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Abstract

Giris: Bu calismanin amaci, cocukluk cagr akciger tiiberkiilozu tanisinda
spesifik bilgisayarl tomografi (BT) bulgularini tanimlamaktir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya tlberkiloz stiphesi olan 57 cocuk hasta
dahil edildi. Toraks BT gortintdileri iki radyolog tarafindan degerlendirildi.
On yedi hasta kiiltur pozitifligi ile (mide aclik suyu, plevral sivi, biyopsi
veya bronkoalveoler lavaj 6rnekleri), 20 hasta ise klinik olarak tiiberkiiloz
tanisi aldi. Degerlendirilen kriterler lenf nodu biyimesi (> 1 cm), kalsi-
fiye lenf nodlari, konsolidasyon, kavitasyon, bronsiyal dallarda belirgin-
lesme, plevral efiizyon, plevral kalinlasma, ampiyem ve atelektazi olarak
belirlendi. Tiberkiiloz hastalari (grup A) ve tiiberkiiloz olmayan hastalar
(grup B) arasindaki farklar Fisher exact testi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Lenf nodu biylimesi (> 1 ¢cm), grup B'ye (5/20) kiyasla grup
Ada (27/37) anlamli olarak daha fazla bulundu (p< 0.01). B grubunda
konsolidasyon (11/20), grup A'ya (7/37) kiyasla anlamli olarak daha sik
gorildiu (p< 0.01). En biyilk ¢apt > 1 cm olan lenf nodu biylimesinin
duyarlilik ve 6zgulluga sirasiyla %73 ve %75 idi. Grup A'daki hastalarin
%43.2 (n=16)'sinde plevral eflizyon, %40.5 (n= 15)'inde atelektazi, %18.9
(n=7)'unda plevral kalinlasma, %16.2 (n= 6)'sinde bronsiyal dallarda be-
lirginlesme, %18.9 (n= 7)'unda konsolidasyon ve %13.5 (n= 5)'inde kal-
sifiye lenf nodlari mevcuttu. B grubundaki hastalarin ise %40 (n= 8)'inda
plevral eflizyon, %35 (n= 7)'inde atelektazi, %20 (n= 4)'sinde plevral ka-
linlasma, %20 (n= 4)’sinde ampiyem ve %15 (n= 3)'inde bronsiyal dallar-
da belirginlesme mevcuttu. Bu farkliliklar anlamli degildi.

Objective: The objective of this study is to define specific computed to-
mography (CT) findings in the diagnosis of pediatric pulmonary tuber-
culosis.

Material and Methods: Fifty-seven pediatric patients with suspicion
of tuberculosis were involved in this study. Thoracic CT images were
reviewed by two radiologists in consensus. Seventeen patients were di-
agnosed with culture (gastric lavage, pleural fluid, biopsy or bronchoal-
veolar lavage specimens) and 20 patients were clinically diagnosed with
tuberculosis. The criteria evaluated were lymph node enlargement (> 1
cm), calcified lymph nodes, consolidation, cavitation, tree-in-bud opaci-
ty, pleural effusion, pleural thickening, empyema and atelectasis. The dif-
ferences between tuberculosis patients (group A) and non-tuberculosis
patients (group B) were analyzed using Fisher exact test.

Results: Lymph node enlargement (> 1 cm) was significantly higher in
group A (27/37) than group B (5/20) (p< 0.01). Consolidation was sig-
nificantly more frequently encountered in group B (11/20) compared
with group A (7/37; p< 0.01). The sensitivity and spesifity of lymph node
enlargement with a maximal diameter of > 1 cm were 73% and 75%, re-
spectively. In group A, pleural effusion was present in 43.2% (n= 16) of
the patients, atelectasis in 40.5% (n= 15), pleural thickening and consol-
idation each in 18.9% (n= 7), tree-in-bud opacification in 16.2% (n= 6),
and calcified lymph nodes in 13.5% (n=5). In group B, pleural effusion
was present in 40% (n= 8) of the patients, atelectasis in 35% (n=7), pleu-
ral thickening and empyema each in 20% (n=4), and tree-in-bud opacifi-
cation in 15% (n= 3). These differences were not significant.
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Sonug: Toraks BT goriintiilerinde cocukluk ¢adi tiiberkilozunun tek anor-
mal bulgusu lenf nodu biylimesi olabilir. Diger gortintiileme bulgular
tUberkiloz icin spesifik degildir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, pediatrik, pulmoner, tiiberkiloz

