadan kalkmasl diger enfeksiyonlara oranla daha uzun 

siller. Weber ve afkada~larmm ~all~masmda infiltrasyonun tamamen rezoltisyonunun 9-

12 ay sillebildigi belirtilmektedir. Fibrozis gibi gey degi~ikliklerin ortaya c;Ikmasmda 

antitiiberkiiloz tedavinin gee; ba~lamasl ve infiltrasyonun yaygrn olmasl etken olmaktadlf 

(16). 

Primer enfeY..siyonu postprimer tuberkiilozdan aylran en onemli ozellik lenf nodu 

tutulumudur. Slkhkla hiler lenf nodlan tutulur. Paratrakeal (ozellikle sagda) ve 

mediastinal lenf nodu tutulumu da gortilebilir. Genellikle akciger infiltrasyonu 

gerilerken lenf nodlan da kiiyliltir. Ancak bazl olgularda tedaviye ragmen lenf nodlan 
. 

kliylilmez. Bu durum lenf nodu tutulumunoo antitliberktiloz tedaviye daha direnyli 

oldllgunu du~iindlirmektedir (16). Lenfnodu tutulumu tek b~ma da ortaya ylkabilir (14, 

17). Bliyilin~ lenf nodI an trakea ve ana bron~lara basabilir, lenf nodunda ortaya ylkan 

enflamasyon, kom~uluglmdaki bron~u etkileyerek sekonder mukozal odeme neden 

olabilir. Lenf nodlanndaki kazeifikasyon nekrozu progresif seyredebilir ve bron~ 

duvanm a~mdlrarak bron~ i<;ine uzamm gosterebilir. Bu durumda bron~ta parsiyel veya 

komplet okliizyon geli ~ir. Bazen bron~ duvannda kazeifiye odak gorlilebilir. 
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Endobron~iyal hastalIk veya bi.iyumH~ lenf nodlanna bagh olarak geli~en parsiyel 

obstrUksiyon, obstriiktif amfizeme neden olabilir (1 6). Tam obstrHksiyonlarda 

segmenter atelektazi geli~ i r. Primer tLiberkiilozda slkllkla ust lob anterior ve orta lob 

medial segment atelektazisi ortaya Ylkar. Bu dagIllm trakeobron~iyal agay ve lenf 

nodlan arasmdaki ili~kiyle ilgilidir (7). 

Ral1ke kompleksi olarak isimlendirilen kalsifiye veya kalsifiye olmaml~ 

parankimal skar ve kalsifiye hiler veya paratrakeal lenf nodu primer tuberktilozun 

onemli bir gostergesidir. Ancak aym gortiniim histoplazma ve diger fungal hastahklarda 

da gortilebilir (7, 16, 18). 

Kalsifikasyonun kazeifikasyon nekrozunun miktan ile ilgili oldugu 

dli~tini.ilmektedir. Kalsifikasyon granUler ve irregiiler olabilir (16). Weber ve 

arkada~lannm serisinde olgu1ann %l7'sinde 3-30 ay ic;;erisinde primer infiltratta ve %36 

olguda 6-72 ay i9inde lenf nodla.."'1l1da ka,:sifikasyon oldugu ortaya YlkmI~tlr. 

Woodring ve arkada~larmm 9alI~masmda primer ruberkUloz tanlSl alan 34 olgudan 

5' inde (%15) kUltfu pozitif olmasma ragmen, akciger grafisi normal olarak 

degerlendirilmi~tir. Bu durum akciger grafisi normal olan ki~ilerde ruberkiiloz tarnsmm 

dl~lanarnayacaglil1 gostermektedir (19). Primer ruberkiiloz sIkhkla spontan olarak ya da 

antiruberkiiloz tedaviyle geriler. Eger konakylda immtin yetrnezlik varsa milier 

ruberkUloz ortaya Ylkar. Konakyl defansl var fakat yetersiz ise progresif primer 

tiiberkUloz gortiliir (17). Bu durum postprimer ruberkUlozdan PPD deri testinin yakm bir 

zamanda pozitif1e~mesiyle aynhr (14). 

YETiSKINDE ORTA Y A (;IKAN PRiMER TlJBERKOLOZ 

Geli~mi~ Ulkelerde antiruberkiiloz tedavideki geli~meler ve halk saghgl onlemleri 

nedeniyle c;ocukluk yagmda ruberkUloz basili ile kar~Ila~ma Olaslhgi azalmaktadir. Buna 

kar~m son yIllarda 6zellikle geli~mi~ Ulkelerde, yeti~kinlerde, c;ocukluk c;agmda 

gorlilen ruberkUloza benzer ozellikler gosteren ttiberkUloz enfeksiyonlan ortaya 

c;Ikmaktadlr. 

Adult tipi primer tliberkillozda alt lob tutulumu daha slktIr, ancak list lobI ann 

tutulmLl~ oImaSI ruberktilozu dl~layamaz (15, 20, 21). Olgulann %10'unda infiltrasyon 
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tek ba~ma bulunur (15). Genellikie bir Iobun tiimLinli tutar, yogun homojen ve I y l 

slmrhdir (20). 

Lenfadenopati yocuklardaki, primer ttiberki.ilozda slk rastlanan bir bulgu olmasma 

ragmen yeti~kinlerde olgulann %4-13 '(inde goriili.ir (15, 22). Lenfadenopati izole bir 

lezyon ~eklinde ortaya Ylkabilir. Bilateral olarak da gOriilebilmesine ragmen slkhkla 

unilateraldir ve sag trakeobron~iyal grup tutulumu daha SIktif (20, 22). Lober pnamoni 

ve hiler ya da mediastinal lenf nodu tutuiumu tliberkiilozu akla getirmelidir. Izole lenf 

nodu tutulumu ise ozellikle HIV enfeksiyonu olan hastalarda ortaya ylkmaktadlr (15, 

20). 

Kavitasyon yeti~kin tip primer tuberkulozda diger ya~ gruplarma oranla daha 

sIktrr. Kaviteler genellikle 3-4 em hliyUkllig1inde ve inee duvarhdrr (22). 

Olgularm %10 kadanndan plevral efiizyon ortaya C;lkar (15, 22). Eflizyon eksucIa 

ozelligindedir ve ic;inde kan bulunabilir. Genellikle tek taraflIdrr, bilateral olarak da 

ortaya c;lkabilir. Slkhkla sekel brrakmadan iyile~ebilir (22). Hastalarm bir bsmmda 

akeiger grafisi normal olabilir, ane.lie patolojik incelemelerde parankimal odak 

saptanabilir (20, 21). 

Milier ruberkiiloz basillerin hematojen yolla yaYIImaslyla, ozellikle immlin 

yetmezligi olan ki~ilerde ortaya C;lkar. Erken donemde akeiger grafileri tamamen normal 

olabilir. Aneak bsa bir sUre soma smulan belirgin olmayan dansiteler ortaya C;lkar ve 

sigara ic;enlerde garillen kirli akeiger tabloslma benzer bir goriinfun olu~ur (15, 20). 

Y eti~kin tip primer ruberkiilozda uygunsuz antidillretik hormon salmlffil, adult 

respiratuar distres sendromu, dissemine intravaskUler koagiilasyonu, spontan 

pnomotoraks ve perikard tutulurnu da gorUlebilir (20, 22). 

Yeti;;kinlerde ortaya C;lkan primer ruberkilloz atipik bulgulan nedeniyle kolayhkla 

atlamr ve tamda geeikmeye yoI avar. 

POST PRiMER TUBERKULOZ 

Post primer tliberki.ilozda en slk ust loblann apikal ve posterior segmentleri 

tutulur. Parankimal hastahk eksudatif, fibroprodUktif (fibronodi.iler, fibrokazeoz, 

fibrokalsifik) ve nodUler olarak aynhr. En slk eksudatif ve fibroprodUktif tip birlikte 

gori.illir (%79), % 18 olguda tek ba~ma fibroprodUktif, %3 'unde ise eksudatif tip 

gari.iHir (14). 



Eksudatif tipte ust lob apikal ve posterior segmentlerle alt lob superior segmentte 

yarnah tarzla konsolidasyon alanlan goriiltir. Smlrlan belirgin olmayan dansiteler 

!?eklindedirler. Uygun tedavi ile klsa stirede ortadan kalkarlar. T edavi uygulanmasa bile 

gerileyerek fibrokazeoz hale gelebilir (7). 

Fibroprodtiktif (fibrokazeoz) tuberkiilozda akciger lezyonunun smlflan daha 

keskindir. Konturlan dtizensiz olabilir, dansitesi homojendir. Kalsifikasyon veya 

kavitasyon gortilebilir. iyilqrnc tiiber;~Uloz grantilasyon dokusunun fibroz dokuya 

donu~rnesiyle olur. Skatrizasyona bagh voltirn kaybI, trakeada deviasyon ve hiluslarda 

sIkhkla elevasyon ortaya Ylkar. Saglam akciger dokusunda hiperaerasyon gorulebilir (7, 

14). Fibroprodtiktifttiberktiloz inaktif olarak belirtilmemelidir. Eger radyografide altl ay 

boyunca degi~iklik saptanmarru~sa radyografik olarak stabil oldugu soylenebilir (I 5). 

Postprimer ruberkUlozda kavitasyon sIk rastlanan bir bulgudur. Kavite pulmoner 

lezyonun bron~ duvanm tutrnasl ve kazeoz materyalin bron§lar yoluyla atllmasl sonueu 

geli§ir. Woodring ve arkad~larmm serisinde 56 hastamn 25'inde (%45) kavite 

saptaI1Im~tlr. Kaviteler tek veya slkhkla multipldir. Diizenli veya inee duvarll kavitelerin 

yam SITa kalm, nodUler duvarh kaviteler de gorulebilir. i9inde hava Sly"} seviyesi 

bulunabilir. Y ctcrli tcdavi ile kavite tamlffien ortadan kalkabilir ya da ince duvarh hava 

kisti olarak kallr. Antittiberkilloz tedaviden soma boyle bir hava kistinin kalmasI aktif 

hastalIgl gostermez. Ust lob kavitesindeki i<;erigin bronkojenik yaYllImlyia ayru veya 

kar~l taraftaki akeigerde ttiberktiloz tutulurnll goriilebilir (7, 14, 15). 

Postprimer ruberkUlozda akcigerde milier yaYlhm gortilebilir. Akcigerde yaygm, 

kti9iik, uniform odaklar §eklindedir. ilk radyografik bulgular disseminasyondan 6 haft a 

kadar sonra ortaya 91kar. Odaklarm boyunl ba~langwta 1 mm kadarken tedavi edilmezse 

3-5 mm'ye kadar plear. Boyut artilluyla birlikte odaklar birbiriyle birle~erek kar firtmasl 

gortiniirnunti olu§tururlar. Uygun tedavi ile IDzh bir iyile§me gortiliir (7). 

Tuberktilozun neden oldugu pulmoner infiltrasyon bazen pulmoner kitle 

gortintimtinde olur ve karsinomlarla karl~lr. Genellikle list loblarda yerle~ir (14, 15). 

Plevral efiizyon hemen hemen daima unilateraldir, ancak bilateral de olabilir. 

'Woodring ve arkad~larmm serisinde % 18 orarllnda plevral efiizyon saptanrm~tlr. 

Bronkoplevral fisttil olu~tugunda hava SlVl seviyesi izlenir. Apikal plevrada kalmla~ma 

ortaya 9lkabilir. Spontan pn6motoraks yaygm kaviter hastahgl alan hastalarda ortaya 
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ylkabilen bir komplikasyondur (14). Hiler ve mediastinal lenfadenopati postprimer 

ttiberkiilozda %5 oranmda gorulmektedir. 
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GERE( VE YONTEM 

Bu c;ah~ma Kaslm 1996 ile Arahk 1996 tarihleri arasmda tnonu Universitesi TIP 

FakUltesi Radyodiagnostik Anabilim Dahnda yapllml~tlr. Malatya Verem Sava~ 

Dispanseri tarafmdan ttiberktiloz tamsl ile takip edilen 94 hasta Bilgisayarh Tomografi 

ineelemesi amael ile anabilim dahmlza gonderilmi~tir. <:;a1t~mamIzda oIgulan n en 

kiiC;iigii 4 ya~mda en biiyilgii 80 y~rnda olup ortaIamasl 34.97 idi. Olgularm 40 'I kadm, 

54 'ii erkekti. 

Ya~ Erkek Kadm TopJam 

grubu 

0-9 1 (%1,06) 0(%0,0) I 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 7 (%7,44) 6 (%6,38) 13 

60+ 11 (%11,70) 6 (%6, 38) 17 

Toplam 54 40 94 

Tablo I: Olgulann ya§ ve cins gruplarma gore dagIllml. 

Tiirberktiloz tamsl 3'iinde mikroskopi ile, 12'sinde killtUr ile 3'unde ise hem 

mikroskopi hem de ktiltiir ile konmu~tur. Kalan 76 oiguda ruberktiloz tamsl kIinik ve 

radyolojik takip ile konmu~tur. 

BT ineelemelerinde oIgnlara on hazlrhk yapllmadl. Once 30 em FOV, 120 kv, 

140 mAs ile 10 mm kesit arahgt, 10 rom kesit kalmlIgl, 1 sn c;ekim siiresi ve stand art 

rekonstruksiyon aIgoritmi iIe rutin BT tetkiki tamamlandl. Bunn takiben yine 120 kv, 

140 mAs ve 1 S11 c;ekim sUresi ile 6 mm aralIk, 1 mm kalmhk kullamlarak tUm toraks 
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kenarlan belirgin1e~tiren yiiksek geometrik rezolUsyonlu kemik algoriti11i ve 30 em FOY 

ile tarandl. 

Tum incelemeler olgular supin pozisyonda ve derin inspiryumda iken tamamlandl. 

intravenoz kontrast madde kulla..lllimadl. 

~all~mada; Prospeed scanner, GE medical systems, Milwaukee, Wisconsin, 

USA BT cihazl kullamldl. Retrospektif targeting yapllmadl. 
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BULGULAR 

Olgularm BT bulgulan Tabla II'de gosterilmi~tiL 

Tablo III 'de ise akciger segmentlerinin etkilenme oranlan gosterilmektedir. 