Giris

Tuberkiloz (TB) Mycobacterium tuberculosis etkenli hava
yolu ile bulasan bulasici bir hastaliktir ve 6zellikle kotl halk
saghgr imkanlar sunan gelismekte olan (lkelerde cocuklar
arasinda gorilen onemli bir saglik sorunudur. Gelismis Ul-
kelerde enfeksiyon insidansi giderek diismektedir. Bununla
birlikte, artan uluslararasi seyahat ve gé¢menlik sebebiyle ge-
lismis Ulkelerde bile cocukluk ¢cadi TB olgulari artmistir. Yetis-
kinlere oranla, cocuklarda TB'nin patofizyolojik ve immiinolo-
jik yanit farkliigi taniyr daha da zorlastirmaktadir (1). Ozellikle
hastalarin belirgin olmayan sikayetler ve belirtiler ile bagvur-
malari halinde uygun tedaviyi uygulamada yasanan uzun su-
reli gecikme enfekte hastalarin rezervuar goérevi gérmesine
ve hastalik sebepli yeni hastaliklarin ortaya ¢ikmasina sebep
olmaktadir. TB'nin kesin tanisi M. tuberculosis'in tespit edilme-
si ile konmaktadir; ancak TB'nin 6zellikle de ¢ocuklarda zayif
basiller bir tavri bulunmaktadir. Bu yiizden, kiiltiirde bakildi-
ginda ya da dogrudan yayma incelemesinde analiz edildigin-
de (eger mimkinse) balgamdan alinan 6rnekler veya gastrik
lavaj siklikla negatif sonuclanmaktadir (2,3). Hastaligin tespit
edilmesinde gunliik pratikte kullanilan ek yontemlere tiber-
kdlin deri testi (TDT), gogus radyografisi (GR) ve toraks bilgisa-
yarli tomografi (tBT) dahildir. Kontamitant bir hasta ile temas
oykusiinlin sorgulanmasi her zaman yardimcidir (4).

Diger belirteclere bakilmaksizin TB erken dénemlerinde
GR'de belirtiler eksik ya da belirsiz olabilmektedir. Bu olgular-
da GR'de siradan veya zor yorumlanabilir olan patolojik degi-
sikliklerin gosterilmesi icin tBt uygulanabilir (5). Bu ¢alismanin
amaci, GR'de siradan ve 6nemsiz olan parankim akciger lez-
yonlarini ve lenf nodu blyimesini tespit ederek cocukluk cagi
akciger TB'sinin tanisinda tBT'nin kullanilabilirligini arastirmak-
t1. Ayrica bu calisma, TB'li hastalar ile TB'li olmayan hastalarin
tBT bulgularinin arasindaki farki géstermeyi amacglamaktaydi.

Gereg ve Yontemler

Bu calisma, hastanemizin Radyoloji ve Pediatri Klinikleri-
nin ortaklasa calismasi ile ortaya ¢ikmistir. TB tanisi ile Cocuk
Enfeksiyon Hastaliklari Klinigine bagvuran hastalarin alti yillik
bir dénem icerisinde retrospektif olarak son tanilari, yaslari,
cinsiyetleri, asi durumlari, aktif TB'si olan bir hasta ile temas
oykusu, TDT pozitifligi, laboratuvar bulgulari, kiltir testlerinin
ve radyolojik bulgularin sonuglari degerlendirildi. TB'yi diisiin-
diren klinik bulgular arasinda aralikli/uzun siireli ates, istah
kaybi, gelisimde gecikme, kaseksi, asiri terleme, apati, antibi-
yoterapiye ragmen iki haftadan uzun stren 6kstrik, hiriltih

Conclusion: Lymph node enlargement could be the only abnormal find-
ing of pediatric tuberculosis on thoracic CT images. Other imaging find-
ings are not specific for tuberculosis.