Tablo IV'de ise BT ve YRBT bulgulannm hastahk stiresince goriilme yiizdeleri 

gosteri1mi~tir. 

Tablo V'de ise hastalann BT bulgulan, 9 ay ve daha kIsa tedavi alanlar ve 9 

aydan dalla uzun sUre tedavi alanlar olmak uzere iki ayn grupta toplandl. 

Tablolann incelenmesinde %63,8 ile en sik sag akciger tist lobun posterior 

segmentinin etkilendigi gorillecektir. Bunu %61,7 ile sag akciger tist lob anterior 

segment ve %59,5 ile sag akciger tist lob apikal segment izlemekte sonra ise %57,4 ile 

sol akciger Ust: lob apikoposterior segment tutulumu gorillmektedir. 

Sag a..~cigerin orta lob lateral ve medial, alt lob superior segmentleri ile sol 

akcigerin list lob superior ve inferior linc-uler, alt lob superior segmentleri %27 ile %38 

arasmda tutulurn gostererek ikinci buyiik:. grubu te~kil etmektedir. 

AIt lob bazal segmentleri %13 ile %22 arasrnda en az tutulma ihtimali olan 

bolgeyi temsil etmektedirler. 

Ttiberkiiloz tamsl ile izlenen hastalar Verem Sava~ Dispanserine ilk ba~vuru 

tarihi ile BT tetkikinin yaplldIgl tarih arasmda gegen sUreye gore sIm:fiandIgmda YRBT 

bulgulan aylsmdan ge~itli farkhhklar tesbit edildi. 

iki ayhk gruba dahil 13 hastamn 9'unda (%69) sentrilobtiler nodill veya dallanan 

lineer g5rtintimler tespit edildi, 11 hastada ise (%84) kom slrmh nodill mevcudiyeti 

izlendi. 

Dc; ayhk - 5 ayhk grupta ise aym oranlar %50 ve 0/041 olarak bulundu. 

Aitl ayhk - 12 aylIk donemde aym oranlarm %4 ve %38 oldugu gorilldii. Bu 

donem hastaligm iyile~me stirecine kar~lhk gelmektedir. 

Onily aylIk - 24 ayhk donemde ise sentrilobi.iler nodi.iler infiltrasyon veya dallanan 

lineer yapl gorunUmleri ya da kotii. smirh nodtiller %47 ile %35 arasmda degi~en 

oranlarda izlendi. 
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Kavirer g6rliniimler ath ay - oniki ay gmbu hari~ tUrn gmplarda %60 civannda 

bir oranda izlendi. 

Lobi-iler konsolidasyon yimlidort ay ve tistti gmbunda %64 oramnda izlenirken 

tlim diger gnlplarda %40 civan nda izlendi. 

Fibrotik bantlar ve bronkovaskliler dtizensizlik yirmid6rt ayl ge<;:en hastalarda 

nerdeyse %100'llik bir oranda tespit edildi. 

Bron;;ektazi, amfizem, bron~ial tlkanma, bron~ial duvar kalmla~masl, atelektazi 

gibi bulgular hastahk stiresi arttlkl;:a daha yUksek bir oranda izlenmeye ba~landl. 

Bron~ektazi (yirmidort ay ve iistti gmbunda %88) ve amfizem (yirmidort ay ve iistti 

grubunda %59), septal kalmla~ma ( yirmidort ay ve iistii grubunda %100) ile beraber 

kronik hastahgm onemli gostergeleri arasmda yer aid!. 

Tablo V incelendiginde skatrisyel bulgularm tedavi siiresinin artmasl ile beraber 

arttIgl gormecektir. Sentrilobiiler nodillier veya dallanan lineer gOriiniimler, koHl sll11flI 

nodliller ve lobiiler konsolidasyon gibi YRBT bulgulan ikinci grupta daha dti~iik 

oranlarda seyretmektedir. Hem 10 mm'~ik konvansiyonel BT hem de 1 mm'lik yUsek 

rezolUsyonlu BT incelemelerinde degerlendirilebilen kaviter gortinlimlerin oram da 

ikinci grupta daha di.i~iikttir. 
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511'n No 

Cinsiyct 

Ya~ 

Vcrem Sl\vn~ Disptlnserinc 

iII( ba$vllrll turlhi lie DT tet· 

Idld arasmda ge~en sUre (ay) 

Vayma 

Ta m ~eJdi Killtiir 

K lini ll \'c Rndyoloj ik 

SentriiobUlcr lIodUI veya 

dallnnnn lilleer ynpl 

Kilill slIlIrh lIodUI 

Lobiiler Iwnsolidas)'on 

Septall<ahnla~llla 

Kuvite 
-::--: 
I1ron~lnl dllvar I(ahnla~nlllsl 

Bron$ektazi 

Amfizem 

I1ronkovaskiller dilzensizlik 

Fibrotik bantlar 

Broll$ial tllmnlllll 

Lober-segmental atelcl<lllzi 

HavlI bronlwgranll 

Kitlc, tUberldllOIll 

1 2 

K E 
60 37 

15 2 

- -
+ -
- + 
+ + 

-I- + 
- + 
+ -I-

+ -
+ -
+ + 
- -
+ -
+ + 
- -
- -
- -
+ + 

3 4 5 6 7 B 9 10 11 
K E K E K E E E E 

28 70 14 60 45 12 41 36 35 

28 60 9 20 8 J2 13 6 13 

- - - - - - - - -
+ - - - - - - - -
- + + + + + + + + 
+ - - - + - + + + 

- + + - + - - - + 
- + + - - - - + + 
+ + + + - - + + + 
- + - - + - - - + 
+ + + - + - - - -
+ + + - . - - - + + 
+ - + - - - + + + 
+ + + + - - - + + 
+ + - - + + + + -
+ + - - + - - - -
- + - - - - - - -
- + - - - - - - -
- - - - - - - - -

Tablo II: OlguIann BT bulgulan 
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12 13 14 15 16 17 18 19 20 
E E K E E K E Ii: E 
60 41 24 27 52 19 65 24 39 

60 1 12 13 60 6 8 2. 24 

- - + - - - - - -
- + + - - - + - -
+ - - -I- + + - -I- + 
+ + + - + + + - + 

- + + - - + + + + 
- + - - + + + - -
+ + + + + + + - + 
- + - - + + + - + 
+ - - - + + + - + 
+ + - + + - + - + 
- - - - + + + - + 
+ + - - + + + - + 
+ - + + + + + + + 
- - - - - - + - -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
- - - - - + - - -



Slnl No 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 ..to 
Cinsiyet K K E E E E K E K K K K E K K E E K K E 
Ya~ 16 62 23 58 33 50 80 S5 15 58 60 34 50 44 40 36 32 23 26 11 • 
Vercm Sllvn~ DlsplIlIscrine 

ilk bn~vuru tnrilli lie BT tet- 2 9 16 24 10 14 132 60 5 6 12 5 12 240 6 8 14 1 2 9 
ldld 1ll'nSIIldll ge~en sUre (ny) 

Ynyma - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Tam ~eldi Killtlir - - - - - - - - - - - - - - - - + - - -

l(Jinil< vc RadyoloJiI< + + + + + + + + + + + + + + + + - + + + 
Scntl'ilobUlel' nodUI vCYII + + - - + + - + + + - - + - + - + + + -
cJallnnnn lineer ynpl 

KotU sIIllrl! 1I0dUI + + - + + + + + + + + - - + - - + + + -
Lohliler konsolidnsyon - + - - - + + + + - - - - - + - + - + -
Septal kahllla~llIa + + - + + + + + + + - + + + + - + + + -

Ka\'ite + + - + - + + + + - - - + + + - + - + -
Bron~ial tluvnr 1{:ll!nla$mn~1 + + - + - + + + + - - - + + + - + - + -
[lron~el(tllzl - - + + - + + + - + - - + + + + + - - -
AlIllizcm + - - + - - + - + - - - - - - - + + - -
Bronlwvnsldiler dtlzensizlik + - - - - + + + + - - - + + + - + - -- -
Fibrotik b:tntlar -+- + - + + + + + + + + + + + + + + + - -
Uron~iRI trl<llnma - - - - - - + - + - - - - + - - - - + -
Lober-segmentlll ntelektazi - - - - - - - - - - - - - + - - - - + -
Hava bronkogrlllni - - - - - - - - - - - - - + - - - - + -
Kille, tilbcrllillom - - - - - - + - + - - - - -- - - - - - -

- ------ --- ----

Tablo II: Olgularm fiT bulgulan (Devam). 
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-
'-55 ~S6 

---- -

SII-a No 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 57 S8 59 60 
Cinsiyct E E E K K E E E E E E E E E K E K E E E 
Ya~ 58 40 63 54 50 37 16 21 65 49 30 36 20 60 50 55 45 45 65 43 
Vcrcm Sava~ DisplInscrinc 

iII( ba~vu rll tnrihi i1c llT tct- 72 4 12 14 16 13 6 2 24 18 1 60 2 3 36 240 60 5 36 6 
Idki :mlSlllda ge~cn sUre (ny) 

Yay ma - - - + - - - - - - - - - + - - - - - -
Ta lll ~c ldl Kll llil,. - - + - - - - - - - - - - + - - - - - + 

Kl illi k ve R'Hlyoloj ik + + - + + + + + + + + + + - + + + + + -
Selltr ilobUlcr noclii l vcya L. + + + + + - - + + -I- + + - + - - - - --
cla lla"a" li ncer yap. 

/(/l tU slOlrh nouil l + + + - - + - + + + + - - - - - - - - -
Lo bUler lw"solidasyoll + - + - + + - + + + - + + + + - + - + -
Septal kahnla~m3 + - + - + + - - + + - + - + + + + - + + 
Kavitc + + + - -+ + - + + + - + - + - - + - + -
nron~ ial duvar l(a hll la~ lIl as. + - + - + + - - - + - + - - - - + - + -
ll r o ll ~c ktaz i + + + - + + + - + - - + + - - + + - + -
Amlizcm - - - - - + - - - + - + + - + + + - - -
llJ-o ll kovaskil lcr diizCllsizlil< + - + - + + - - + - - + + - - + + - + + 
Fibrotik bantlar + - - -+ + + - - + - - + + + - + + - + + -- - --
B I-OII~i:l1 tt kallllln - - - - - - - - - + - - - - - - + - - -

Lobcr-segmcntal ntclcl"azi - - - - - - - - - - - + - - - - + - + -
Hnvn bro nlwgraml - - - - - - - - - - -- + - - - - + - + -
Ki Oe, tUbcrkil lom - - - - - - - - 1- + - - -I- - + + - - - -

-

Tablo II: Olgularm BT hulguhll"l (Devam). 
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Sm} No 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 
Cinsiyet K E K K K E K E K E K E 1( J( K K K K E K 
Ya~ 19 20 38 17 19 4 26 40 27 33 38 40 42 60 31 17 60 40 40 26 
Vcrem Sava~ Dispanserine 

ilk bl1~vurll tllrihi ile nT tet· 8 4 19 8 7 16 19 12 13 5 10 4 3 60 6 4 S 60 4 1 
kild amsmda ge~en sUre (uy) 

Ynymn - - - - - - - - - - - - - - - - - - - + 
Tll m ~e ldi J((ilUlr - - - - - - - - + + + - - - - - + + + -

I(li lli l[ vc Rndyoloji/[ + + + + + + + + - - - + + + + + - - - -
Scntrilobii ler nodiil veya - + - - - - + - - + - - - - - + - - - - " 

dallannn !ineer YllPI I 

!(lltll slOlI'lI nod ill - - - - + - + - - + - - - - - + - - - +1 
LobUler I<onsolitlllsyon - + - + + - - + + - - - - - - + - + + -
Septal ka hnl ll~mll - + + + - - - - - + - + - + - + - + + -
Kavite - + + - - - + - - + - - - + - + - + - -
nron~ial uUVllr l(ahnla~mas l - - - + - - - + - - - - - + - + - + - + 
nron~el(tnzi - - - + - - + + + + - - - + - - - + + -
Amfizem - - + - - - - - - - - + - + - - - + - -
Bronkovasl(Ulcl'dUzcllsizlik - - + + + - - + - + - + - + - - - + + -
Fib rotik banllar - + + + - - - + + + + + - + - + - + + -
UI'on~ial tikanllla - - - - - - - + - - - - - - - + - + - -
Lobcr-scglllcntailltcicktazi - - - + - - - - - - - - - - - - - + - -
Hliva bronkogranll - - - + - - - - - - - - - - - - - + - --l(j tl e, tUber l<fllolll - I - + - - + - - - - - - - - - - + - - ------ - --- - -

Tablo II : Olgularm BT bulgulan (Devam). 
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Slnl No 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 
Cl nsiyct E K E E E K E K K E K E E E 
Yo, 37 31 44 42 18 53 63 36 55 36 25 65 21 26 
Vcrcm SQva~ Dispanscl'inc 

ilk ba~v\lr\l tllrlhl ilc BT tct- 9 8 2 8 3 10 2 6 24 7 5 60 1 1 
Idld arasmdll gc~cn sUre (ay) 

-
YlIYlllll - - - - - - - - + + - - - -

TallJ ~cldi KUltiil' - - - - - + - - + - + - - -
Klinll' ve Radyolojlk + + + + + - + + - - - + + + 

Scnlriloblller nodiil vcya - - - + - + + - + + + - + + 
dallanan linecr yap. 