Keywords: Computed tomography, pediatric, pulmonary, tuberculosis

solunum, stridor, dispne, takipne, hemoptizi ve rekiirren pno-
moninin alevlenmesi ve lenfodenopati basisi sebebiyle bron-
sit ve bronsiektazi bulunmaktadir (6). Toplamda TB siiphesi ile
tBT taramasi yapilan 57 ¢ocuk hasta bu calismaya dahil edildi.
tBT goriintileri iki radyolojist tarafindan incelendi ve yorumlar
fikir birligi ile yapildi.

Daha once TB sebebiyle tedavi gérmus ¢ocuklar, herhangi
bir nedenle immunsupresif olanlar (6rnegin, insan immunyet-
mezlik virls(, malignite) ve imminsipresif ila¢ kullananlar ¢a-
lisma disinda birakildi.

Elli yedi hastanin 17'sinde kiiltir pozitifligi, gastrik lavaj,
plevral sivi, biyopsi veya bronkoalveoler lavaj 6rneklerinden
tespit edildi ve akciger tliberkiilozu olarak kabul edildi. Labo-
ratuvar bulgulari, tBT dahil olmak tzere klinik ve radyolojik
belirteclerin degerlendirildigi uzman toplantilarindan sonra
kiiltlir negatif 40 hastadan 20’si TB tanisi aldi. Sonug olarak,
hastalar akciger TB'si varligi veya yoklugu agisindan iki gruba
ayrildi.

Degerlendirilen kriterler, lenf nodu bulyimesi (> 1 cm),
kalsifiye lenf nodlari, konsolide alanlar, kavitasyon, bronsiyal
dallarda belirginlesme, plevral eflizyon, plevral kalinlasma,
ampiyem ve atelektazi olarak belirlendi. TB hastalari (grup A)
ve TB olmayan hastalar (grup B) arasindaki farklar Fisher exact
testi kullanilarak analiz edildi.

istatistiksel Analiz

Ortalama, standart deviasyon, siklik ve ilgili degerlerin
orani caismamizdaki verilerin tanimlayici istatistiklerine ulas-
mak icin hesaplandi. Surekli degiskenlerin analizinde para-
metrik test olarak Student’s t-testi ve kategorik degiskenlerin
analizinde ise Ki-kare testi kullanildi. Ki-kare testi icin uygun
olmayan durumlarda Fisher’s exact testi kullanildi. istatiksel
analizde Windows 19.0 programi icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) kullanildi. Sonuglar, ortalama + standart
sapma (SS), ylizde (%) ve aralik (min-maks) olarak ifade edldi.
%95'lik guivenirlik araligi ve < 0.05'lik p degeri istatistiksel an-
lamlilik icin degerlendirildi.

Bulgular

TB stiphesi ile tBT taramasina giren 57 cocuk hasta da-
hil edildi. Ortalama yas 99.1+ 58.2 aydi (1-192 ay). Hastala-
rin %38.6 (n= 22)'s1 kadin %61.4 (h= 35)'U erkekti. Hastalarin
%64.9 (n= 37)'u TB tanisi aldi (grup A). Hastalarin cinsiyete
gore dagilimlari Tablo 1'de gosterilmistir. %28.1 (n= 16)'inin
bakteriyel pnémoni ve %1.8'inin énceki enfeksiyona sekonder
pnématosel oldugu gozlemlendi (Resim 1). TB sliphesi ile has-
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Tablo 1. Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Kadin Erkek
Toplam n (%) n (%)
TB-hastalar (Grup A) 37 15 (40.5) 22 (59.5)
TB olmayan hastalar (Grup B) 20 7 (35) 13 (65)
Toplam 57 22 (38.6) 35(614)
TB: Tuberkuloz.

Resim 1. Pnémonili bir hastanin toraksik BT taramasi sag st lob posteri-
yor segmentte hava alani konsolidasyonu gostermekte.

Resim 2. Tuberkilozlu bir hastanin kontrastli toraksik BT taramasi komp-
resyon atelektazi ile uyumlu sol tarafli plevral eflizyon géstermekte.

tanemize yoénlendirilen hastalarin %5.3'4 saghkh bulundu. A
grubundaki 37 hastadan %54 (n= 20)'G primer akciger TB'si,
%5.4 (n= 2)'0 ilerleyici primer akciger TB'si ve %40.5 (n= 15)'i
TB plorezi tanisi aldi (Resim 2).