Kij!ii SlIllI"1I llod!1l - - - - - - - - + + + - + + 
1--" 
LobUler Iconsolidasyon + - - - - - - - + + + - + + 
Scpl:lIIUlh llla ~ma - - + + - + - - + + - + - -
Knvite - - + - - - + - + + + - + + 
Bron~jnl dnvar kallnlfl~mas. + - - - - - - - + - + - + -
llron~cl<tazi - - - - - - - - + + + - - -
Amtizcm - - + - - - - + + - + - - -

Bl'onkovaslcUlcr diizensizlilc + - - - - + + - + + + + - -
Fibrolilc bantIar - - + - - + + - + + + + - -
Broll~ial IllcallIna - - - + - + - - + - - - - -
LOber-scgmenta l ntelelct:lzi - - - - - - - - + - + + - -
Hava bronlwgrallli - - - - - - - - - - + - - -
((itle, tU bcr lciil 0 III - + - + - + - - - - + + - -

------ ------- -- -- - - -

Tablo II: Olglliarm BT bulguJan (Dcvam). 
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Et1dlenmi~ (Yo 

Va\,a SnYlsl 

Sag Akciger fIst Lob Apil(al Segment 56 59,S 

Sag Akciger fIst Lob Posterior Segment 60 63,8 

Sag Akciger fIst Lob Anterior Segment 58 61,7 

Sag AI<ciger Orta Lob Latera l Segment 28 29,7 , 

Sag AI<ciger Orta Lob Medial Segment 27 28,7 

Sag Akciger Alt Lob Superior Segment 36 38,2 

Sag AI<ciger AU Lob Medial Bazal Segment 13 13,8 

Sag AI<ciger Alt Lob Anterior Bazal Segment 14 14,8 

Sag AI<ciger AU Lob Lateral Bazal Segment 15 15,9 

Sag Akciger Alt Lob Posterior Bazal Segment 16 17 

Sol Akciger fIst Lob Apilwposterior Segment 54 57,4 

Sol AI(ciger Ust Lob Anterior Segment 36 38,2 

Sol AI<ciger fIst Lob Linguler Superior Segment 25 26,5 

Sol Al<ciger Ust Lob Lingulcr inferior Segment 27 28,7 

Sol Al<ciger Alt Lob Superior Segment 26 27,6 

Sol Akciger AU Lob Anteromedinl Baznl Segment 13 13,8 

Sol Al<ciger Alt Lob Lateral ElIzal Segment 14 14,8 

Sol Akciger Alt Lob Posterior Bazal Segment 21 22,3 
--- - - - - -- - - -- -

Tablo IH: Akcigcr Scgmcnticrinin Etldlenmc Oralllan. 

"' .... 
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Val<a SnylSl n=13 11= 12 11=31 11 =21 11- 17 \l -9~ 

Vcrclll Snva~ Displlllscl'inc ilk 

ba~vuru tarihi DT tctkild arasmda I ny-2ay 3ay-5ny 6a)'-1 2I1Y l3ay-24ay 24ay + la),-2·1 + 

Ge~ell SUre 

Scntl'ilobllicr Ilod!ll vCY:l dallnnnn %69 (9) %50 (6) %4 (14) '%52 (11) %47(8) %51 (48) 

Iincel' yap l 

KtH U smlrh nodUI %84 (ll) %41 (5) %38 (12) %57 (12) %35 (6) % .19 (46) 

LobUlcr Iwnsolidasyoll %46 (6) %41 (5) %45 (14) °/.,42 (9) %6.1 (II) % ·18 (45) 

SCp lall(a hlll a~ /lIa %46 (6) %5!! (7) %54 (17) '1..7<;(16) 'Yo !OO (1 7) ':1..67 «(,j) I 

Kavite %61 (8) %58 (7) %25 (8) %66 (14) %64 (II) %51 (.J8) 

nron~in l duvnr Imhlllll~masl %30 (4) %25 (3) %35 (11) %47 (10) %82 (14) %44 (42) 

Ilroll~el(llizi %15 (2) %25 (3) %42(13) %66 (14) %88 (15) %50 (n) 

/.:n fizclII ~';'B (3) %25 (3) %16 (5) %47 (IC) %59 (10) %33 (ll) 

Dronlwvasl(Ulcr diJzcnsizl ik %23(3) %33 (4) %48(15) %57 (12) %94 (l6) %S3 (50) 
I 
1 

Fibrotil( bantlllr %46 (6) %66 (8) %61 (19) %7 1 (IS) %94( 16) %61l (G·I) 

Bron$lal tilulllma %7 (1) %16 (2) %16 (5) %5 (I) %41 (7) %17 (16) 

Lober-scgmenta l a tclcktazi %7 (1) %8 (1) %3 (1) %0 (0) %47 (8) %12 (II) 

H:lvn bl'onlwgrnllll %7 (1) %8 (1) %3 (1) %0 (0) %35 (6) %10 (9) 

Kille, tiJbcrkUlom %7 (1) %33 (4) %19 (6) %9 (2) %23 (4) %18 (17) 
-------- -

Tablo IV: Olgularm BT vc YRBT Bulgularmm Hastahk Siiresi He jli~kilcri. 
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Son [ed3)!i siiresi ~ ay ve daha Son ted3vi siiresi 9 aydan daha uzun olan 

bsa olall hustalar hastaiar 

0=66 n=28 

Sentrilo biiier ll()(i iil vcya 37 (%56) 12 (%42) 
dallanalliineer yap. 

Kotii slIlIriJ oodiil 35 (%53) 8 (%28) 

Lobiiler konsolidasyon 35 (%53) 10 (%35) 

Septlll kahlll~ma 43 (%65) 18 (%64) 

Kavite 39 (%59) 9 (%32) 

B.·oo~ial uuvar kallllla~mas. 32 (%48) 10 (%35) 

Bron~ektazi 33 (%50) 14 (%50) 

Amfizcm 23 (oj.J35) 7 (%25) 

Bronkovaskiiler diizensizlik 35 (%53) 14 (%50) 

Fib rotik bantlar 43 (%65) 20 (%71) 

Bron§ial tJkanma 11 (%16) 5 ( %17) 

LOber-segmental atclektazi 8 (%12) 3 (%10) 

Hava bronkograml 7 (%10) 2 (%7) 

Kitle. tliberkiilom 11(%16) 6 (%21) 

Tablo V: Hastalann en son aldIklan tedavi siiresine gore 9 ayve daha klsa sure 
tedavi alanlar ile 9 aydan daha uzun sUre tedavi alanlar §ekIinde gruplamhnlmasl. 
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Resim-l: Sag Ust lobda apekse yakm bolgede lateral ve posterior yerle~imli bir adet 

asinonodliler gorUniim, inee duvarh bir adet kaviter lezyon ve infiltratif alan 

izlenmektedir. 

Resim-2: Sag list lob apikal segmentte 1 em «aph kahn duvarh kavite izlenmektedir. 
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Resim-3: 

Resim-4 
Resim-3 ve Resim-4: Sol akciger ileri derecede fibrotik degi~iklikler sonucu kollabe 
olmu~tur. Minimal saglam akciger dokusu kalml~tIr. Mediastinum sola dogru 
vekilmi~tir. Bilateral plevral kal1l11a~malar izlenmektedir. Mediasten ic;:inde ve sol 
akcigerde fibrotik dokular ic;:inde kalsifik odaklar mevcuttur. Sag akcigerde lohUleI' 
konsolidasyon alanlan sevilmektedir. 
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Resim-5: Sol akciger alt lob superior segmentte inee duvarh hava kisti haline gelmi~ 

kaviter goriinlim izlenmektedir. 

" j. ,~":. ~. ~ 

, . . . 
, 
' . 

. j • 

, 

.... ,r 

Resim-6: 
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Resim-7: 

Resim-6 ve Resim-7: Sag akciger alt lob superior segmentte, retrokardiak sahaya da 
uzamm gasteren yamah tarzda yumu~ak srnrrlI 3-10 mrn'lik nodtiler infiltrasyon 
setrilmektedir. 

Resim-8: Sol akciger apeksinde fibrokaIsifik degi;;iklikler izienmektedir. Mediastende 
de kalsifik LAP' ler mevcuttur. 
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Resirn-9: 

Resirn 10: 

Resim-9 ve Resim-l 0: iki ayn tiiberkiiloz hastasmda her iki list lobda kitle g6rtinlimleri 
izlenmektedir. 
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Resim-l l: 

Resim-12: 
Resim-ll ve Resim-12: Aym hastanm iki diizeyde yapllan YRBT tetkikinde sag 
akciger orta lobda ve sag akciger alt lob superior segmentte parankimal bantlar, 
bron~ektazik degi~iklikler ve bir adet kahn duvarh Iobiile konturlu kaviter goriini.im 
izlenmektedir. Sol akciger alt lob superior segmentte ise 2-4 mm'lik sentrilobi.iler 
nodUler infiltrasyon mevcuttur. 
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Resim-13 : 

Rcsim-14: 
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Resim-15: 

Resim-13, Resim-14, Resim-15: Kalsifik odaklar i<;eren skatrisyel parankimallezyonlar · 
ve e~lik eden kalsifik lenfadenopatiler goriilmektedir. 

i 

i 
i 
i 
; 

! 
j 

I 
I 
! 

-~-----.--- ..... --- - .---------------.----- ---------- -

Resim-16: Sol akcigerde plevraya kom~u 2-4 mm'lik sentrilobiller nodUler infiltrasyon 
mevcuttur. Linguler segrnentte hava bronkogramlan i<;eren konsolidasyon Sahasl 
izlenmektedir . 
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----------------- -------- -----

Resim-17: Sol akciger alt lob superior segmentte tomurcuklanan dal (tree-in-bud) 
gortiniimiinu alrm~ olan sentrilobiiler nodiiller izlenmektedir. 

Resim-18: Linguler segmentte lobUler konsolidasyon mevcuttur. Dependan bolgelerde 
konjesyon izlenrnektedir. 
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-- -.. -.------ -------- ------- .. ~=- ---- - -- -- - _.-_ ._.-

Resim-19: Sag akciger alt lob superior: segmentte, YRBT tetkikinde izlenen dallanan 
lineer yapllar mevcuttur. 

Resim-20: YRBT incelernesinde, sag orta lob bron;;u geni~lemi~ ve duvarl 
kalmla;;ffil~r. Sag orta lobda anteriorda subplevral yerle;;imli lobiller konsolidasyon 
alanlan sevilrnektedir. Sag alt lob superior segmentte sentrilobiller yerle!?imli k6tU smirh 
noduller dikkati s:ekrnektedir. 
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Resim-21: 

Resim-22: 

Resim-21 ve Resim-22: Aym bolgeden alman 10 mm'lik BT kesiti ve YRBT kesiti. Sag 
alt lob superior segmentte asinonodiiler goriiniimler ve dallanan lineer lezyonlar 
mevcuttur. YRBT kesitinde bron~ektazik degi~ikligin ve bronkostenozun daha iyi 
degerlendirildigi dikkati c;:ekmektedir. 
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Resim-23: Sag alt lob superior segmentte lobUle konturlu nodiller garlinLim 
asinonodUler lezyon olarak degerlendiri~tir. 
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TARTfSMA 

Tuberkliloz prevalansl efektif kemoterapotik ajanlarm ke~fi ile azahm~ olsa da 

hala du~lik sosyoekonomik gruplarda onemli bir mortatite ve morbidite sebebidir (7) . 

Dilnya yapmda yllhk 10 mil yon yeni tUberkiiJoz enfeksiyonu gorliWrken, 3 milyon ki~i 

t iiberktilozdan olmektedir (23) . Ttiberkiilozlm raclyograflk bulgulan aynntlll olarak 

tammlamru~tlt. 

Geleneksel olarak pulmoner tLiberktiloz, primer (<;ocukluk <;:agl, nonimiin) ve 

sekonder (immiLTl, yeti~kin tip, reaktivasyon) tiiberkilloz olarak ikiye aynlml~tlr. Fakat 

sIkhkla hangi tipin mevcut oIdugu tespit edilemez (3). 

Radyografik olarak primer r..iberkliloz; konsolidasyon, lenfadenopati ve p1evral 

efuzyon gibi bulgulara yoI ac;ar. 

Primer tiiberhilozun BT bulgulan alt loblan tutan fokal bir infiltrasyon alant 

(eri~kinde ise genellikle ust loblann anterior segmentlerini), atelek.1azi, hiler veya 

mediastinallenfadenopati ~ekIinde ozetlenebilir (3). 

Reaktivasyon ruberkiilozumm Ise en 

(3,7).Kazeifikasyon nekrozu ve bron~ial duvar 

bo~ahrsa ka\Titer olu~umlar meydana gelebilir. 

onemli 

erozyonu sonueu 

kavitelerdir 

likefiye debris 

BT ineelemesinin en onemli rollerinden biri ttiberkflloz ~tiphesi olan olgularda 

kavitcr goriinlimleri tespit etmektir. Ozellikle apekslerde, akciger bazallerinde, 

paran1ediastinal ve retrokardiak b6lgelerde bu fonksiyon daha onemlidir (3,24) (Resim 

1, Resim 2, Resim 11). lieri derecede fibrozis ve distorsiyon ile komplike vakalarda 

BT'nin kesitsel gortinttileme ozelligi kesin degerlendinne i9in yok yararhdlf (3) (Resim 

3, Resim 4, Resirn 12). 

Ttiberkilloz kavitesi genellikle inee cidarhdrr, bazen kahn irregtiler duvarh 

olabilmektedirler. Tedavi somasl ise ttiberkilloz kaviteleri tamamen kaybolabilmekte ya 

da fibrotik degi~ikliklerle iyile~ebilmekte, inee duvarh (Resim 5) hale gelebilmekte 

veya aynen sebat edebilmektedir (3,7). Bu nedenlerden dolaYl hastahgm aktivitesi 

konusunda tek ba~ma kaviter gorlinlimlerle karar verilememektedir. Kronik kaviteler 
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bile yetersiz bir iyile~me sozkonusll ise basil tiretebilmektedirler (25). TtiberkLiloz 

kavitelerinde hava-sl\fJ seviyesinin varhgl literatlirde mevcut ise de, bu bulgu 

siiperempoze bir baktery-al veya fungal enfeksiyonun g6stergesi olarak kabul 

edilmektedir (3,7). 

Tliberkiilozda nekrotik materyal kom~u hava yolu duvannda erozyona neden 

olursa, enfeksiyoz organizmalar ve nekrotik debris endobron~ia1 yolla akcigerin diger 

kIslmlanna ya;/lhr. BT'de havalamna sahalanmn k6tli smlrh 3-10 mm yapmda 

nodlillerle yarnall tarzda tutulumu endobro~ial yaYllun iyin tipiktir (3,11,26) (Resim 6, 

Resim 7). 