A grubundaki hastalarin %48.6'sinda bir veya birden fazla
BCG asilamasi vardi. Diger taraftan B grubundaki hastalarin
%70'inde bir ya da birden fazla agilama vardi. A ve B gruplarin-
daki hasta sayisi arasindaki ve bu hastalarin asilanma durum-
lar arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamh degildi
(p=0.121).

A grubunda hastalarin %43.2 (n= 16)'sinde aktif TB'si olan
bir hasta ile ic mekan maruziyet dykulsl, %18.9'unda ise dig
mekan maruziyet oykiisi mevcuttu. Maruziyet oykisi ile TB
tanisi arasindaki korelasyon yiiksek derecede anlamlilik tasi-
maktaydi (p=0.01).

TDT, A grubundaki hastalarin %37.8'inde ve B grubunda-
ki hastalarin %5'inde pozitifti. Pozitif TDT sayisi A grubundaki
hastalarda anlamli derecede yuksekti (p= 0.012). TB hastalari-
nin (A grubu) ve TB olmayan hastalarin (B grubu) patolojik BT
bulgulari Tablo 2'de gdsterilmistir. TB hastalarindaki en yaygin
bulgu %73 (n= 27) ile lenf nodu biylimesiyken (> 1 cm) en az
yaygin olan bulgu ise %10.8 ile kavitasyondu (n=4). Lenf nodu
blylimesi A grubunda (27/37) B grubuna gore anlamli dere-
cede yuksekti (5/20; p< 0.01) (Resim 3,4). En fazla > 1 cm’lik
captile lenf nodu blylimesinin sensitivite ve spesifitesi sirasiy-
la %73 ve %75'ti. A grubundaki hastalarin tBT incelemesinde
gozlemlenen biliyimis lenf nodlarinin anatomik dagilimlar
su sekildeydi: %27 (n= 10) paratrakeal; %21.6 (n= 8) paratra-
keal ve subkarinal; %13.5 (n=5) paratrakeal, subkarinal ve pre-
vaskiiler; %10.8% (n= 4) paratrakeal ve prevaskiiler; %5.4 (n=
2) sag paratrakeal; %5.4 (n= 2) hiler; %2.7 (n= 1) subkarinal;
%2.7 (n= 1) subkarinal ve prevaskiiler; %2.7 (n= 1) subkarinal
ve hiler; %2.7 (n= 1) paratrakel, subkarinal ve hiler yerlesimli
blyimis lenf nodlan mevcuttu.

Konsolide alana, A grubuna (7/37; p< 0.01) kiyasla B gru-
bunda (11/20) daha siklikla rastlandi. A grubunda, hastalarin
%43.2'sinde plevral eflizyon (n= 16), %40.5'inde atelektazi (n=
15), %19 (n=7)'unda plevral kalinlasma ve %16.2'sinde tomur-
cuklanmis aga¢ goériinimi mevcuttu. B grubunda hastalarin
%40 (n= 8)Inda plevral efiizyon, %35 (n= 7)inde atelektazi,
%20 (n= 4)’sinde plevral kalinlasma ve ampiyem ve %15‘inde
tomurcuklanmis aga¢ gortinimi mevcuttu. Bu farkhliklar an-
lamli degildi. Kalsifiye lenf nodlar A grubundaki hastalarin
%13.5'inde gozlemlenirken B grubundaki hastalarin hicbirin-
de toraksik incelemelerinde kalsifiye lenf nodu bulunmadi. Bu
farklihk ise anlamhydi (p< 0.05).

A grubunda pozitif kiiltirle dogrulanmig TB'si olan hasta-
larin BT incelemesindeki kavitasyon, konsolide alan ve tomu-
cuklanmis agag goérinumu oranlar (sirasiyla %23.5, %41.2 ve
%29.4), uzman toplantilarindaki fikir birligi ile TB tanisi alan
hastalarinkilerden (sirasiyla %5, %0 ve %0) anlaml derecede
daha yiiksekti (p< 0.05).



J Pediatr Inf 2019;13(2):78-84

Aytac Kaplan ve ark.