Tipik olarak birbirleri ile ilgisiz akciger bolgeleri yaygm ~ekilde etkilenmektedir. 

Aym tarafta veya kar§l tarafta kaviter bir goriintimlin varhgl izlenebilmektedir. 

TliberkiUozun bronkojenik yayrlmu BT ile oldukya iyi bir ~ekilde gosterilebilmekte ve 

hastahgm yaygmhk miktanm, radyo~.·afide izlenemeyen b61gelerdeki infiltrasyonun 

gozlenebilmesini mtim.,.\:tin k!lmaktadlr (3) (Resim 6, Resim 7). 

Ki~inin immlin sisteminin olu~rdugu granUlomatOz cevap tliberktilozu 

smlrlarsa, iyile~me ba~lar. Fibrositler kazeifikasyon nekrozunun yevresinde, alli doku 

yerine kollajen sentezine ve fibrotik doku }'1gl1masma b~larlar (27). Nihai olarak 

noduller ve fibrotik bantlar iyerisinde distrofik kalsifikasyonlar olu~ur. Bu noktada 

akcigerler karakteristik fibrokalsifik tiiberkilloz garilniimunii ahrlar (Resim 8). 

Skatrisyel degi~iklikler akciger parankiminin bir klsmmda distorsiyon ve biiziilmeye yol 

ayarlar. Fibrozis sonucu ise bron~ektazi, hacim kaybl ve atelektazi geli~ir. Kom~u 

akciger alanlarmda amfizematOz degi~ildikler meydana gelir (3,7,26). Akciger 

apeks1erinde BT kriterleri aylsmdan malign lezyonlardan aynlamayan fibrotik kitleler 

olu~abilir (14) (Resim 9, Resim 10). 

Reaktivasyon tliberkillozunun bir sekeli olarak bron~ektazi slkhkla kar~11a~I1an bir 

g6riinlimdiir (25) (Resim 11, Resim 12, Resim 20, Resim 22). 

Tiiberkiilozda meydana gelen parankima1 fibrozis ve retraksiyon bron~ial 

geni~lemeye neden olur (25). FokaI endobron~ial tiiberkUloz sonucu olu~an 

bronkostenoz (Resim 22) ve okliizyon distalde bron~ektaziye veya hava rezorbe olursa 

skatrizasyon atelektazisine neden olur (7, 26) (Resim 13, Resim 14, Resim 15). 
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Tuberklilozun diger sekelleri ise Ghon lezyonu, Ranke kompleksi ve Simon 

odagldn (25) . Ghon lezyonu ti.iberh iloz enfeksiyonunun geryekle~ tigi bolgede o l ll ~an 

parankima l skar veya granulomdur. Bazen kalsifiye olabilir. ilk enfeks iyonu ve bblgesel 

Ienf nodlarmm tutulumunu takiben i yi le~me ge[(;:ekle~tiginde parankimal skar ve hiler 

veya mediastinal kalsifye lenf nodlan Ranke kompleksi adml alIrlar. Simon odagr ise 

akciger apckslerine llzarum~ primer enfeksiyonunun iyile~rni~ ~ekline verilen isimdir 

(Resim 3, Resirn 8, Resim 13, Resim 14, Resim 15). 

BT incelemesinde inak.1if gortinen fibrotik alanlar geryekte canll oraganizmalar 

i~erebilirler (7, 14). Radyolojik stabiliteyi tespit etmek iC;in mtiteabp BT tetkikleri 

yapmak gerekmektedir (24). 

TliberkiUozun yol ayogl morfolojik degi~iklikleri anlamada YRBT de yok 

yardlfficldlr (28). Teknigm hastahgm yaYlhmmlll ve iyile~mesinin an1a~11masmda da 

belirgin katlalan mevcuttur (29). Reaktivasyon veya postprimer ttiberkUlozun en s1k 

yaYlhm ~ekli bron~ial lUmen araclhgl ile olmaktadlr (28). Kaynak ise genellikle basilce 

zengin likefiye nekrotik materyal ic;eren kom~u bir ttiberkilloz kavitesi olmaktadlr (30). 

Basilin harekete gec;mesinden soma kii<;Uk havayolunun <;evresinde kompakt kazeifiye 

nekrotik materyal meydana gelmektedir (28). 

Erken bronkojenL.~ yaythmmm en sIk gorulen YRBT bulgusu 2-4mi11'lik 

sentriloblUer nodiiller ve dallanan lineer yapllardlr (29). Bu bulgular bron~iollerin 

ic;indeki veya c;evresindeki kazeifikasyon nekrozlillu gostermektedir. Tammlanan 

sentrilobtiler lezyonlar YRBT'de serbest ve keskin kenarh goruntim vermekteler ki bu 

gortinti;; bronkopnomoniler iC;in beklenmedik bir durumdur (28). Multipl dallanan 

lezyonlar (Resim 21 , ResL.rn 22) bazen tomurcuklanandal (tree-in-bud) (Resim 17) 

goruntimtinli verebilmektedir (28). Daha az gortilen diger bulgular ise genellikle 

sentrilobi.iler yerle;;imli olan kotU smull nodillier (Resim 20), lobtiler konsolidasyon ve 

interlobtiler septalann kalmla;;masl olarak saYllabilir (28, 31) (Resim 16-19). Lezyon 

bolgesine uzanan bron~ duvanmn ka1ll11a;;masl da bronkojenik yayIllm lehinedir (28) 

(Resim 20). Aktif enfeksiyon durumunda bronkovaskiiler yapl ve lobiiler mimari 

bozulmaml~trr (28). Sentrilobtiler veya bron~iolar nodliller birle;;ip btiytiyerek 

asinonodtiler gorunUm olu;;turabilirler (32, 33, 34) (Resim 21, Resim 22, Resim 23). 
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Kavitasyon genellikle lobUlUn ortasmda bron:;;ioliin yevresinde olu:;;ur, bll 

durum en eski lezyonlann likefaksiyon nekrozuna en bnce maruz kaldlklarml gbsterir 

Etkili antituberkiilotik tedaviden soma lezyonlann yogu bir miktar fibrotik veya 

amfizematbz degi~iklikler btrakarak kaybolurlar. Fibrotik veya amfizematbz 

degi~ikliklerin derecesi doku nekrozunun miktanna baghdlf. Nonspesifik ekziidatif 

enflamasyon tamamen kaybolmakla beraber kazeifikasyon nekrozu bblgeleri her zaman 

fibrozis ve amfizem ile iyile~irler (28). 

LobUler konsolidasyon ve kotu smirh nodUller periferden ba~layarak iyile~irler 

ve bu siirec; boyunca bir dbnemde sentrilobiiler nodmer yapi gosterirler. interlobiiler 

septal kalmIa~malar ise tamamen kaybolabilmektedirler (28). 

2-4mm'lik sentrilobiiler noduIler tedavi ile kUyiilmekte ve minimal 

bronkovaskiiler duzensizlik ve amfizematOz degi~iklikler blrakarak tamamen 

kaybolmaktalar. Kaviter lezyonlar ise daha belirgin skatrisiyellezyonlara yol ac;maktalar 

(28). Amfizeme yol ar;:an en onemli mekanizma c;evre skar dokusunun traksiyonudur 

(35). Bakterial ve viral pnbmoni somasmda geli~enler kadar olmasa da bro~iektezi 

tedavi sonraSl her zaman izlenen bulgulardandrr (28). 

Fibrotik degi~iklikler ve bronkovaskiiler distorsiyon bulgulan olmadan, 

dallanan sentrilobUler lezyonlarm izlenmesi yerri aktif enfeksiyon aylsmdan anlamh 

bulguiardir (29). iyile~mi~ lezyonlar ise fibrozis, kaisifikasyon ve bron~ektaziden 

meydana gelen kan~lk gbriiniimler vermektedirler (28). 

~ah~mannzda aktif tiiberkulozun YRBT bulgulanndan literatiirde belirtilen 

sentrilobiiler nodtiler veya lineer dallanan yapIlar, kbrn sllmh nodtiller ve lobuler 

konsolidasyon bulgularl <;e~itli oranlarda izlemni~ir. Tedavi suresi arthkr;:a sentrilobtiler 

nodiiller veya dallanan lineer yapdann oramrnn % 69'dan %47'ye, kern smull 

nodtillerin %84'ten % 35 'e azaldlgl gbrillmu~tur. Bronkovasktiler dtizensizlik, 

bron~ektazi ve arnfizem gibi bulgular ise hastahk stiresi arttlk<;a daha ytisek oranlarda 

izlenmektedir. Bronkovasktiler dtizensizlik fibrotik bantlar, amfizem ve bro~ektazi 

bulgularmm %15 ile %46 arasmdaki oranlarda c;ok kIsa sUreli hastahk grubunda da 

izlen..'l1esi, bir ktslm hastalarm onceden oykiisli almamayan nonspesifik enfeksiyon 
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ge((irrni;; olabileceklerine bagland!. Yine bir ba~ka sebep kotli kaYlt sistemi nedeni ile 

oncedene hastalann bilineyen tuberkuloz ataklan gec; irmi~ oIabilecekleri idi. 

LobUler konsolidasyon 24 ay ve ustti grubu hari<; tum gruplarda %40 civannda 

izlendi . Yirrnidort ay ve tistu grubunda ise %60 oramna 9lktl. Bu oran lobuler 

konsolidasyonlann fibrotik degi\>ikliklere donii~tiigunii dii~tindi.imektedir. 

Hastalanrrnz en son tedavi gordiikleri sureye gore (9 ayhk tedavi ve 9 aydan 

uzun siireli tedavi) smIflandlgmda ikinci grupta oran her ne kadar daha dii~iik ise de 

her iki grupta da onemli oranlarda sentrilobiiler nodiiler lezyonlar ve dalh lineer 

yapilar izlenmektedir. Bu durum 9 ay dan soma iyile~me beklenen hastalann ya 

direnc;1i ruberkiiloz hastasl oldugtlt'1u ya da dlizensiz ve yetersiz ilas: kullanlITll (VSD 

hastalan arasmda slk g6riilen bir durum) sonucu hastahk aktivitesinin azalmadlgml 

dii~iindfumektedir. Yine ikinci grupta %32 oramnda kaviter lezyonlann izlenmesi, 

devam edegelen aktivite dti~iincesini desteklemektedir. 

Her iki grupta degi~ik oranlarda skatrisiyel ve amfizematOz degi~iklikler 

mevcuttur. Bunun nedeni, bu degerlendirmede onceki ataklarla beraber toplam hastahk 

siiresinin degil sadece son tedavi stiresinin gozontine almmasldu. 

<;ah~marruzda ruberkiilozun literatfude belirtilen YRBT bulgulanru 

hastalarumzda tammlayabildik. Bununla beraber hasta grubumuzda tiiberkiiloz oldukya 

kronik bir gidi~at gosterdiginden, bu bulgulara sadece yeni tedaviye ba~laml~ hastalarda 

degil, hastahg1ll1 ge~itli donemlerinde ntks gosteren hastalarda da rastladlk. 

ilk defa tiiberkUloz atagI gec;iren hastalarm tedavi oncesi ve tedavi slrasmda 3' er 

ayhk arahklarla konvansiyonel BT ve YRBT tetkikleri ile takibi, tedavi ~emasma tam 

uyum gosterilmesiyle beraber ; tUberkulozun YRBT bulgulanm ve bunlarm tedavi ile 

degi~en formlar1Ill gosterebilir. Boyle bir c;ah~ma daha uzun stire almakla beraber daha 

objektif ve deskriptif sonuylar verecektir. 

47 



~;ONU(' 

Bron~ektazi, skatlizasYOil gibi pulmoner hasarlar BT ile karakterize edilebilir. 

ilerlemi~ vakalarda lezyonlarm ayn ayn talllm!anabilmesi BT' nin kesitsel 

gorUntiileme ozelligi sayesinde mfunkiin olm. 

Karrna;ak vakalarda takip BT tetkikleri ile aktivite daha kolay degerlendirilir. 

Aktif tiiberkiilozun YRBT bulgulan sentrilobiiler nodiiler goriintimler veya 

dallanan lineer yapllar ( tomurcuklanan dal goriiniimli), kotii Sllllfh nodiiller ve 

lobiiler konsolidasyon olarak tarumlannll~tlf. 

Bn bulgular 9 aydan fazIa tedavi goren hastalarda da iyile~meye paralel olarak 

azalan oranlarda izlenmektedir. 
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()ZET 

KaSlm 1996 ile Arahk 1996 tariHeri arasmda inonil Universitesi TIP Faktihesi 

Radyodiyagnostik Anabilim Dah'nda, Malatya Verem Sava~ Dispanseri tarafll1daD 

ttiberkUloz tanlSlyla izlenen 94 hastanm 10 mm'lik rutin Bilgisayarh Tomografi ve 

Yliksek Rezoltisyonlu Bilgisayarh Tomop,rafi tetkikleri gen;ekle:;;tirildi . 

Elde olunan g6riintliler pulmoner tiiberlct.Uozun parankimal bulgulan a<;:Ismdan 

degerlendirildi. 

10 mm'lik rutin Bilgisayarh Tomografinin ozellikle karma§lk fibrokalsifik 

lezyonIann net olarak tammIanmasmda ve radyografide izlenemeyen b()lgelerdeki 

infiltrasyonlarm degerlendirilmesinde etkin oldugu gozlendi. 

Yiiksek Rezollisyonlu Bilgisayarh Tomografi incelemesinin se9i1mi~ vakalarda 

sentrilobiiler yerle~imli nodulleri veya dallanan lineer yapJlan gostererek hastahgm 

aktivitesi konusunda karar vermeye yardllTICl oldugu tespit edildi. 
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SUMl'vIARY 

This study was perfonned between November 1996- December 1996 m t11(: 

Radiology Department ofinonu University-Malarja. 

94 consecutive patients, who were diagnosed as having pulmonm)' tuberculosis, 

have ben referred to our department by Malatya Tuberculosis Eradication 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 helpful! 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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