81

Bilgisayarli Tomografi ve Tiiberkiloz

Tablo 2. Tiiberkiiloz hastalarinda (Grup A) ve tliberkiiloz hastasi olmayanlarda (Grup B) patolojik BT bulgulari

Grup A Grup B Toplam

(n=37) (n=20) (n=57) P
Lenf nodu blyimesi 27 (%73) 5 (%25) 32 (%56) <001
Konsolide alan 7 (%18) 11 (%55) 18 (%32) <0.01
Plevral efiizyon 16 (%43) 8 (%40) 24 (%42) > 0.05
Atelektazi 15 (%40) 7 (%35) 22 (%39) >0.05
Plevral kalinlasma 7 (%19) 4 (%20) 11 (%19) > 0.05
Tomurcuklanmis agag gérinimu 6 (%16) 3(%15) 9 (%16) > 0.05
Kalsifiye lenf nodlari 5%13) 0 (%0) 5 (%9) <0.05
Ampiyem 0 (%0) 4 (%20) 4 (%7) >0.05

Resim 3. Tiberkiilozlu bir hastanin kontrasth toraksik BT taramasi subka-
rinal lenfadenopati gostermekte.

Resim 4. Tuberkiilozlu bir hastanin kontrastl toraksik BT taramasi pre-
vaskiler lenfadenopati gostermekte.

Orneklerin kiiltiir pozitif oranlar toplami %45.9 (n= 17)
idi. Kultlr pozitif sonug, %37.9 (n =11) ile gastrik aspiratta,
%66.7 (n= 4) ile plevral sivida, %100 ile biyopsi 6rnedinde
(n=1) ve %100 ile bronkoalveoler lavaj 6rneginde (n= 1) bu-
lundu. Ornek sayilari birbirine esit veya yakin olmadidi icin
pozitiflik oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunmadi (p> 0.05).

Tartisma

TB, M. Tuberculosis'in sebep oldugu enfeksiyoz bir hastalik
olmakla birlikte 6zellikle gelismekte olan Ulkelerde morbidite
ve mortalitenin baslica sebebidir (7,8). Yuiksek risk gruplarindan
birini olusturan cocuklara, daha uzun bir yasam saglayabilmek
icin TB acisindan dikkat edilmelidir. iki bin on yedi yilinda 10
milyon insan TB ile hastalanmis ve 1.6 milyonu bu hastaliktan
dolayi hayatini kaybetmistir. Yaklasik olarak bir milyon cocu-
gun TB ile hastalandigi ve 230.000'inin TB ylziinden hayatini
kaybettigi tahmin edilmektedir (9).

Yetiskinlerdeki TB ile kiyaslandiginda ¢ocuklar aktif hasta-
liga ilerleme acisindan daha riskli gruptadir. Biyik olasilikla
immatir immiin yanit sebebiyle ¢ocuklar agir veya ekstrapul-
moner TB sekillerini gelistirmeye meyillilerdir (10). Bu sebeple,
hizli tanimlama ve etkili tedavi dncelikli olmalidir.

Gocukluk ¢agi TB yonetiminde tanisal zorluklar en zorlayici
bolimi olusturmaktadir. TB'de kesin tani koyma esnasinda ana
kaygi hastaligin cocuklardaki zayif basilli davranisidir. Yeterli
miktarda balgam alinamamasi (¢ocuklar genellikle ¢ikarmak
yerine yutmaktadir) dnimiizdeki engeldir. Ornekler sabah er-
ken saatlerde gastrik lavaj uygulanarak toplanabilir. Hastaneye
yatirilmayi gerektiren zor bir teknik olarak kii¢lik cocuklarda ve
ilerlemis endobronsial hastalik olgularinda %20-%30 arasinda
(%80'e kadar) basarihdir (11,12). Bu yiizden cocuklarda sadece
belirli bir oranda aside direncli basil (ARB) tanimlanabilmek-
tedir. Bu sebeple, TB siiphesi olan durumlarda uygun tedaviyi
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baslatabilmek icin klinik pratikte GR ve TDT kullaniimaktadir.
TB'nin tam degerlendirilmesi icin detayl temas taramasi zo-
runludur. GR normal ise TB tanisi dislanamaz. GR, paratrakeal
ve subkarinal lenfadenopatileri tanimada dusuk sensitivite ve
spesifiteye sahiptir (13). TDT'nin TB tanisinda latent ve aktif
formlar ayirmada sinirliliklan vardir (14,15). tBT ise erken tani
saglayabilmekte ve bu ylizden enfekte ¢cocuklarda uygun teda-
viye olanak vermektedir.

Vurgulanmasi gereken bir diger konu ise ¢cocuklardaki has-
talik yikiiniin bir poptilasyon icerisinde rastlanan TB'nin uygun
Olciitt olarak kabul edilmesidir. Clinkii ¢cocuklarda TB, reak-
tivasyon yerine cogunlukla yeni enfeksiyonu yansitmaktadir
(16).

Bulas olasiligi, enfekte bir olgunun yaydigi aerosollesmis
respiratuvar damlaciklarin sayisina, maruziyetin surekliligine,
yakinhgina ve kaynagin bulasiciligina baghdir (2). Konak gene-
tigine, asilamaya ve yasa bagli immun durum, immiin kompe-
tansi zayiflatan altta yatan sebepler [6rnegdin, yetersiz beslen-
me, kanser, immun baskilayici tedavi, insan imminyetmezlik
virlisii (HIV) enfeksiyonu, son dénem renal hastalik, diyabet]
ile fakirlik ve asin kalabalik kent yerlesimleri de enfeksiyonun
sonuclarini belirlemektedir (3,17).

Yetiskinler ve ¢ocuklarda benzer sekilde ilk primer TB en-
feksiyonu klinik olarak cogunlukla asemptomatiktir ve fark
edilmeyebilir. Etkilenmis bireylerin yaklasik %5'inde, immdinite
yetersizdir ve bir yil icinde primer TB ilerleyici primer enfeksi-
yona donismektedir. Ancak, bireylerin %90'Indan fazlasinda
immn sistem yeterlidir ve basilin cogalmasini sinirlar. Bunun
sonucunda kalsifiye olmus veya olmamis lokal yara dokusu
olusur. Etkilenmis bireylerin yaklasik %5’inde, immiin meka-
nizmalarinin zayiflamasi halinde ilk enfeksiyonu takip eden
yillarda uykuda olan basillerin endojen reaktivasyonu gercek-
lesir ve postprimer TB denilen durum ortaya cikar (18). Nadiren,
ekzojen basili kaynakli reenfeksiyon sebebiyle de postprimer
TB ortaya ¢ikabilir (19). Cocuklardaki cogu TB olgusu primer en-
feksiyona baghdir (19). Fokal parankimal lezyon ile mediastinal
veya hiler lenfadenopati radyolojik incelemeler ile tespit edilen
en yaygin bulgudur. Parankimal lezyonlar, herhangi bir akci-
ger segmentine 6zel tutulum gostermemektedir (20). Primer
TB'nin diger goriuntileri arasinda milier TB, TB plorezi ve trake-
obronsiyal TB bulunmaktadir. Akciger TB'li cocuklarda genel-
likle lenf nodu blyilimesi veya parankimal anormallik bulunsa
da GR'de goriintiilemek her zaman mimkiin olmamaktadir. BT
teknolojisindeki gelismeler gerekli radyasyon dozunu azalt-
may!, 6zellikle cocuklar icin daha kisa stirede veri alinmasini ve
anatomik yapilarin tanimlanmasinda daha yuiksek ¢oziinirlik
saglamistir. Boylelikle, lenfadenopati veya TB ile iliskili paran-
kimal anomali tespiti icin bir tBT taramasi yapilabilmektedir.
tBT'de, tuiberkil basili ile buylimus nodlar karakteristik olarak

kazedz nekrozu yansitan merkezi diisiik dansite ve graniilo-
matoz dokuda inflamatuvar hipervaskularite yansitan periferik
sinir kalinlagmasi gostermektedir (21).

Gomez ve arkadaslarinin TDT pozitifligi olan 22 pediyatrik
hastall calismasinda normal GR olan hastalarin %63'linde tBT
goruntilerinde patolojik lenf nodlari saptanmistir (22). Kirk bir
pediyatrik hastanin dahil oldugu Kim ve arkadaslarinin calis-
masinda TB'li hastalarin %22’sinde taninin sadece tBT bulgula-
rina dayanarak konulabildigini bildirmistir. Ek olarak, hastalarin
%37’si icin BT bulgularina dayali olarak tedavi protokoll degis-
tirilmek zorunda kalinmistir (23,24).

Tomurcuklanmis agag¢ gortiniim, akciger TB'li cocuklarin
tBT gorintilerinde gozlenebilmektedir. Cogunlukla yetiskin
akciger TB'sinde rastlanilan ve inflamatuvar eksiida ile bronsi-
yolleri doldurarak endobronkojenik yayillimi yansitan 6nemli
bir radyolojik bulgudur. Tomurcuklanmis agag infiltratlari lober
veya segmental dagilm gosterebilmekte ve hastaligin akti-
vasyonunda guvenilir bir belirte¢ olarak karsimiza ¢cikmaktadir
(25). Ayrica, tomurcuklanmis agag goriinimi varliginda orga-
nizmanin mikrobiyolojik yayma ve kiiltiirlerde tanimlanmasi
olasihginin anlamh derecede arttigi belirtilmistir. Tomurcuk-
lanmis aga¢ goriinimiiniin karakteristik oldugunu; fakat aktif
TB icin patognomonik oldugunu vurgulamak gerekir. Bu calis-
mada A grubundaki hastalarin %16.2’sinde ve B grubundaki
hastalarin %15'inde tomurcuklanmis agag¢ goriinimi mevcut-
tu ve bu her iki grup arasinda anlaml bir iliskinin olmadigini
gostermekteydi. Diger taraftan tomurcuklanmis agag belirtisi,
dogrulanmis TB (kiiltlr pozitif) olan hastalarda uzman top-
lantilarindan sonra fikir birligi neticesinde tani alan hastalara
kiyasla BT'de anlamli derecede yiiksek oranda gorildi ve bu
durum organizmanin endobronsiyal yayillimini diistindurip di-
ger calismalar ile de uyumluydu.

TB hastalarinin BT taramalarinda gézlemlenebilen yogun
eksudatif materyalin alveolleri doldurmasi sonucunda konso-
lide alan olugmaktadir. Konsolide alanin odak noktalar yiiksek
oranda basil yikiine sahiptir. Peng ve arkadaslarinin 46 pedi-
yatrik hastal calismalarina gore BT'de konsolide alanlar acisin-
dan TB'li hastalar ve pnomolili hastalar arasinda anlamli bir fark
yoktu (26). Konsolide alan tlberkiiloz tanisina 6zgu degildir.
Ancak, 4 haftalik uygun tedavi sonrasinda gegmeyen pnémoni
olgusunda TB ayirici tani listesine alinmalidir (26). Bu ¢alisma-
da, konsolide alan A grubuna kiyasla B grubunda anlamli dere-
cede daha sik gortlmdstur.

Reaktivasyon TB'nin isareti kavitelerdir. Bu yuzden, kavitas-
yon pediatrik pulmoner TB'de yetiskin pulmoner TB'ye oranla
daha nadir bulgular arasindadir. Kavitasyon mevcut iken, ka-
vitasyonun en yaygin komplikasyonu endobronsiyal yayillim
oldugu icin pozitif kiltir sonuclar elde edilmesi ve dogru-
dan yaymada organizmanin tanimlanmasi olasiligi anlamli
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derecede artmaktadir. Acar ve arkadaslarinin bir calismasinda
BT goriintllemelerinde kavitasyon pediatrik TB hastalarinin
%15'inde tespit edilmisti (27). Kendi hasta grubumuzun BT g6-
rintllemeleri incelendiginde kavitasyon tespit edilmedi.

Hiler veya mediastinal lenf nodu blyimesi TB'li hastalarin
BT incelemelerinde en sik karsilagilan bulgudur fakat reaktivas-
yon TB'de yaygin degildir (28). Bazi yazarlar, patolojik lenf nod-
larinin 5 ile 10 mm arasinda oldugunu digerleri ise 10 mm'den
daha buyuk olanlarin patolojik oldugunu vurgulamistir (29,30).
Bu calismada tBT'de 10 mm'den daha biiyiik lenfadenopatiler
patolojik lenf nodu olarak kabul edildi. Pulmoner TB'li 2-12 aylik
hastalarin konvansiyonel GR ve tBT bulgularinin karsilastirildigi
Kim ve arkadaslarinin bir calismasinda BT'nin GR’ye oranla len-
fadenopatileri ve parenkimal lezyonlari gostermede daha Ustiin
oldugu belirtilmistir (31). Ayrica, santral nekrotik lenf nodu bi-
ylimesinin BT incelemesinde en yaygin goriilen bulgu oldugu
da belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda lenfadenopatinin en yay-
gin yerlesimi ardigik olarak paratrakeal ve subkarinal bolgelerdi.

Gomez ve arkadaslan kiltiir negatifligi ve normal GR bul-
gulan olan TDT pozitif asemptomatik hastalarin %63'linde
tBT ile cogunlukla paratrakeal bolge yerlesimli patolojik lenf
nodlari bulmustur (32). Peng ve arkadaslan kalsifiye ve kaze-
ik nekrotik lenf nodlarinin TB icin karakteristik oldugunu 6ne
strmuslerdir (26). Lenfadenopatinin A grubundaki hastalarin
%91.9’'unda mevcut oldugu bizim ¢alismamizda gosterilmistir.
A grubundaki hastalarin %73’tinde maksimal ¢api > 1 cm olan
lenf nodu blytmesi gézlemlenmistir. A grubundaki hastalarin
sadece %13.5'inde kalsifiye lenf nodu olmasina ragmen varli-
ginda TB icin spesifik bir bulgu olarak yorumlanmistir (spesifite
%100). Bliyimus lenf nodlarinin anatomik dagilimlari cogun-
lukla paratrakeal ve subkarinal olmakla birlikte bu bulgu litera-
tlr ile uyumluydu.

Pozitif TDT ve normal GR'li klinik agidan asemptomatik ¢o-
cuklarda tBT goriintilemesinde blylmdis hiler veya medias-
tinal lenf nodlari bulunabilmektedir (30). Ancak, TB'nin dogal
davranis mekanizmasi orta derecede bir biiylimenin primer TB
enfeksiyonuyla iliskili oldugunu ve seri radyolojik incelemeler
yapildiginda blyimus lenf nodlarinin olgularin %40'inda ilk
alti ay icinde ve %30'unda da ilk bir yil icinde kendiliginden ¢o-
zUldiguna ileri stirmektedir (33). Bu sebeple, tBT kullanimina
iliskin tartismalar halen devam etmekte ve bircok yazar tBT'nin
sadece semptomatik cocuklarda veya hastaligin etki alani veya
komplikasyonlari sorgulandiginda yapilmasi gerektigini tavsi-
ye etmektedir (22).

TB'li hastalarda, atelektazi biyimis lenf nodu veya enfek-
siyonun endobronsiyal yayllimi sonucunda bronsiyal lime-
nin distan baskilanmasi ile ortaya ¢cikmaktadir. Acar ve arka-
daslan dogrulanmis pulmoner tiiberkiilozu olan 77 hastanin
%14'linde tBT incelemesinde atelektazi oldugunu tespit etmis-

tir. Atelektazi cogunlukla orta lobun lateral segmentinde ya da
Ust lobun 6n segmentinde lokalizeydi (27). Bizim calismamizda
atelektazi A grubundaki hastalarin %24.3'tinde ve B grubunda-
ki hastalarin %36'sinda mevcuttu. Bu yiizden, atelektazinin TB
tanisinda yararh bir bulgu olmadigi varsayilmaktadir.

Sonu¢

Cocuklarda gecikmis TB tanisi, hiler/mediastinal lenfadeno-
patinin ve olasi eslik eden parenkimal anomalinin GR'de tes-
pit edilmemesi kaynaklidir. tBT incelemesinde pulmoner hiler
lenfadenopati pediatrik TB'nin tek anormal bulgusu olabilir. TB
tanisi koymadaki katkisinin yani sira tBT hastalik etkinligini ve
TB’nin komplike bir sekli olup olmadigini degerlendirerek TB
yonetiminde daha detayli bilgi sunmaktadir.
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